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Doenca hemolitica do recém-nascido

Hemolytic disease of the newborn
Enfermedad hemolitica del recién nacido
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RESUMO

Objetivo: Analisar a Doenga hemolitica do recém-nascido (DHRN) e suas repercussfes na salude materno-
infantil. Revisdo bibliografica: A DHRN é uma condicdo na qual a gestante, jA sensibilizada com
aloantigenos, produz anticorpos contra as hemacias do feto, ocorrendo nos casos de incompatibilidade pelo
sistema ABO ou Rh em sua maioria. Os anticorpos produzidos pela mae sdo majoritariamente do tipo anti-D,
sendo que apenas a classe IgG atravessa a barreira hematoplacentéria e causa a doenga. Para diagndstico,
deve ser feito estudo da tipagem sanguinea materna e paterna, ultrassom obstétrico e dopplervelocimetria
fetal. Quando a doencga é de caréater leve-moderado, ndo h& grandes repercussdes e a terapéutica pode ser
realizada com um bom progndstico; entretanto quando um estado grave se instala, com desenvolvimento de
Kernicterus e hidropisia, o tratamento se torna mais complexo e custoso. Considerac¢des finais: Por se tratar
de uma doenca evitdvel na maioria dos casos por meio da profilaxia pela imunoglobulina anti-D é
recomendado sua utilizacdo de forma adequada a fim de reduzir o aparecimento da doenca e suas
complicag®es.

Palavras-chave: Doenca Hemolitca do Recém-Nascido, Eritroblastose Fetal, Gestacdo, Resposta
Imunolégica, Hematologia.

ABSTRACT

Objective: To analyze hemolytic disease of the newborn (DHRN) and its repercussions on maternal and child
health. Literature review: The DHRN is a condition in which the pregnant woman, already sensitized with
alloantigens, produces antibodies against the red blood cells of the fetus, occurring in cases of incompatibility
by the ABO or Rh system in its majority. The antibodies produced by the mother are mostly of the anti-D type,
and only the 1gG class crosses the blood-placental barrier and causes the disease. For diagnosis, a study of
maternal and paternal blood typing, obstetric ultrasound, and fetal Doppler velocimetry should be performed.
When the disease is mild-moderate, there are no major repercussions and therapy can be carried out with a
good prognosis; however, when a serious condition sets in, with the development of Kernicterus and dropsy,
the treatment becomes more complex and costly. Final considerations: Because it is a preventable disease
in most cases through prophylaxis by anti-D immunoglobulin, its use is recommended appropriately to reduce
the onset of the disease and its complications.

Keywords: Hemolytic Disease of the Newborn, Erythroblastosis Fetalis, Pregnancy, Immune Response,
Hematology.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la enfermedad hemolitica del recién nacido (EHRN) y sus repercusiones en la salud
materno-infantil. Revision de la literatura: La DHRN es una condicién en la cual la mujer embarazada, ya
sensibilizada con aloantigenos, produce anticuerpos contra los glébulos rojos del feto, ocurriendo en casos
de incompatibilidad por el sistema ABO o Rh en su mayoria. Los anticuerpos producidos por la madre son en
su mayoria del tipo anti-D, y solo la clase 1gG cruza la barrera hematoplacentaria y causa la enfermedad. Para
el diagnostico, se debe realizar un estudio de tipificacion sanguinea materna y paterna, ecografia obstétrica
y velocimetria Doppler fetal. Cuando la enfermedad es leve-moderada, no hay mayores repercusiones y la
terapia se puede llevar a cabo con un buen pronéstico; sin embargo, cuando se establece una afeccion grave,
con el desarrollo de Kernicterus y hidropesia, el tratamiento se vuelve mas complejo y costoso.
Consideraciones finales: Devido a que es una enfermedad preveniple en la mayoria de los casos a través
de la profilaxis por inmunoglobulina anti-D, se recomienda usarla adecuadamente para reducir la aparicién de
la enfermedad e sus complicaciones.

Palabras clave: Enfermedad Hemolitica del Recién Nacido, Eritroblastosis Fetal, Embarazo, Respuesta
Inmune, Hematologia.

