OBSTETRICIA

DOENCA HEMOLITICA PERINATAL

Rotinas Assistenciais da Maternidade-Escola
da Universidade Federal do Rio de Janeiro

E doenca fetal que cursa com anemia, podendo comprometer a satde fetal e o resultado neonatal. E
passivel de tratamento durante a gravidez. Na Ultima década houve reducdo significativa na sua frequéncia,
em virtude da administracdo preventiva de imunoglobulina anti-Rh durante a gestacdo e no puerpério
imediato.

DIAGNOSTICO

CLiNICO

¢ Investigar a existéncia de incompatibilidade sanguinea entre os pais.

e Arguir sobre a ocorréncia de situagdes passiveis de sensibilizacdo materna.

e Pesquisar histéria prévia de natimortos, hidropicos ou recém-natos que necessitaram de
exanguineotransfusdes ou de transfusdes intrauterinas.

LABORATORIAL

e Sangue materno:
o Rhnegativo e Du negativo; pesquisa de anticorpos irregulares (PAl) positiva.
o Aumento sUbito dos titulos de anticorpos.

e Sangue paterno:
o Rh positivo ou Du positivo.

ULTRASSONOGRAFICO

o Placentomegalia.

¢ Sdo sinais sugestivos de agravamento do processo hemolitico:
Polidramnia.

Crescimento anormal da circunferéncia abdominal.

Ascite.

Derrame pleural.

Derrame pericardico.

Anasarca.
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RECEM-NASCIDO

Rh positivo ou Du positivo; Coombs direto positivo.
Anemia grave.

Ictericia e, por vezes, Kernicterus..

Hidropisia neonatal.



CONDUTA - Figura 1.

GESTANTE RH NEGATIVO NAO-SENSIBILIZADA

¢ Tipagem do sangue do parceiro, se possivel.

o PAI na primeira consulta, repetido com 28, 32 e 36 semanas de gestacao.

o Profilaxia da isoimunizagéo pela administracéo de 300mcg, IM, de imunoglobulina anti-Rh, nas seguintes
situagdes:
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nas primeiras 72 horas de pds-parto, 0 mais precoce possivel, caso o recém-nato seja Rh positivo ou
Du positivo.

em caso de abortamento, prenhez ectdpica ou neoplasia trofoblastica gestacional.

apos procedimento invasivo.

nas sindromes hemorragicas.

apos transfusdo de sangue incompativel.

GESTANTE RH NEGATIVO SENSIBILIZADA.
e PAl <1:16.
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Repetir 0 exame mensalmente, até 28 semanas e, a partir dai, a cada 15 dias.

e PAlI >1:16.
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A histéria de gestacdes prévias com mau resultado perinatal deve ser considerada como fator
agravante em caso de duvidas em relacéo a conduta a ser praticada.

Dopplerfluxometria da artéria cerebral média (ACM) do concepto para avaliar o pico de velocidade do
fluxo, que deverd ser < que 1.5 multiplos da mediana, Mari at al. (www.perinatology.com -
calculators).

Ultrassonografia para estudo da placenta, volume amniético, edema e hidropisia fetal.

Transfusdo Intravascular Intra-Uterina (TIV), se indicado.

Interrupcdo da gestacao por operagdo cesariana nos casos de comprometimento da vitabilidade fetal
ou, em qualquer situacdo, apos 34 semanas.

Acelerar a maturidade pulmonar fetal (ver rotina especifica).

Avaliagdo da vitabilidade fetal (ver rotina especifica).

TRANSFUSAO INTRAVASCULAR INTRA-UTERINA (TIV)
e ATIV é o tratamento de escolha para fetos anemiados, até 34 semanas de gravidez.
¢ Indicag0es.
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Pico de velocidade de fluxo da artéria cerebral média > que 1.5 mdiltiplos da mediana
(www. perinatology.com — calculators)

Sinais sonograficos de pré-hidropisia: placentomegalia, polidramnia.

Sinais sonograficos de hidropisia: ascite, derrames viscerais, anasarca,.

e O intervalo entre as transfusdes deve ser individualizado, lembrando que o hematdcrito nos fetos
transfundidos cai um ponto percentual ao dia.
¢ Sinais sonogréficos de agravamento fetal sdo também relevantes para o planejamento de nova TIV.
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Figura 1 - Esquema do acompanhamento da gestante Rh negativo
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