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RESUMO. A doença hemolítica do recém-nascido (DHRN) é originada pela incompatibilidade 
do fator Rh entre a mãe e o feto e causa a hemólise das células fetais, levando a complicações 
como anemia, hepatoesplenomegalia, icterícia e em casos graves kernicterus, podendo evoluir 
para óbito. Na primeira exposição ao antígeno do sangue fetal o organismo materno produz 
anticorpos do tipo IgM incapaz de atravessar a barreira placentária, porém numa segunda 
exposição é estimulada a liberação rápida e maciça de anticorpos IgG que atravessam a placenta 
a atacam os eritrócitos fetais. O exame de Coombs indireto é essencial no diagnóstico da doença 
pois detecta a presença de anticorpos eritrocitários que podem levar a aloimunização materna. 
A profilaxia é feita com imunoglobulina anti-D que evita a produção de anticorpos contra as 
células fetais, devendo ser administradas no pré e pós-natal conforme protocolo. O tratamento 
para recém-nascidos afetados baseia-se em fototerapia e em casos graves a 
exsanguineotransfusão. O presente artigo tem como objetivo realizar uma revisão da literatura 
sobre a doença hemolítica do recém-nascido a fim de fornecer informações consolidadas e 
atualizadas disponíveis sobre o tema. Foram aceitos 50 estudos completos onde observa-se a 
relação da DHRN e do fator Rhesus e sua importância nos exames e diagnósticos; profilaxia e 
tratamento. Conclui-se apesar da DHRN ter uma baixa prevalência, poderia ter números 
menores com a detecção precoce da doença, sendo essencial para evitar complicações futuras, 
divulgação da doença em grupo de gestantes, regularidade das visitas pré-natais, administração 
correta da imunoprofilaxia Ig anti-D, capacitação da equipe multidisciplinar. 
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ABSTRACT. Hemolytic disease of the newborn (RHD) is caused by the incompatibility of the 
Rh factor between mother-fetus and produces hemolysis of fetal cells, leading to complications 
such as anemia, hepatosplenomegaly, jaundice, and, in severe cases, kernicterus, which can 
progress to death. In the first exposure to fetal blood antigen, the maternal organism produces 
IgM antibodies that are unable to cross the placental barrier. However, in a second exposure, 
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the rapid and massive release of IgG antibodies is stimulated, which crosses the placenta and 
attacks fetal erythrocytes. The indirect Coombs test is essential for the diagnosis of disease 
because it detects the presence of erythrocyte antibodies that can lead to maternal 
alloimmunization. The prophylaxis is performed with anti-D immunoglobulin, which prevents 
the production of antibodies against fetal cells, and must be administered prenatally and 
postnatally, as per protocol. The affected newborns’ treatment is based on phototherapy and, in 
severe cases, exchange transfusion. This study aims to review the literature on RHD to provide 
consolidated and updated available information. Fifty (50) selected studies were accepted, 
where the relationship between DHRN and the Rhesus factor and its importance in exams and 
diagnoses was observed; as prophylaxis and treatment too. We concluded that although DHRN 
has a low prevalence, it could have lower numbers with the early detection of the disease, being 
essential to avoid future complications, dissemination of the disease in a group of pregnant 
women, regularity of prenatal visits, correct administration of immunoprophylaxis Ig anti-D, 
training of the multidisciplinary team. 

 

Keywords: Hemolytic Disease of the Newborn, Immunoglobulin, Alloimmunization. 

 

INTRODUÇÃO 
 

O sistema imunológico do corpo humano é o responsável pela defesa contra antígenos 
e realiza uma resposta mediante ao estímulo, resultando na inativação ou na eliminação do 
agente invasor, através da resposta primária também denominada imunidade inata, e secundária 
conhecida como imunidade adaptativa (NOGUEIRA & LIMA, 2018; DINIZ & FIGUEIREDO, 
2014). A imunidade inata desencadeia resposta rápida contra o invasor, enquanto a adaptativa 
tem uma maior especificidade para detectar o antígeno do agente agressor resultando na 
memória imunológica (COICO & SUNSHINE, 2010; ABBAS, 2019). 