INTRODUCAO

A doenca hemolitica do recém-nascido ou eritroblastose fetal ou doenca hemolitica perinatal é
caracterizada pela ac¢éo de anticorpos maternos contra antigenos fetais ou do recém-nascido (RN) de grupos
sanguineos distintos e incompativeis (heran¢a paterna) (DZIEGIEL MH, et al., 2021). O principal antigeno
implicado na doenca hemolitica do recém-nascido € o antigeno D, um dos 50 antigenos do sistema Rhesus
(Rh) e dessa maneira é o alvo terapéutico na prevengdo na maioria dos pacientes que apresentam essa
condicdo (AYENEW AA, 2021; RUNKEL B, et al., 2020).

Apenas anticorpos da classe IgG sé@o capazes de atravessar a placenta e assim desencadear a doenca
hemolitica do recém-nascido, caracterizada por anemia, hidropisia ou até mesmo morte fetal (DE WINTER
DP, et al., 2023; SCHMIDT LC, et al., 2010). Portanto, a doenca s6 ocorre quando a mée é sensibilizada
previamente em outro evento com os antigenos sanguineos como transfusdes sanguineas ou até mesmo
durante um parto prévio e procedimentos obstétricos (DZIEGIEL MH, et al., 2021).

Antes do surgimento de intervencdes médicas para a doenga hemolitica do recém-nascido, ocorriam
guatro a cinco mortes neonatais a cada mil nascimento (SCHMIDT LC, et al., 2011). Com o surgimento da
profilaxia Rh na rotina de atendimento das gestantes RhD negativas ndo-aloimunuzadas entre a década de
60 e 70, observou-se uma queda significativa na incidéncia da doenca hemolitica do recém-nascido
(AYENEW AA, 2021; RUNKEL B, et al., 2020). Entretanto tanto em paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento necessitam aprimorar seus protocolos de profilaxia visto que ainda possuem incidéncias
elevadas em relagéo ao esperado para a doenga (MYLE AK e AL-KHATTABI GH, 2021).

A profilaxia é baseada no uso da imunoglobulina anti-D nas gestantes Rh- que ndo possuam o anticorpo
e possuam o parceiro com Rh+ ou de tipagem desconhecida. O esquema mais aplicado € a imunoglobulina
anti-D, 300 mcg de forma intramuscular preferencialmente antes das 72 horas e em até 28 dias, sendo
preconizado o menor intervalo possivel a gestante completar a vigésima oitava semana, apds o0 parto ou em
qualquer situagdo que possa gerar sensibilizacdo da mde com o antigeno (NARDOZZA LMM, 2020). A
erradicacdo da doenca ainda ndo foi alcancada devido a multiplos fatores como a ndo-administracéo ou a
administragcdo inadequada da imunoglobulina anti-D, histéria desconhecida de abortos prévios, hemorragia
feto-materna e, até mesmo, a exposi¢cdo materna (D negativo) a hemacias de sua mée (D positivo) no periodo
intradtero, fendmeno conhecido como “efeito avd” (SCHMIDT LC, et al., 2010). Vale ressaltar que a melhor
forma de reduzir a mortalidade perinatal de forma eficiente é prevenindo a imunizacao Rh (SCHMIDT LC, et
al., 2010).

Dessa forma se faz necessario o estudo detalhado da DHRN a fim de compreender sua fisiopatologia e
qguadro clinico com o objetivo de proporcionar a prevencdo adequada das maes nao sensibilizadas e
diagnéstico e tratamento adequado para as sensibilizadas.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA
Definicdo e epidemiologia

A doenca hemolitica do recém-nascido ou eritroblastose fetal ou doengca hemolitica perinatal é
caracterizada pela agéo de anticorpos maternos contra antigenos fetais ou do recém-nascido (RN) de grupos
sanguineos distintos e incompativeis sendo 0 mais comum o antigeno D (heranca paterna) (DZIEGIEL MH,
et al., 2021). O antigeno D é um dos antigenos presentes no sistema Rhesus (Rh) e é o principal alvo no
estudo da doenca hemolitica do recém-nascido visando prevencao e terapia da condicdo (AYENEW AA, 2021;
RUNKEL B, et al., 2020).

