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O éxito no manejo clinico de um paciente com Trombocitopenia
Neonatal Aloimune: estudo de caso

Successful clinical management of a patient with Aloimmune Neonatal Thrombocytopenia:
a case study

Manejo clinico exitoso de un paciente con Trombocitopenia Neonatal Aloinmune: un
estudio de caso

Poliana Campos Mellit, Diego Miléo de Oliveira Freitas?*.

RESUMO

Objetivo: Demonstrar um estudo de caso de Trombocitopenia Neonatal Aloimune, doenca onde anticorpos
maternos anti-HPAla penetram a barreira placentaria e destroem as plaquetas fetais que possuem o antigeno
HPAla de origem paterna. Detalhamentos de caso: Recém-nascido do sexo masculino, por parto cesareo
de emergéncia devido Doenga Hipertensiva Especifica da Gestagdo (DHEG), pré-termo de 34 semanas,
descendente de mée jovem, caucasiana, primeira gestacdo e sem comorbidades autoimunes/imunoldgicas,
evoluindo com hipoglicemia, dessaturagdo com cianose central e alteracdo na radiografia de térax,
demonstrando infiltracdes bilaterais, com necessidade de suporte ventilatério invasivo e internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, devido forte suspeita de sepse, entretanto os resultados de exames
demonstraram apenas plaquetopenia persistente, que apresentou melhora apds teste diagnostico com
imunoglobulina humana e corticoesteroides. Consideragdes finais: Apesar de ser uma condicdo rara e
considerada gravissima, neste presente caso a equipe obteve éxito no manejo clinico, apesar das condi¢des
técnicas laboratoriais da cidade néo permitirem a realiza¢éo de exames genéticos apurados.

Palavras-chave: Trombocitopenia, Aloimune, Recém-nascido.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate a case study of Aloimmune Neonatal Thrombocytopenia, a disease in which
maternal anti-HPAla antibodies penetrate the placental barrier and destroy fetal platelets that have the HPAla
antigen of paternal origin. Case details: Male newborn, by emergency cesarean delivery due to Pregnancy
Specific Hypertensive Disease (PSHD), 34 weeks preterm, descendant of a young, Caucasian mother, first
pregnancy and without autoimmune/immunological comorbidities, evolving with hypoglycemia, desaturation
with central cyanosis and changes in the chest X-ray, showing bilateral infiltrations, requiring invasive
ventilatory support and admission to the Neonatal Intensive Care Unit, due to a strong suspicion of sepsis,
however the test results showed only persistent thrombocytopenia, which showed improvement after
diagnostic test with human immunoglobulin and corticosteroids. Final considerations: Despite being a rare
condition and considered very serious, in this case the team was successful in clinical management, despite
the technical laboratory conditions in the city do not allow accurate genetic tests to be carried out.
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RESUMEN

Objetivo: Demostrar un estudio de caso de Trombocitopenia Neonatal Aloinmune, una enfermedad en la que
los anticuerpos maternos anti-HPAla penetran la barrera placentaria y destruyen las plaquetas fetales que
tienen el antigeno HPAla de origen paterno. Detalles del caso: Recién nacido varén, por cesarea de urgencia
por Enfermedad Hipertensiva Especifica del Embarazo (EHEE), pretérmino de 34 semanas, descendiente de
madre joven, caucasica, primer embarazo y sin comorbilidades autoinmunes / inmunolégicas, evolucionando
con hipoglucemia, desaturacién con cianosis central y Alteracion en la radiografia de térax, mostrando
infiltraciones bilaterales, con necesidad de soporte ventilatorio invasivo e ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, por fuerte sospecha de sepsis, sin embargo los resultados de la prueba solo mostraron
trombocitopenia persistente, la cual mostré6 mejoria luego del diagnéstico. prueba con inmunoglobulina
humana y corticosteroides. Consideraciones finales: A pesar de ser una condicion poco comun vy
considerada muy grave, en este caso el equipo tuvo éxito en la gestion clinica, a pesar de que las condiciones
del laboratorio técnico de la ciudad no permiten realizar pruebas genéticas precisas.

Palabras clave: Trombocitopenia, Aloinmune, Recién nacido.