O sangue é um tipo singular de tecido conjuntivo, constituído por uma parte líquida, 
também conhecida como plasma (composta por água, sais, vitaminas e fatores de coagulação) 
e uma parte sólida que é constituída por células sanguíneas, tais quais: hemácias (sua principal 
função é de transporte de oxigênio para as células e o gás carbônico para os pulmões, para sua 
externalização), leucócitos (células cuja função mais importante são de defesa do organismo 
contra elementos externos, ou seja, fazem parte do nosso sistema imunológico) e plaquetas 
(responsável pela hemostasia) (AARESTRUP, 2012; SILVA FILHO et al., 2022). 

 O tecido sanguíneo é classificado em diferentes tipos como, A, B, AB e O, compondo 
o sistema ABO e determinando o tipo sanguíneo do indivíduo (LI & GUO, 2022). Ademais, o 
fator Rhesus (fator Rh) determina se o indivíduo é Rh positivo (Rh+), quando há a presença de 
uma proteína denominada antígeno na superfície da hemácia, ou Rh negativo (Rh-) se ela está 
ausente (YAYLACI et al., 2020; SANTOS et al., 2021; HOFFBRAND & MOSS, 2018). Há 
cerca de 48 antígenos pertencentes ao sistema Rh, sendo D, C, c, E, e, os mais comuns, 
entretanto, o antígeno D está em maior evidência quando se trata da eritroblastose fetal, devido 
à sua maior imunogenicidade (AYESHA & SRIDHAR, 2022; NARDOZZA & PARES, 2012; 
RECHE & PAULA JUNIOR 2014; TARELLI et al., 2014, SIMÃO et al., 2021). 

Tanto dentro do sistema ABO quanto no Rh pode ocorrer incompatibilidade entre uma 
mãe e o seu bebê ainda no ventre, levando à Doença Hemolítica do Recém-Nascido (DHRN), 
que acontece quando as hemácias fetais sofrem lise pelos anticorpos maternos, isso significa 
que há uma incompatibilidade sanguínea entre os dois (RECHE & PAULA JUNIOR, 2014). 
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Na primeira gestação ou durante o parto de uma mãe que possui a imunoglobulina contra o 
antígeno do feto, se ocorre a passagem placentária de hemácias dele para a mãe, o organismo 
materno reconhece o antígeno como invasor e produz resposta imune primária com anticorpos 
da classe imunoglobulina M (IgM) (NARDOZZA, 2012; MYLE AL-KHATTABI, 2021). 
Como as moléculas de IgM têm alto peso molecular e não atravessam a barreira placentária, 
nesta gestação não pode haver complicações sérias, porém em uma segunda exposição ao 
antígeno, ou seja na segunda gravidez, os linfócitos de memória já presentes no corpo da mãe, 
reconhecem o aglutinogênio do feto e começam a produzir anticorpos da classe imunoglobulina 
G (IgG), que possui baixo peso molecular e uma meia-vida longa, pois tem a capacidade de se 
ligar ao receptor específico chamado receptor Fc neonatal (FcRn), este receptor está incumbido 
de transportar o anticorpo através da barreira placentária até a circulação fetal destruindo as 
hemácias do feto, processo este denominado hemólise (NARDOZZA, 2012; MYLE, AL-
KHATTABI, 2021; RECHE & PAULA JUNIOR, 2014; ABBAS, 2019). 

A produção dos anticorpos é proporcional à quantidade de hemácias Rh+ que o 
organismo materno mantiver contato, acometendo 15% das gestações com 1 ml de células e 
70% quando estiver em contato com 250 ml de células Rh+ (NASSAR & WEHBE, 2022). A 
formação de anticorpos maternos contra um antígeno fetal, ou seja, da mesma espécie porém 
não próprio, é denominada aloimunização ou isoimunização (NARDOZZA, 2020; 
FERNANDES, et al., 2021; RECHE & PAULA JUNIOR, 2014).  