Apenas anticorpos da classe IgG sao capazes de atravessar a placenta e dessa forma desencadear as
complicagbes da doenga como anemia, hidropisia, retardo do crescimento intrauterino, Kernicterus,
hiperbilirrubinemia e até morte fetal (DE WINTER DP, et al., 2023; SCHMIDT LC, et al., 2010). Portanto, a
doenca ocorre quando a mée apresenta o RhD negativo e o feto RhD positivo, sendo necessario uma
sensibilizagdo prévia da mae para que ja possua anticorpos IgG anti-D (DZIEGIEL MH, et al., 2021). Vale
ressaltar que a prevaléncia do fenotipo Rh negativo varia de acordo com as etnias sendo 15% em
caucasianos, 4 a 8% em africanos e 0,1 a 0,3% em asiaticos (ZIPURSKY A e PAUL VK, 2011).

Entre as causas mais comuns de sensibilizacdo pode-se destacar gestacdes anteriores com feto Rh
positivo que ndo realizaram profilaxia ou ndo obtiveram éxito na profilaxia, hemorragias durante o periodo
gestacional, procedimentos obstétricos e transfusdes sanguineas prévias. Cerca de 9% das gestacdes mée
RhD negativo e feto RhD positivo podem gerar a sensibilizagcdo e, caso a mae seja compativel no sistema
ABO com o feto esse risco é aumentado para 16 a 17% dos casos (SCHMIDT LC, et al., 2010).

Ao se tratar das hemorragias durante o periodo gestacional, sua incidéncia aumenta ao transcorrer dos
trimestres (primeiro trimestre 3%, segundo trimestre 15% e terceiro trimestre 45%). Além disso, durante o
parto cerca de 64% das pacientes apresentam hemorragias transplacentérias (SCHMIDT LC, et al., 2010). O
contato com 1 ml de sangue fetal RhD positivo sensibiliza cerca de 15% das pacientes, ja 250 ml ou mais
chega a sensibilizar 70% (HARTWELL EA, 1998).

Dessa forma verificamos uma relagdo que quanto maior o contato maior sera a sensibilizagdo, mas que,
mesmo um sangramento discreto deve-se acompanhar as gestantes com RhD negativos a fim de realizar a
profilaxia para a doencga hemolitica do recém-nascido.

A

Em relacdo a procedimentos obstétricos como a amniocentese, bidpsia de vilo coribnico, cesariana,
remo¢do manual da placenta, versdo externa e qualquer manipulagdo intraparto, o risco de hemorragia
transplacentaria é aumentado. Portanto qualquer sangramento ou risco de sangramento deve ser avaliado
pelo médico assistente que deve indicar ou ndo mais medidas preventivas (SCHMIDT LC, et al., 2010).

Fisiopatogenia

O antigeno D faz parte do Sistema de Grupo sanguineo Rh e é altamente polimérfico e imunogénico, o
que justifica sua alta ocorréncia na doenca hemolitica do recém-nascido (FERNANDES A, et al., 2023;
FERNANDES AP, et al., 2021). Outros antigenos do sistema Rh, tais como C, c, E, e, Cw, Cx, ce, Ces, Rh
29, Rh 22, Goa, Bea , Evans e Riv também estéo envolvidos na doenca, de acordo com Dziegiel MG, et al.
(2021), bem como os do grupo Kell e Duffy (MOISE KJ, 2008). O exame para avaliacdo do antigeno D nas
hemacias € a fenotipagem eritrocitaria RhD em que por meio de hemo-aglutinagéo é possivel determinar sua
presenca (positivo) ou auséncia (negativo) (AVENT ND e REID ME, 2000).