INTRODUCAO

A trombocitopenia ou plaquetopenia ocorre quando o valor plaquetario é inferior a 150x109/L
(150.000/mm3). Este componente sanguineo é derivado da maturagdo dos megacariocitos, células de origem
mieléide, que apds formarem granulos, organelas e ribossomos, os deslocam para suas extensdes
citoplasmaticas, desembocando nos vasos sinusoidais da medula éssea. Esta condicdo é causada por
infeccBes, alteracdes genéticas, neoplasias e até casos de psudotrombocitopenia, causado principalmente,
por erro laboratorial decorrente do uso do acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) (CASTRO PF, 2016).

Neste escopo, temos a Trombocitopenia Neonatal Aloimune (TNA), a mais grave no recém-nascido,
causada por anticorpos maternos que ultrapassam a barreira placentaria, destruindo as plaquetas do
concepto. Possui carater genético e imunoldgico, relacionando-se ao polimorfismo do alelo rs6065, refletido
como a presenca treonina ou metionina na posi¢ao 161 da sub-unidade alfa da GPIb plaquetaria, durante a
mudanca do nucleotideo C1018T, implicando na producéo de anticorpos maternos responsaveis por 75-90%
dos casos, em paciente caucasianas, o anti-HPA-1a (clase IgG), direcionados a antigenos plaquetarios de
origem paterna como glicoproteinas llb/llla, Ib/IX, la/lla e CD 109. Nos asiaticos o antigeno HPA-4b é mais
comum (KALMAN DA, et al., 2010; MOREIRA A, et al., 2011; MARQUES S, et al., 2017; PINA-CABRAL LB,
et al., 2018).

Ocorre em 1/1500-1800 gestacfes, causando morte intrauterina, hemorragia intracraniana e sequelas
neurolégicas graves, nos sobreviventes. Esta estatitica € traduzida como 500 e 400 criangas por ano na
Europa e nos Estados Unidos, respectivamente. A imunizagcdo materna contra o HPAla fetal ocorre entre 8 a
24% das vezes na primeira gestacdo, principalmente se a mulher for positiva para o complexo de
histocompatibilidade HLA-DRB3* 01:01, fato que aumenta de 12.7% a 25% as chances de producéo de anti-
HPAla. Entretanto, em 75% dos casos, imunizac¢do ocorre durante o parto, por contato com sangue fetal ou
durante a gestacdo com exposi¢do materna a beta-3 integrina das células placentarias do sinciotrofoblasto
(KAJAER M, et al., 2020; SEQUEIRA Al, et al., 2020; VOS TW, et al., 2020).

A Trombocitopenia Neonatal Aloimune (TNA), deve ser lembrada em todos os recém-nascidos que
apresentem plaquetas abaixo de 50x10%L (50.000/mm?3), petéquias, plrpura, anemia, hemorragias graves,
principalmente intracraniana, na auséncia de sepse, TORCH, sindrome da auséncia do osso radio, sindrome
da faléncia medular congénita, trombose de veia renal, somado a méde sem doenca autoimune e plaquetas
normais (KALMAN DA, et al., 2010; MOREIRA A, et al., 2011; CONTI FM, et al., 2014).

Dessa forma, este estudo tem por objetivo demonstrar um caso de Trombocitopenia Neonatal Aloimune e
o tema se justifica devido a esta doenca poder estar presente em nosso meio, sendo subdiagnosticada, seja
por falta de instrumental técnico, inexperiéncia dos servigos pediatricos ou pelo 6nus financeiro que alguns
exames demandam, principalmente os de especificacdo genética.
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DETALHAMENTO DO CASO

Os dados contidos neste artigo foram retirados dos prontuarios médicos da mée e do recém-nascido, apés
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pela mesma, baseado na Resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e aprovado pela instituicdo onde ocorreu o atendimento
médico, configurando trabalho para fins académicos, onde os pacientes ndo receberam nenhum beneficio
financeiro e nem tiveram despesas, suas identidades estdo mantidas em sigilo e possuem total acesso aos
dados da publicagéo.