A Doença Hemolítica do Recém-nascido (DHRN) também conhecida como 
eritroblastose fetal foi descrita pela primeira vez em 400 a.C. por Hipócrates, que fez a avaliação 
descritiva do que chamamos hoje de feto hidrópico (NARDOZZA, 2012). E em 1609 uma 
parteira francesa mencionou o mesmo, porém acrescentou a presença de “líquido amarelo que 
manchava os lençóis” (NARDOZZA, 2012; MYLE, AL-KHATTABI, 2021). Em 1912 
Rautmann constatou a presença de hemácias jovens nos órgãos hematopoiéticos em um feto 
natimorto hidrópico, denominando a doença de eritroblastose fetal (NARDOZZA, 2012). A 
publicação do descobrimento experimental do fator Rh, em 1940, advinda da aglutinação que 
resultou da infusão de sangue do macaco Rhesus em coelhos, foi uma revolução (SILVA 
FILHO et al., 2022; NARDOZZA, 2012). No entanto, somente na década de 1950 a causa 
subjacente da doença foi esclarecida (JACKSON & BAKER, 2021). Sua patogênese começa 
com o ataque aos glóbulos vermelhos fetais por anticorpos maternos devido a incompatibilidade 
materno-fetal com base no antígeno Rhesus e ABO, sistemas previamente mencionados 
(GUPTA et al., 2020).  

Estudos mostram que há um maior acometimento dessa doença em brancos, quando em 
asiáticos e índios americanos há uma menor taxa como descrito na Tabela 1. Entre os antígenos 
existentes do sistema Rhesus, o antígeno D é o mais imunogênico (MYLE, AL-KHATTABI, 
2021). 
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Diante disso, foram apurados diversos artigos que discutem amplamente a importância 
da DHRN, assim como exame, diagnóstico e tratamento, além de buscar a melhor prevenção 
para esta patologia grave que acomete recém-nascidos. A partir disso, o objetivo deste artigo é 
fornecer atualizações descritivas dos aspectos gerais da DHRN e relacioná-la com as 
complicações no sistema Rhesus.  

 

METODOLOGIA 
 

O presente artigo trata-se de uma revisão bibliográfica onde serão consultadas bases de 
dados como PubMed, Google Acadêmico, SciElo e livros com publicações entre 2012 e 2022. 
Os descritores para elaboração do estudo serão doença hemolítica do recém-nascido, 
imunoglobulina e aloimunização. Como critérios de seleção, serão considerados artigos 
completos das categorias originais e revisões sistemáticas nos idiomas português e inglês, com 
o objetivo de coletar informações atuais e relevantes sobre a DHRN e suas complicações 
quando advinda do fator Rh (Figura 1). 
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Figura 1. Registro dos estudos selecionados. 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

DESENVOLVIMENTO 
 

A DHRN é uma doença imuno-hematológica que atinge cinco de cada mil gestações 
brasileiras onde se apresenta um quadro de anemia fetal e do neonato resultante da hemólise 
em razão da incompatibilidade materno-fetal a antígenos eritrocitários (BRASIL, 2012). Após 
apuração de diversos artigos foi observada uma maior incidência da icterícia quando 
relacionada a incompatibilidade sanguínea pelo sistema ABO, porém mesmo este sendo o fator 
que mais influência nestes sintomas é por vezes o que causa a versão leve da DHRN, com baixa 
propensão à mortalidade (RECHE & PAULA JUNIOR, 2014). Quanto a versão mais grave da 
doença, que muitas das vezes tem uma presença maior na quantidade de bilirrubina levando a 
icterícia e quando não tratada corretamente ao surgimento de kernicterus, podendo também 
levar a lesões neurológicas irreversíveis e até à óbito, está diretamente associada a 
incompatibilidade quando advinda do fator Rh, mais precisamente pelo antígeno D do feto, pois 
é mais imunogênico (OLIVEIRA, et al., 2018; SANTOS, et al.,2021; TARELLI et al., 2014; 
CAIXETA & SILVA, 2019). Em razão disso, considera-se DHRN como uma doença 
hemolítica que atinge em especial fetos Rh+ de mães Rh-, onde a gravidade da doença 
dependerá da sensibilização materna ao antígeno fetal (MYLE, AL-KHATTABI, 2021; 
FERNANDES et al., 2021). 