A gestante RhD negativo ao entrar em contato pela primeira vez com o sangue RhD positivo passa por
uma sensibilizacdo em que o sistema imunolégico materno reconhece o antigeno D por meio dos linfocitos B
gue logo apdés gerard uma sequéncia de respostas até a producao do anticorpo IgG D, responséavel por 50%
dos casos de doenca hemolitica do recém-nascido. J& em um segundo contato, a resposta imunolégica é
mais rapida e esses anticorpos IgG se ligardo aos antigenos Rh nas hemacias fetais gerando lise celular por
enzimas lisossémicas dos macréfagos. Em decorréncia dessa hemolise, o feto sofre de anemia grave e
hipdxia tecidual com aumento de lactato na artéria umbilical (NARDOZZA LMM, 2020).
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Em forma de responder a agresséo, o feto, de forma mais tardia, aumenta a produgdo de hemécias em
focos extramedulares, principalmente baco e figado, podendo surgir hepatoesplenomegalia que a depende
do grau pode surgir hipertensao portal, disfuncao dos hepatocitos com hipoalbuminemia e aparecimento de
reticuldcitos e eritroblastos em sangue periférico (PINHEIRO AMR, et al., 2022). A persisténcia do quadro
gera a hipoproteinemia e ascite que evolui para a hidropisia fetal. A hidropisia fetal € o grau maximo de
comprometimento do feto e é necessario aparecimento de ao menos dois derrames serosos (ascite, derrame
pericardico ou pleural) associados ao edema de pele caracteristico. Outro efeito da hemdlise é aumento de
bilirrubina indireta, causadora da ictericia intrauterina, mas que leva a sintomas apenas apds 0 nascimento
com sua persisténcia nos valores sérico no sangue uma vez que intradtero é compensado pelo metabolismo
materno (NARDOZZA LMM, 2020).

Quadro clinico e diagnéstico

Ao serem afetados pela doenga hemalitica do recém-nascido, os recém-nascidos apresentam a destrui¢cao
dos eritrocitos em grande volume sendo a causa dos sintomas de anemia e ictericia. Nos quadros leves
apresenta-se com hiperbilirrubinemia e ictericia dentro de 24 horas apds o nascimento (RENNIE JM, et al.,
2019); em quadros moderados a anemia propriamente dita se manifesta; e nos casos mais graves ocorre a
hidropisia fetal, segundo Webb J e Delaney M (2018), e Kernicterus (BHUTANI VK, et al., 2013). Intradtero a
ictericia e 0 acumulo de bilirrubina indireta ndo é algo danoso, entretanto, ao nascer, com a perda do auxilio
do metabolismo materno, ocorre um acumulo que pode ocasionar o Kernicterus, uma enfermidade crénica e
irreversivel em que a bilirrubina impregna nos nicleos da base e prejudica o adequado desenvolvimento
neurolégico (DE WINTER DP, et al., 2023; DZIEGIEL MH, et al., 2021). A doen¢a hemolitica do recém-nascido
também é associada a outras complicacdes, tais como retardo intelectual, prematuridade, natimorto
(AYENEW AA, 2021) e restrigdo de crescimento intrauterino (DZIEGIEL MH, et al., 2021).

As gestantes sdo consideradas aloimunizadas quando apresentam Rh negativo e Teste de Coombs
Indireto positivo para IgG (WEBB J e DELANEY M, 2018; RUNKEL B, et al., 2020). O diagndstico é dado pela
mae possuir um aloanticorpo eritrocitario clinicamente significativo o que necessita de acompanhamento e
mensuracéo do anti-D para se dar o prognéstico (VAN 'T OEVER RM, et al., 2022; WEBB J e DELANEY M,
2018). No feto é possivel monitoramento laboratorial para escolher o melhor momento de medidas
terapéuticas e diagnésticas (VAN 'T OEVER RM, et al., 2022; WEBB J e DELANEY M, 2018). Titula¢des de
anticorpos maiores de 1:64 na segunda gestagdo ou além devem ser monitoradas de perto uma vez que
aumentam o risco de desenvolvimento de hemolise e encefalopatia fetal (DING Z, et al., 2023).