O paciente nasceu em uma cidade do estado do Amazonas, identificado como recém-nascido de A.C.F,
no dia 19 de Fevereiro de 2020 as 01:22h, devido emergéncia obstétrica, no caso, Doenga Hipertensiva
Especifica da Gestacdo (DHEG), realizado parto cesareo, sem intercorréncias. Na sala de parto foram
caracterizados 0s seguintes parametros: sexo masculino, idade gestacional de 34 semanas (pré-termo) e
Adequado para Idade Gestacional (AIG), peso 1.970g, Apgar 1 minuto 7 e 5 minutos 9, apresentacéo cefalica,
liqguido meconial fluido.

Na avaliagdo inicial da neonatologia, recém-nascido ndo chorou ao nascer, frequéncia cardiaca acima de
100 batimentos por minuto, apresentou flexdo de extremidas, cianose com necessidade de aspiragdo e dois
ciclos de ventilagdo com presséo positiva iniciada com bolsa-vélvula-méscara mais reservatério de oxigénio.
Permaneceu em observacdo no Alojamento Conjunto (ALCON) com a mée devido dispnéia leve residual,
evoluindo com melhora e apresentando suc¢do moderada ao dedo de luva. Foi realizado credeizagéo ocular
com nitrato de prata 1% e vitamina K intramuscular.

Mesmo apds medidas iniciais de estabilizacdo, paciente evoluiu com dessaturacdo, chegando a SatO2
85% (oximetro de pulso) embora estivesse em Bl-level Positive Airway Pressure (BIPAP), piora da cianose,
além de hipoglicemia (glicemia capilar abaixo de 40mg/dl). Ao exame fisico estava hipoativo, dispnéico
moderado, anictérico, afebril ao toque, desidratado, corado, sem edemas e com fontanelas normotensas.
Ausculta cardiaca com ritmo cardiaco regular, dois tempos, bulhas normofonéticas, sem sopros e ausculta
pulmonar com murmurio vesicular fisioldgico sem ruidos adventicios, abdome plano, flacido, sem
visceromegalias e ruidos hidroaéreos presentes.

Dessa forma, foram tomadas medidas mais agressivas de suporte com passagem de sonda nasogastrica,
cateterismo venoso umbilical, glicose hipertdnica, hidrata¢do venosa e reposicdo de eletrélitos, além de coleta
de hemocultura, gasometria arterial e radiografia de térax, com solicitacdo de internacdo em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neo).

As 11h do dia 19/02/20, paciente foi intubado e colocado em ventilagdo mecanica. Os exames da admiss&o
da UTI Neo, apresentaram os seguintes resultados: tipagem sanguinea A+, sorologias (VDRL néo reagente,
Toxoplasmose nao reagente, HIV | e Il ndo reagente, hepatite B ndo reagente), cloro 87 mEq/L, fésforo 3.1
mg/dL, magnésio 1.4 mg/dL, potassio 3.7mEg/L, proteina C reativa 2.5mg/L, Na 123 mEg/L, primeiro
hemograma (hemoglobina 17.7 g/dL, hematdcrito 52.7%, leucograma 10.090 mm?3 — 51% de segmentados e
45% de linfécitos, plaquetas 52.000 mm?).

A radiografia de térax demonstrava pulmdes hipotransparentes bilateralmente, sendo interrogado Doenca
da Membrana Hialina e Sindrome da Aspiragdo Meconial, realizado surfactante na dose de 2.5mg/kg e ajuste
dos parametros ventilatorios, com melhora da saturacéo significativa e radiolégica, com nova radiografia apés
6h de intubacao. Aventada possibilidade de infeccao aguda, levando em consideracao o quadro clinico inicial,
além da plaquetopenia, foi iniciada antibidticoterapia com gentamicina mais ampicilina, que perdurou do dia
20/02-27/02, quando esquema foi suspenso, e mantido apenas cefepime (28/02-02/03). O paciente
permaneceu em ventilacdo mecanica por 48h (extubagédo 21/02, sem intercorréncias), apds melhora clinica e
radioldgica.