Comumente o sangue fetal não estabelece contato com o materno, todavia podem 
ocorrer hemorragias através da placenta por intermédio de fissuras mínimas, que habitualmente 
ocorrem no parto, porém também podem ocorrer no fim da gravidez. Essa hemorragia pode 
ocasionar a isoimunização materna (PEREIRA, 2012; CAIXETA & SILVA, 2019). 

Devido ao fato de as hemácias sofrerem lise pela incompatibilidade, o organismo fetal 
tenta suprir a perda com a eritropoiese medular e extramedular, liberando hemácias imaturas na 
circulação sendo principalmente reticulócitos e eritroblastos, levando a sobrecarga de órgãos 
como fígado e baço e podendo desencadear hepatoesplenomegalia, insuficiência hepática, 
hipoalbuminemia e hidropsia fetal (PAIXÃO & OLIVEIRA, 2014; NARDOZZA, 2020). 
Quando a velocidade da hemólise é maior que a eritropoiese, há o surgimento da anemia, sendo 
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a sua forma grave uma das principais características da DHRN quando advinda da 
incompatibilidade do fator Rh (NARDOZZA, 2020). A destruição das hemácias fetais causa a 
liberação de bilirrubina indireta na circulação que é posteriormente degradada pelas enzimas 
hepáticas maternas durante o período gestacional, mas após o parto, o fígado do recém-nascido 
não possui atividade enzimática suficiente para degradar grandes quantidades de bilirrubina, o 
que resulta no acúmulo da substância no organismo levando à complicações como a icterícia e 
em casos mais graves quando acomete o sistema nervoso central, kernicterus (SARWAR & 
SRIDHAR, 2022; DELANI & WEISS, 2021). 

A icterícia ou hiperbilirrubinemia acomete cerca de 84% dos recém-nascidos a termo e 
dentro das 24 horas de vida é considerado patológico (REDDY & PANDEY, 2022; 
MUCHOWSKI, 2014). Kernicterus é uma condição rara caracterizada por dano neurológico 
após altos e persistentes índices de bilirrubina indireta em seus tecidos, sendo que bebês com 
níveis de bilirrubina >25 mg/dL são considerados grau de risco para acometimento dessa 
síndrome e quantidades >30 mg/dL estão associados ao risco extremamente alto e danos 
irreversíveis (HAMZA, 2019). O fato de a bilirrubina indireta ser lipossolúvel facilita sua 
passagem pela barreira hematoencefálica do recém-nascido, acometendo estruturas importantes 
como o globo pálido, hipocampo, núcleo subtalâmico e sendo tóxica para os neurônios e células 
da oligodendróglia, além de danificar as mitocôndrias, inibir a fosforilação oxidativa e provocar 
a liberação de cálcio promovendo a apoptose do tecido cerebral (REDDY & PANDEY, 2022; 
HAMZA, 2019). O prognóstico do kernicterus é bom se for detectado e tratado precocemente, 
porém em um diagnóstico tardio leva a diminuição dos reflexos precoces, reflexo de Moro, 
reflexo de postura, opistótono, hipertonia, deficiência intelectual variável, dentre outras 
complicações (SARWAR & SRIDHAR, 2022; HAMZA, 2019; MUCHOWSKI, 2014). 