Toda gestante deve ser avaliada durante o pré-natal quanto ao tipo sanguineo e Rh, e caso o pai seja Rh
positivo deve-se manter em alerta e verificar o melhor momento para se adotar medidas preventivas ou de
manejo da doen¢a hemolitica do recém-nascido. Caso detectado o aloanticorpo ainda no primeiro trimestre
de gestacédo, é essencial o rastreio e controle do feto de forma intensificada podendo avaliar a necessidade
da transfusdo de hemocomponentes em casos graves ou apenas acompanhamento em casos leves
(DZIEGIEL MH, et al., 2021). A deteccédo de tipagem sanguinea ABO e Rh fetais pode ser feita a partir de
cinco semanas de gestacdo como forma complementar, mas ndo deve ser realizada como rotina (NARDOZZA
LMM, 2020).

E importante ressaltar que a anamnese detalhada com tipagem sanguinea Rh materna e paterna bem
como observacdo de histérico de possivel sensibilizacdo (transfusBes sanguineas prévias, gestacdes
anteriores com feto RhD positivo, histéria de doenca hemolitica em outra gestacéo, trauma e procedimentos
obstétricos invasivos, histérico familiar, relagdo conjugal com consanguinidade) é fundamental para o rastreio
e diagnéstico precoce (NARDOZZA LMM, 2020). Exames especificos como a espectrofotometria amniotica
(quantificacdo de pigmentos biliares na diurese fetal) e dopplervelocimetria (avaliagdo indireta da anemia fetal
principalmente pela mensuracado da artéria cerebral média e pela velocidade de fluxo sanguineo) também
podem ser utilizados em casos especificos, conforme Nardozza LMM (2020), permitindo a monitorizacéo das
condicdes fetais e 0 seguimento pré-natal da gestante com maior cuidado. O uso da Ultrassonografia (USG)
obstétrica ou transvaginal pode ser Util em casos tardios visando rastrear casos de descompensacao fetal
como aumento do liquido amnidtico, ascite incipiente, aumento da espessura placentaria e surgimento de
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areas com maior ecogenicidade dispersas pelo parénquima (NARDOZZA LMM, 2020). Tal exame €é usado
em conjunto com dopplervelocimetria para realizar o acompanhamento adequado durante o pré-natal. Todos
estes exames devem ser solicitados pelos médicos responsaveis pela realizagédo do pré-natal das gestantes
a fim de diagnosticar precocemente a doenca hemolitica do recém-nascido e, com maiores chances de
sucesso, impedir a sua evolucdo para condi¢c8es graves com risco de vida para o feto.

Tratamento e profilaxia

A realizacéo do teste de Coombs indireto deve fazer parte do rastreio de todas as gestantes ja na primeira
consulta pré-natal, independentemente da idade gestacional, uma vez que existem casos, mesmo que em
nameros menores, em que mulheres com Rh positivo podem tem a doenca por outros antigenos eritrocitarios.
A testagem dos parceiros pode ser (til sendo uma estratégia de estratificar de forma adequada quais
pacientes possuem maior risco e que precisardo de profilaxia (CLAUSEN FB, 2018). Para gestantes néo
sensibilizados, ou seja, que apresentam teste de Coombs indireto negativo ou ndo reagente, é ideal que se
repita o teste ao menos mais uma vez antes do nascimento da crianga, preferencialmente proximo da vigésima
oitava semana em que se indica a imunoprofilaxia pré-natal (NARDOZZA LMM, 2020). Esse segundo teste
de rastreio abrange inclusive possiveis sangramentos durante a gestacdo que possam ter causado a
sensibilizacdo materna.

A profilaxia realizada na vigésima oitava semana (podendo ser entre a vigésima sexta e a trigésima
semana) deve ocorrer com uma dose de 300 mcg de imunoglobulina anti-D por via intramuscular para todas
as gestantes néo sensibilizadas. Uma nova profilaxia deve ser dada da mesma forma e idealmente antes das
72 horas, mas € permitido a aplicacdo até o vigésimo oitavo dia apés o parto de recém-nascido RhD positivo.
(NARDOZZA LMM, 2020). Vale ressaltar que mesmo apresentando beneficio até o vigésimo oitavo dia pos-
natal, é preconizado a realizacdo da imunoglobulina o quanto antes for possivel uma vez que sua eficicia se
torna cada vez menor com o passar dos dias (NARDOZZA LMM, 2020).