Como demonstrado na Tabela 1, paciente evoluiu com piora da plaquetopenia, apesar da provavel sepse
estar sob controle, o que levou a equipe a rever o prontuario materno, inferindo possivel doeng¢a autoimune.
Ao avaliarmos os hemogramas da genitora, observamos os seguintes valores (mil/mm3): 01/11/2019 177.000,
13/01/2020 178.000, 19/02/2020 105.000, 22/02/2020 111.000. Dessa forma, foi optado por realizar teste

REAS | Vol. 13(6) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e 7447.2021 Pagina 3 de 8


https://doi.org/10.25248/REAS.e7447.2021

sGacervo+
"Q index base Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

diagnostico com metilprednisolona 1mg de 8/8h endovenoso por trés dias (28-29/02 e 01/03) e Imunoglobulina
Humana IgG 2.110g nos dias 28-29/02, com elevacao plaquetaria significativa.

Tabela 1 - Resultados de Hemograma, Eletrélitos e Prova Inflamatéria (PCR).

EXAME SOFEV  PUFEV  SSFEV 27FEV  OIMAR  10WAR
e 17.8 19.3 21.4 19.1 18 16.2
) e 52.4 58.7 60.8 54.5 52.4 47.3
\L,iufggg?foggg"is (mm?) 5990 5540 4.390 4520 5.360 5.030
Sf‘iggfgzéi‘}g;?ooo 49000  37.000 22000 14000  116.000  374.000
R e 123 127 131 137 ) ]

\SE gzg-/dllb).z 8.1 8.5 9.9 9 - .
) 3.7 2.9 45 43 i ]
Fostoro (ng/dL) 3.1 2.6 25 35 i ]
U3 mgdb) 1.4 16 2.1 1.9 ) ]
PCR (mg/L)

VL: > 6mg/dL positivo 25 2.3 1.9 0.6 - -

< 6mg/dL negativo

Legenda: Hb - hemoglobina, Ht - hematdcrito, Na - sédio, Ca - célcio, K - potassio, P - fosforo, Mg - magnésio, PCR
- proteina C reativa, VL - valor de referéncia. Fonte: Melli PC e Freitas DMO, 2021.

De acordo com o Quadro 1, as sorologias ndo demonstraram nenhuma infeccdo do grupo TORCH. As
hemoculturas foram negativas, henhuma outra sindrome aparente ou uso de medicamentos que alterem a
funcao plaquetéaria pela mée foram detectados, e o recém-nascido também n&o apresentou nenhum tipo de
hemorragia, nem a classica hemorragia intracraniana presente nesta patologia, comprovado pelo ultrassom
transfontanela realizado dia 01/03.

Quadro 1 - Sorologias coletadas dia 02/03/2020 para grupo TORCH.

Exame Resultado Referéncia
VDRL Soro ndo reagente Soro reagente/ ndo reagente
HiViell Soro ndo reagente Soro reagente/ ndo reagente
N&o reagente: Inferior a 0.9
Herpesvirus Simples 1 e 1l IgG indice 30 Indeterminado: Acima 0.9 e abaixo de 1.1

Reagente: Superiora 1.1

N&o reagente: Inferior a 0.9

Herpesvirus Simples | e Il IgM indice 0.5 Indeterminado: Acima 0.9 e abaixo de 1.1
Reagente: Superiora 1.1

N&o reagente: Inferior a 4 Ul/ml

Parvovirus B19 IgG 63.60 Ul/ml Indeterminado: 4 a 5 Ul/ml

Reagente: Superior a 5.5 Ul/ml

N&o reagente: inferior a 10 Ul/ml

Parvovirus B19 IgM 0.18 Ul/ml Indeterminado:10 a 15 Ul/ml

Reagente: Superior a 5.5 Ul/ml

Baixa avidez: Inferior a 35% - infec¢é@o priméria
aguda

Avidez intermediaria: 35%-45% - infeccéo
primaria durante as ultimas 6 semanas

Avidez Alta: acima 45%. Exclui infec¢ao primaria
nas ultimas 6 semanas

Rubéola - Teste de Avidez IgG 70%

Fonte: Melli PC e Freitas DMO, 2021.
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O teste do coracaozinho, olhinho e triagem auditivas normais. Teste do Pezinho (02/03), demonstrou
fenilalanina, TSH e galactose elevadas, mas sem repercussfes. Realizamos transfusdo de uma unidade de
plaguetas no dia 28/02 devido valor sério estar em 14 mil. Foi solicitado genotipagem do paciente e dos pais
para HPAla. O paciente evolui bem e segue esta sendo monitorado pelo setor ambulatorial.