Diversos artigos apurados apontam a importância de exames e diagnóstico rápido da 
DHRN, assim como sua profilaxia e tratamento, a fim de diminuir as complicações da doença, 
ter um bom prognóstico e terapêutica eficaz em pacientes acometidos. 

 

1. Exames e Diagnósticos 
 

Alguns procedimentos são vitais para o diagnóstico precoce da DHRN, como também 
de inúmeras patologias, isso favorece condutas de tratamento que evitam maiores complicações 
à mulher e ao seu bebê não somente durante a gravidez, como também por toda a sua vida 
(CAIXETA & SILVA, 2019).  

Na anamnese é crucial esclarecer fatos sobre tipagem sanguínea materna e paterna, 
informações de gestações anteriores caso houver, relatos de possíveis transfusões sanguíneas 
de emergência, uma vez que a gestante já pode ter sido aloimunizada no caso de transfusão 
utilizando sangue Rh+ ou devido à hemorragia através da placenta, traumas e procedimentos 
obstétricos invasivos (PAIXÃO & OLIVEIRA, 2014; SARWAR & SRIDHAR, 2022). 

Atualmente é possível determinar o Rh fetal a partir de cinco semanas de gestação 
através de análise do DNA Fetal Livre (DNA-FL) no plasma materno, um procedimento não 
invasivo e de alta eficácia que se tornou pioneiro desde o seu descobrimento, apresentando 
sensibilidade de 100% quando utilizados o éxon 7 e a associação dos éxons 7 e 10 para detecção 
no sangue materno (ZIZA, 2015; NARDOZZA, 2020). 
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1.1. Pré-natal e Coombs indireto 
 

O pré-natal é muito importante para a gestante, pois tem por objetivo acolhê-la desde o 
descobrimento da gravidez (ARAUJO, 2016). Este possui um papel fundamental no diagnóstico 
de diversas patologias tanto na mãe quanto no bebê (CAIXETA & SILVA, 2019; TOMASI et 
al., 2017). Somado a isso, para as gestantes e seus parceiros que possuam tipagens sanguíneas 
dissemelhantes é essencial a solicitação do teste de Coombs indireto, ele tem por objetivo 
detectar mesmo em baixas quantidades a presença de anticorpos eritrocitários, que poderão 
levar à aloimunização materna, esse teste pode ser feito no pré-natal, caso não for detectada a 
sensibilização da mãe, ele deve ser repetido na vigésima sétima semana e caso ainda permaneça 
com resultado negativo de quatro em quatro semanas até o parto, e pós-natal (CAIXETA & 
SILVA, 2019; RECHE & PAULA JUNIOR, 2014; ARAUJO, 2016; MACEDO et al., 2021). 

 

1.2.  Amniocentese, ultrassonografia, espectrofotometria e dopplervelocimetria 
 

A amniocentese é um procedimento onde se realiza a punção do líquido amniótico com 
o auxílio da ultrassonografia, para identificar presença de hemólise intrauterina, como também 
avaliar sinais de pigmento biliar liberados na diurese fetal (NARDOZZA, 2020). Com a 
espectrofotometria de líquido amniótico é possível determinar a concentração de bilirrubina e 
identificar a gravidade da anemia fetal (CAIXETA & SILVA, 2019; DELANI & WEISS, 
2021). Entretanto a dopplervelocimetria mostra-se um exame superior na avaliação do nível da 
anemia fetal, além de ser seguro, não invasivo e de fácil repetição, avalia o pico de velocidade 
sistólica na artéria cerebral média (PVS-ACM) onde a alteração dos seus parâmetros tem 
relação direta com o aumento do trabalho cardíaco e com a baixa viscosidade sanguínea, 
advinda da perda de seus elementos figurados (NARDOZZA, 2020). 