A profilaxia por imunoglobulina também deve ser administrada em situacdes que possam gerar a
sensibilizagdo materna, como em procedimentos invasivos pré-natais, abortamentos, tratamentos intradtero,
trauma, cirurgias, episédios de sangramento, versao externa, entre outros. Caso ocorra um desses eventos
pode-se usar o preconizado de 300 mcg de imunoglobulina anti-D por via intramuscular caso acima da décima
segunda semana de gestacdo (NARDOZZA LMM, 2020). Nos casos de idade gestacional inferior a décima
segunda semana, deve-se seguir a dosagem minima de 50mcg de imunoglobulina anti-D (NARDOZZA LMM,
2020).

Para suprimir 1ml de células de RhD positivos faz-se necessario o uso de 20mcg de imunoglobulina
(aproximadamente 100 unidades) e, dessa forma, pode-se ajustar a dose para hemorragias mais importantes
(SCHMIDT LC, et al.,, 2010). Hemorragias que ocorrerem apds o0 parto utiliza-se mdltiplas doses da
imunoglobulina (cada dose equivalente a 300mcg) com administragdo pela via intramuscular seguindo a
seguinte regra: duas doses para sangramento de 25 a 50 ml e trés doses para sangramentos de 50 a 75 ml
(caso sangramentos maiores seguir propor¢do de uma dose a cada 25 ml de sangue Rh positivo)
(NARDOZZA LMM, 2020; SCHMIDT LC, et al., 2010).

A administracao da profilaxia Rh ndo é isenta de riscos uma vez que houve casos descritos na literatura
de transmissdo da hepatite C e da doenca de Creutzfeld-Jacob, encefalopatia espongiforme bovina e
formacéo de anticorpo inibidor do fator XI (SCHMIDT LC, et al., 2010). Além disso a profilaxia € um recurso
escasso e caro sendo necessario uso comedido por parte dos profissionais da salide preconizando sempre o
melhor para a paciente e o concepto sem exaurir os recursos do sistema de saude.

J& para gestantes sensibilizadas (que ja tiveram alguma exposicdo), ou seja, teste de Coombs indireto
positivo, é necessario a quantificacdo dos anticorpos e a sua identificacdo, podendo haver mais de um
(NARDOZZA LMM, 2020). Apresentando ao menos um anticorpo clinicamente relevante o objetivo é fazer o
acompanhamento da gestante sempre observando sinais que possam indicar anemia fetal ou complicacgfes.
Nesse momento utilizamos a ultrassonografia obstétrica e a dopplervelocimetria para acompanhar o
desenvolvimento fetal e verificar se possui algum grau de sofrimento fetal (NARDOZZA LMM, 2020).
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Caso tenha o risco da interrupgéo da gravidez devido sofrimento fetal no pré-termo é necessario realizar
as medidas de suporte como corticoterapia para acelerar a maturidade pulmonar fetal, cardiotocografia a cada
3 dias e dopplervelocimetria semanal. A interrupgdo deve ocorrer de acordo com os resultados nos exames
e deve o médico assistente avaliar a necessidade de outras medidas se necessario. Vale ressaltar que se
possivel é recomendado adiar o parto para 0 mais préximo do termo (SCHMIDT LC, et al., 2010; VAN 'T
OEVER RM, et al., 2022).

Em relagdo ao tratamento fetal, a transfusao intrauterina é o tratamento mais indicado caso ocorra anemia
fetal grave ou hidropisia (VAN 'T OEVER RM, et al., 2022). A transfuséo intrauterina s6 pode ser realizada
entre a décima oitava e a trigésima quarta semana de gestacdo e por esse motivo contraindicacdes como
idade gestacional precoce podem possibilitar o uso provisorio de imunoglobulina humana inespecifica
intravenosa até que o procedimento possa ser administrado com seguranca (SCHMIDT LC, et al., 2010; VAN
‘T OEVER RM, et al., 2022).