Figura 1 - Fluxograma de Atendimento em Suspeita de Trombocitopenia Neonatal Aloimune.

Recém-Nascido (RN)
Plaquetopenia de 50 mil/mm?2 ou
menos nas primeiras 24 a 72h de

vida

Avaliar Provaveis Causas:
NAO pra lgums Sepee neonla), doenca
doenga especticae ([ “pUTCSIACTE |
de epidemiologia mais T
medulares, sindrome da
comum Z .
auséncia do osso radio etc.

SIM para alguma
doenca especifica e
de epidemiologia
mais comum

Realizar tratamento
especifico e avaliar
evolucdo do quadro

FORTE SUSPEITA
DE Coletar sangue materno e
TROMBOCITOPENIA paterno/fetal para pesquisa
NEONATAL de antigeno HPA ou
ALOIMUNE DEVIDO anticorpos Anti-HPA na
HISTORIA mae
OBSTETRICA OU ]
FAMILIAR PREVIA
Paciente
- apresentando
NAO e petequias, u SIM
hematomas, —
purpura e/ou
hemorragias
USG de Cranio
Avaliar Hemorragia
Intracraniana (HIC)
e SEM EVIDENCIA DE HIC:
Aguardar resultado laboratorial
e monitorar plaguetas
e COM EVIDENCIA DE HiC: |l >
Internar em Unidade de
Terapia Intensiva e iniciar

¢ RN a termo: estavel
hemodinamicamente,

sem HIC, sangramento
leve e plaquetas abaixo
de 30mil, realizar
transfusdo de plaquetas.

e RN pré-termo e/ou
instavel: realizar
transfusdo de plaquetas
se abaixo de 50mil e
manter niveis entre 50-
100mil em caso de HIC.

Iniciar Imunoglobulina
Humana 1g/kg por 2 dias
+ metilprednisolona 1mg
8/8h por até 3 dias
monitorizar niveis
plaguetarios

Fonte: Melli PC e Freitas DMO, 2021; baseada nos trabalhos de Montenegro CA, et al., 2018 e Sequeira Al,

et al., 2020.
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DISCUSSAO

Segundo o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (2016) as principais causas de
trombocitopenia gestacionais séo: hipertenséo (pré-eclampsia e sindrome HELLP), trombocitopenia imune
primaria e secundaria (sindrome do anticorpo antifosfolipidio, lGpus eritematoso sistémico, infec¢des virais e
induzidas por drogas), associadas com condi¢des sistémicas (coagulacao intravascular disseminada, purpura
trombocitopénica trombdtica, sindrome hemolitico-urémica, pUrpura trombocitopéncia idiopatica, sequestro
esplénico, desordens medulares) e trombocitopenia congénita.

A trombocitopenia neonatal aloimune caracteriza-se por incompatibilidade entre o HPA materno e
paterno/fetal, além da deteccéo de anticorpos anti-HPA-la no sangue da mae, afetando 1 recém-nascido
entre 1000-3000, ocorrendo muitas vezes ja na primeira gestacdo, acarretando Hemorragia Intracraniana
HIC) grave, geralmente intrauterino que ocorre até a 282semana gestacional em 80% dos registros. A maioria
dos casos, ocorre em mulheres saudaveis, sem doencas autoimunes prévias, com niveis plaguetarios normais
e gravidez considerada de baixo risco, de origem caucasiana, onde estima-se que apenas 2% desta
populagdo é HPAla-negativa (KAMPHUIS MM, et al., 2016; MONTENEGRO CA, et al., 2018; SEQUEIRA Al,
et al., 2020).

Ao avaliar-se um caso suspeito, na presenca de incompatibilidade materno-fetal HPAla e na auséncia de
anticorpos anti-HPAla maternos, deve-se repetir a sorologia entre 2 e 4 semanas. O diagndstico preciso é
fundamental na primeira gestagdo, nao apenas pelo inicio do tratamento precoce do recém-nascido, como ir4
melhorar a triagem desta mée nas proximas concepc¢des, onde tende a ser pior. A pesquisa do genétipo HPA
paterno também é importante, pois se o mesmo for homozigoto (HPA-1a/1a), todos os fetos originados serédo
incompativeis e estardo em risco. Nos paises desenvolvidos e com melhores avancos na area médica a
aloimunizacao é testada através do DNA fetal livre no plasma materno e dosagem do anticorpo anti-HPAla
endotelial especifico, subtipo anti-aVp3 (WINKELHORST D, et al., 2017).