 

1.3.  Teste de Kleihauer 
 

O teste de Kleihauer é um método não muito falado por pesquisadores, ele detecta 
hemorragia feto-materna, e tem como objetivo averiguar a quantidade de imunoglobulina anti-
D que a gestante Rh- deve receber para que não haja a produção de anticorpos anormais que 
possam atacar os eritrócitos fetais (ARAUJO, 2016).  

 

2. Profilaxia 
 

Essa etapa da prevenção contra a DHRN é de grande importância, tanto para a população 
gestacional e neonatal quanto para o governo, pois os custos com a imunoglobulina anti-D são 
consideravelmente menores do que os procedimentos feitos após a isoimunização (CAIXETA 
& SILVA, 2019). Com exceção deste método de prevenção, não há outras estratégias para 
profilaxia (NARDOZZA, 2020). 

A partir de 1968, com a aprovação do uso profilático de imunoglobulina anti-D (Ig anti-
D) no pós-parto de um recém-nascido Rh+, o percentual de sensibilização de mães 
aloimunizadas caíram de 13% a 19% para 0,9% a 1,8%, ademais a introdução profilática no 
pré-natal resultou em menos casos graves de DHRN (FERNANDES, et al., 2021; SIMÃO et 
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al., 2021). A administração da Ig anti-D é feita com dosagem que varia de 250 a 300 µg via 
intramuscular, é recomendada entre 72 horas e 28 dias após o parto, visto que o grau de eficácia 
é maior quando aplicado no início do tempo orientado (NARDOZZA, 2020). O uso da Ig anti-
D também deve ser prescrito para gestantes Rh- que não possua anticorpo contra o antígeno D, 
sendo administrado com 28 semanas de gestação a fim de evitar a produção de anticorpos anti 
Rh+, e após procedimentos invasivos nas gestantes, como cordocentese e amniocentese; como 
também subsequente a ocorrências como aborto, gestação ectópca, sangramento ou trauma  
abdominal e ainda transfusão sanguínea indevida (NARDOZZA, 2020; NASSAR & WEHBE, 
2022; SILVA FILHO et al, 2022; DELANI & WEISS, 2021). Gestantes que já possuem os 
anticorpos contra o antígeno D, não devem receber a imunoprofilaxia, pois não surtirá o efeito 
desejado (CAIXETA & SILVA, 2019). 

Há ainda muitos casos de mulheres Rh negativas que são sensibilizadas mesmo após o 
uso da imunoglobulina anti-D, isso se dá devido às doses inadequadas que são administradas 
tendo em vista o risco e a gravidade da sensibilização, pois quando administrada na quantidade 
correta e antecipadamente, pode evitar o contato dos antígenos D do feto com o corpo da mãe 
(FROTA, 2019). Outros fatores também refletem na forma e no tempo correto do uso da 
imunoprofilaxia, estão entre eles, a demora na chegada das gestantes até a rede de saúde, a 
capacitação adequada de seus profissionais para o diagnóstico, como também algo que para 
algumas pessoas parece essencial ter o entendimento, mas que para a maioria passa 
despercebido, isto é o conhecimento da própria tipagem sanguínea (CAIXETA & SILVA, 
2019; MELO, 2022; ARAUJO, 2016). 

Apesar da profilaxia com imunoglobulina anti-D ter sido descoberta há mais de 50 anos 
e ser comprovadamente um método eficaz, estudos que comparam o número de doses aplicadas 
versus número de doses recomendadas no mundo são frustrantes (FERNANDES et. al, 2021). 
Pegoraro et. al, (2020) mostra através de pesquisas que são administradas em todo o mundo 
taxas menores do que 4 milhões de doses quando a quantidade adequada para a profilaxia pré 
e pós-natal é de 13 milhões de doses por ano.  