Em casos de hidropisia fetal é evidente a menor sobrevida apds a transfusdo intrauterina (61,2%) em
comparacao aos casos sem hidropisia fetal (95,6%) (PAN W, et al., 2023). Dessa forma ter uma avaliacdo
adequada antes da realizacdo do procedimento é fundamental para o progndstico do concepto, sendo a
hidropisia um marcador de gravidade da doenca que deve ser levado em consideragcéo antes de qualquer
intervencao. Apoés a transfuséo intrauterina, € necessario monitorizagdo cardiaca fetal continua até 2 horas
apos a transfuséo e controle ultrassonografico em 2 dias e 3 dias apds o procedimento. Em casos de fetos
hidrépicos pode-se optar em dividir a dose da transfusao intrauterina e aplicar a segunda metade ap6s 12 a
24 horas. No controle apds o procedimento terapéutico, a dopplervelocimetria, exames laboratoriais com
hematécrito e hemoglobina fetais sdo formas adequadas de avaliar se ouve descompensacédo ou nhdo do feto
(SCHMIDT LC, et al., 2010).

Para os neonatos com hiperbilirrubinemia e/ou Kernicterus pode ser necesséario a realizacdo de
exosanguineotransfusdo (retirada de parte do sangue fetal e transfusdo de sangue de paciente sadio com o
objetivo de reduzir os niveis séricos de bilirrubina indireta) e fototerapia ultravioleta (KAKKAR B et al., 2019).
Alguns estudos em laboratério relatam que o uso da imunoglobulina na via endovenosa pode reduzir a
necessidade desses tratamentos invasivos visto que podem melhorar a taxa de hemolise neonatal. Portanto
0 uso de imunoglobulina podera ser empregado no futuro (apés mais estudos em humanos que garantam sua
efetividade e seguranca) para reduzir o nimero de procedimentos invasivos ou atrasar a0 maximo a
progressdo da doencga hemolitica até a melhora de prognéstico (ZWIERS C, et al., 2018).

A melhor forma de prevencdo da doenca autoimune do recém-nascido ainda permanece a prevencao,
evitando a exposi¢do materna aos antigenos eritrocitarios estranhos (HENDRICKSON JE e DELANEY M,
2016). Além das profilaxias pode-se utilizar de medidas que evitem contrato de sangue materno-fetal, como
manobras de versdo externa, preferéncia por parto via vaginal e evitar uso excessivo de ocitocina, remog¢ao
mecanica da placenta e clampeamento por muito tempo do corddo umbilical (NARDOZZA LMM, 2020).
Métodos tradicionais chineses com uso de fitoterapia podem ser utilizados na prevencao da doenga hemolitica
do recém-nascido, porém estudos com metodologia mais consistente devem ser realizados para comprovar
avidamente a sua eficacia e seguranca (CAO H, et al., 2017). Uma vez confirmadas sua eficicia e segurancga,
este pode ser um método extremamente valioso na terapéutica de gestantes, evitando métodos muito
invasivos de tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

A doenca hemolitica do recém-nascido persiste sendo uma preocupacdo no meio de saude brasileiro,
devendo todas as gestantes serem alertadas quanto aos possiveis riscos que uma incompatibilidade
sanguinea pode causar e 0os meios adequados de se prevenir eventos adversos. A recomendagdo € que
todas as mulheres RhD negativo ndo imunizadas recebam uma dose profilatica de imunoglobulina anti-D
antenatal, isto é, na vigésima oitava ou trigésima quarta semana de gestacdo (dependendo da dose) e
idealmente até 72 horas ap6s o nascimento de uma crianga RhD positivo, ou ainda ap6s aborto, gravidez
ectopica, procedimentos invasivos e outras possiveis causas de hemorragia transplacentéria. Se o fenétipo
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RhD do recém-nascido nao for disponivel até as 72 horas que sucedem o parto, deve ser administrada a
imunoglobulina anti-D a mae, pois € melhor administra-la desnecessariamente do que efetuar o tratamento
de uma mulher aloimunizada.
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