Os estudos sobre o tema sao categoricos ao estabelecer o ponto fundamental do tratamento, seja ele em
caso priméario ou em gestacdo subsequente, ndo € evitar a trombocitopenia e sim, as complicacdes
hemorragicas, principalmente a HIC, detectada em 52% das vezes com ultrassonografia seriada, considerada
método inicial de triagem, uma vez que, a Unica maneira de se detectar o nivel plaquetério do feto é através
da cordocentese, procedimento de alto risco, apresentando 8% de complicacdes (WINKELHORST D, et al.,
2017; MONTENEGRO CA, et al., 2018; VOS TW, et al., 2020).

Estabelecido o diagnoéstico ou suspeita da doencga intra-dtero, a imunoglobulina humana endovenosa,
utilizada pela primeira vez por Bussel JB, et al. (1988), deve ser iniciada, pois em diversos estudos apresentou
eficacia de 97.3% a 98.7% na prevengédo da HIC, embora seu mecanismo de acao ainda néo esteja elucidado.
A idade gestacional para inicio da imunoglobulina varia conforme o pais de estudo entre 20 a 28 semanas,
exceto se a mulher ja apresentou feto com HIC na gestagdo anterior, iniciando na 162 semana
(WINKELHORST D, et al., 2017; MONTENEGRO CA, et al., 2018; VOS TW, et al., 2020).

Os corticoesterdides sdo utilizados tanto no periodo pré-natal quanto no pés-natal, associados a
transfusdo de plaquetas e a imunoglobulina, porém seu valor de evidéncia é fraco. Inicialmente foi utilizada
dexametasona na dose de 3-5mg/kg mais imunoglobulina, no tratamento antenatal, porém devido efeitos
colaterais como oligodramnio e tempo de agdo curto, foi substituida pela prednisona 0.5mg/kg/dia.
Winkelhorst D, et al. (2017) avaliou 11 estudos que realizaram tratamento de imunoglobulina associado ou
ndo a corticoesterdides e apenas 1 demonstrou aumento plaquetério, portanto estas medica¢des ndo sao
indicadas como primeira linha e nem em uso isolado na TNA (LIEBERMAN L, et al., 2019; VOS TW, et al.,
2020).

Quanto a via de parto, cesarea estd mais indicada, principalmente na auséncia da contagem plaquetéria
pré-natal, pois minimiza sangramentos e possiveis traumas. Entretanto, o parto vaginal ndo apresenta contra-
indicacdo absoluta, desde que a contagem de plaquetas do recém-nascido esteja entre 50.000 e
100.000/mm3, mae ndo tenha gravidez prévia com HIC e seja evitado qualquer instrumento traumatico como
férceps (CONTI FM, et al., 2014; WINKELHORST D, et al., 2017).
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Na Noruega, pais com melhores estudos sobre o tema, mulheres com elevados niveis de anti-HPAla
(maior ou igual a 3Ul/ml) sdo selecionadas para cesarea eletiva por volta de 38-39 semanas em casos de
primeira gestacéo e 37 semanas se, na gravidez anterior, houve hemorragia intracraniana. A contagem
plaquetéria é realizada por coleta do sangue do corddo umbilical e a transfusédo realizada, se necessaria, em
até 30 minutos apo6s o nascimento (TILLER H, et al., 2020).

O recém-nascido que apresentar forte suspeita de trombocitopenia neonatal aloimune sera conduzido
conforme fluxograma da Figura 1, realizado na maioria dos estudos pesquisados. Apesar da transfuséo de
plaquetas diminuir o risco de sangramento entre 20 a 30%, a mortalidade n&o esta relacionada a
trombocitopenia diretamente, mas é proporcional ao niumero de transfusdes (RESCH E, et al., 2018).