Fernandes et. al., (2021) alerta sobre falhas ainda muito presentes na profilaxia da 
DHRN, onde um estudo envolvendo 265 gestantes Rh- apontou que 75,5% não realizaram o 
exame de Coombs indireto, essencial no diagnóstico de sensibilização. Outro dado relevante 
aponta que 58,8% das gestantes não receberam a Ig anti-D conforme previsto no protocolo, 
com parte da justificativa para esse número sendo a falta de imunoglobulina na maternidade. 

 

3. Tratamento 
 

3.1. Fototerapia 
 

A fototerapia por não ser um método invasivo é o mais utilizado atualmente como 
tratamento da hiperbilirrubinemia neonatal (CARNEIRO et al., 2020; PAIVA & LIEBERENZ, 
2017). Indicada quando o nível de bilirrubina no organismo do bebê apresenta valor igual ou 
superior a 15 mg/dL em lactentes com 25 a 48 horas de nascimento; igual ou superior a 18 
mg/dL em lactentes com 49 a 72 horas de nascimento; igual ou superior a 20 mg/dL em lactentes 
com mais de 72 horas de nascimento (REDDY & PANDEY, 2022). Essa terapia tem a 
capacidade de converter moléculas insolúveis de bilirrubina em isômeros solúveis, que será 
excretado pelos rins e posteriormente nas fezes sem a necessidade de processamento no fígado, 
assim diminuindo os níveis de bilirrubina indireta no organismo (HALL & AVULAKUNTA, 
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2022; REDDY & PANDEY, 2022). A luz usada pode ser fluorescente, halógena (LED azul) 
ou de fibra óptica, sendo a segunda a que obtém maior taxa de sucesso e apresenta menos efeitos 
colaterais por não emitir radiações infravermelha e ultravioleta (SHERBINY et al., 2016; 
FINOCCHIO et al., 2017). É importante ressaltar que durante a terapia os olhos do bebê devem 
ser cobertos pois a exposição a luz pode causar danos irreversíveis na retina (SANTOS, et al, 
2021; REDDY & PANDEY, 2022). Essa aplicação pode auxiliar no vínculo entre mãe e feto e 
na amamentação, pois reduz o tempo do neonato nas instalações hospitalares, ajudando a 
manter os bebês saudáveis e nutridos (KHALIQ, 2016). 

 

3.2. Luz solar filtrada 
 

Uma boa opção para países em desenvolvimento é o tratamento da hiperbilirrubinemia 
com luz solar filtrada, pois seus efeitos não se mostram inferiores ao método supracitado 
(CARNEIRO et al., 2020). Outro ponto positivo é não ter a necessidade de adaptações nas 
unidades de saúde, não exigir eletricidade ininterrupta, medição constante e muito menos 
capacitação da equipe médica (CARNEIRO et al., 2020). Claro que pode haver complicações 
como episódios de hipertermia - hipotermia e os efeitos nóxios dos raios ultravioleta e 
infravermelho (MATHEW et al., 2015). 

 

3.3. Transfusão intrauterina 
 

Em casos de anemia fetal grave é indicado a realização da transfusão intrauterina, tendo 
a via intravascular como preferência, visando assim a correção rápida da anemia evitando a 
morte do feto no período gestacional. O sangue utilizado é do tipo O Rh- submetido a irradiação 
para destruição dos leucócitos e com hematócrito entre 65% e 85%, o procedimento é indicado 
a partir de 18 até 34 semanas de gestação (NARDOZZA, 2020). 

 

3.4. Exsanguineotransfusão 
 

Em casos de icterícia grave com valores de bilirrubina de 20 a 25 mg/dL a forma 
definitiva de tratamento é a exsanguineotransfusão, um procedimento que extrai o sangue do 
bebê e substitui por outro com os fatores ABO e Rh compatíveis com citrato fosfato dextrose 
(CPD), que visa remover a bilirrubina indireta já formada presente na circulação, diminuindo o 
risco de kernicterus e concomitantemente removendo hemácias sensibilizadas e reduzindo 
hemólise a longo prazo (SANTOS, et al, 2021; REDDY & PANDEY, 2022). Apesar de ser um 
método eficaz, a taxa de mortalidade da exsanguineotransfusão é de 2%, o que requer uma 
atenção ainda maior na avaliação da condição clínica do paciente antes de ser submetido ao 
procedimento (SILVA FILHO; 2022). Após a descoberta da fototerapia e da imunoglobulina 
como prevenção da doença, o método tem sido menos utilizado, cerca de 7% dos casos chegam 
a exsanguineotransfusão (CARNEIRO et al., 2020; HAKAN et al., 2015). 
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3.5. Imunoglobulina endovenosa 
 

Esta técnica é utilizada em neonatos com DHRN, caso a fototerapia por si só não consiga 
baixar os níveis de concentração da bilirrubina. Sua ação é de bloquear os receptores Fc do 
sistema reticuloendotelial, isso contribui com a diminuição da velocidade da hemólise 
(CARNEIRO et al., 2020). 

Há a necessidade de ser aplicada em uma baixa dose única, o tempo de hospitalização é 
menor, por ela reduzir o tempo de exposição à fototerapia e uma possível 
exsanguineotransfusão (VILLASCHI, 2012). Contudo, ela só é considerada eficaz quando 
administrada em conjunto com a fototerapia, pois sozinha não é capaz de diminuir a 
concentração de bilirrubina sérica (ROMANO, 2017). 

Apesar dessa terapêutica ser frequentemente utilizada, ainda é pouco falada em estudos 
acadêmicos existentes, isso a impede de se tornar rotineira (CARNEIRO et al., 2020). 

 

3.6.  Terapias alternativas 
 

Levando em consideração a cultura e o modo de viver de muitas pessoas, existem alguns 
métodos terapêuticos que auxiliam no aumento da bilirrubina de forma não invasiva e menos 
estressante tanto às mães quanto aos seus bebês, um deles é o método canguru, o qual foi 
amplamente discutido no artigo de Wang et al (2017). O foco desse método é o maior contato 
mãe-filho e maior frequência de amamentação, resultando no aumento dos movimentos 
intestinais e como resultado mais defecações e liberação da bilirrubina. A massagem no bebê 
induz a excreção fecal, mecanismo pelo qual é eliminada a bilirrubina. Ainda, complementando 
os métodos não invasivos, há uma lavagem da medicina chinesa, que é basicamente uma 
imersão do bebê em uma fórmula feita com combinações de ervas e mantida quente, seu efeito 
térmico e abortivo são importantes na eficácia da cura interna de doença externas e como a pele 
do bebê é mais fina os ativos são absorvidos mais facilmente, essa prática pode aumentar a 
ingestão de leite, promover a defecação, aumentar a secreção de gastrina e insulina (WANG et 
al., 2017). 

 

CONCLUSÃO 
 

O presente estudo concluiu que a DHRN apesar de apresentar baixas taxas de 
prevalência ainda é uma doença existente que pode comprometer o desfecho da gestação. A 
falta de conhecimento das gestantes sobre a DHRN e tipagem sanguínea própria podem 
corroborar com o aumento de casos de sensibilização, assim como a defasagem no 
acompanhamento pré-natal e realização de exames diagnósticos. Além disso, outro fator que 
contribui para a prevalência da doença estudada é tanto a baixa taxa de administração de Ig 
anti-D como a administração de forma incorreta no mundo, com números muito abaixo do 
esperado. Condutas que podem contribuir na diminuição dos números de incidência da 
patologia estudada são a divulgação de informações sobre a doença principalmente em grupo 
de gestantes, capacitação e atualização da equipe multidisciplinar de saúde a fim de diagnosticar 
mais rapidamente a doença e assim evitar complicações tardias, aplicação correta do protocolo 
de profilaxia com Ig anti-D com administração no pré e pós-natal e monitoração das taxas de 
bilirrubina no recém-nascido. 
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