Em emergéncias indica-se o uso de plaquetas randomizadas, porém o uso de componentes lavados,
filtrados e irradiados esta mais indicado porque diminuem o risco de doenga do enxerto-versus-hospedeiro
pés-transfusional. Plaquetas maternas podem ser isoladas com antecedéncia e doadores HPA-1blb por
aférese devem ser contatados para doar proximo a data provavel do parto. Devemos ser cautelosos, pois as
particularidades e maturidade da fisiologia pediatricas colocam esta populacdo em maior risco para eventos
adversos, principalmente relacionados a antigenos HLA de plaquetas e linfocitos (CONTI FM, et al., 2014;
AMARAL VH, et al., 2019; SEQUEIRA Al, et al., 2020).

Pode-se comparar esse caso com 0s dados disponiveis na literatura, pois a mée possui descendéncia
caucasiana, é jovem (36 anos), sem comorbidades reumatol6gicas/autoimunes, porém apresentava
hipertensdo (DHEG) desde as 27 semanas, sendo sua primeira gestacdo, até o momento do parto nao
apresentou nenhuma complicacéo ou relatou quadro infeccioso (MOREIRA A, et al., 2011; CONTI FM, et al.,
2014; WINKELHORST D, et al.,, 2017; MONTENEGRO CA, et al.,, 2018; TEIXEIRA AT, et al., 2018;
SEQUEIRA Al, et al., 2020).

O parto foi emergencial e de 34 semanas, um feto, sexo masculino, aparentemente normal, sem
deformidades e sinais de sangramento, porém apresentando plaquetopenia ndo relacionada a demais
patologias, que alcangcou niveis normais apds uso de imunoglobulina humana e corticoide, internado em
unidade de terapia intensiva, ao apresentar hipoglicemia, cianose e hipotonia com dessatura¢éo, sendo
interrogado sepse, configurando o perfil de manifesta¢@o da doencga encontrado nos estudos utilizados como
referéncia (MOREIRA A, etal., 2011; CONTI FM, et al., 2014; WINKELHORST D, etal., 2017; MONTENEGRO
CA, et al., 2018; TEIXEIRA AT, et al., 2018; SEQUEIRA Al, et al., 2020).

Quanto a questao do tratamento instaurado, procedeu-se conforme protocolo da Figura 1, foi solicitada
coleta de sangue do RN e dos pais para pesquisa de anticorpos e genotipo, entretanto, na cidade estudada,
ndo dispde-se de laboratdrios tecnicamente capacitados para realizacdo de exames genéticos, soma-se a
isso 0s planos de salde que ndo possuem cobrirem exames deste tipo, fazendo com que os usuérios arquem
com 0s custos para realizagdo, o que aconteceu com a familia do caso, que conseguiu pagar apenas a
fenotipagem plaquetéria da crianga (MONTENEGRO CA, et al., 2018; SEQUEIRA Al, et al., 2020).

Outra dificuldade encontrada é o fato da familia morar no interior do estado do Amazonas, cujo meio de
acesso é somente por barcos e/ou avido, o que prejudica o0 acompanhamento posterior do caso. Contactou-
se a mae apoés a alta hospitalar, e a mesma relatou ndo conseguir retornar a capital para reaver o resultado
do exame e que até o presente momento a crianca se desenvolve normalmente (MONTENEGRO CA, et al.,
2018; SEQUEIRA Al, et al., 2020).

A Trombocitopenia Neonatal Aloimune, embora rara e grave, € uma doenca que alcanca bons resultados
guando o tratamento € instaurado de forma rapida e precoce, principalmente nas gestacdes subsequentes de
casos previamente conhecidos. Os hospitais que possuem servicos de neonatologia/pediatria e obstetricia
precisam de laborat6érios com qualidade técnica para realizar exames genéticos e banco de sangue com
plaquetas tratadas e genotipadas, para transfusdes emergenciais. O diagnéstico preciso é fundamental na
prevencdo da hemorragia intracraniana assim como 0 monitoramento dos niveis plaquetérios e
desenvolvimento desta crianga ambulatorialmente. E necessario orientar os pais e acompanhar as proximas
gestacOes para evitar as complicacbes da doenca.
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