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Abstract

This study evaluated fetomaternal hemorrhage
(FMH) in 343 postpartum patients who required
prophylaxis of Rh alloimmunization with anti-
D immunoglobulin. The rosette test was applied
to screen for patients needing quantitative de-
termination of fetal blood transferred from the
maternal circulation, which was then measured
by the Kleihauer-Betke test (K-B). The rosette
test was positive in 22 cases (6.4%). In five of
these cases, K-B did not show fetomaternal he-
morrhage (a 1.45% false-positive rate for the
rosette test), and in one case the test was incon-
clusive. There were 8 cases with FMH < 10ml
(2.3%), 6 cases with FMH from 10 to 30ml (1.7%),
and two cases with FMH > 30ml (0.58%), requir-
ing a supplementary dose of anti-D. The study
concludes that following the rosette test, addi-
tional evaluation of FMH using a quantitative
test was unnecessary in 93.6% of the cases.

Fetal Erythroblastosis; Fetomaternal Transfu-
sion; Rho(D) Immune Globulin
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Introducéo

Hemorragia feto-materna é a transferéncia de
sangue fetal para o compartimento intravascu-
lar materno, devido a ruptura na membrana
véasculo-sincicial da placenta 1. A transferéncia
de elementos figurados do sangue fetal consti-
tui a base da etiopatogenia de vdrias afeccdes,
como se verifica na doenca hemolitica perina-
tal 2, na plaquetopenia aloimune perinatal 3,
nas reacdes do tipo enxerto versus hospedeiro
e possivelmente na génese de algumas doen-
¢as auto-imunes 4.

A chave para o aprofundamento dos estu-
dos da hemorragia feto-materna veio com a
descricao do teste da eluicdo 4cida (K-B), por
Kleihauer et al. 5, em 1957, que diferencia he-
madcias contendo hemoglobina fetal (HbF) da-
quelas contendo hemoglobina do adulto, por
meio da resisténcia a eluicdo 4cida que a pri-
meira apresenta. Inimeros estudos foram pro-
duzidos avaliando os mais diversos aspectos da
hemorragia feto-materna, porém a real dimen-
sao de sua ocorréncia sé foi conhecida com o
surgimento de técnicas mais sensiveis. Medea-
ris et al. 6, em 1984, utilizando-se de citometria
de fluxo, relataram a presenca de hemadcias fe-
tais na circulacao sangiiinea de todas as puér-
peras, colocando a hemorragia feto-materna
como um fené6meno de ocorréncia universal.
Fato que mais tarde foi comprovado com o sur-
gimento de novas técnicas, como a hibridiza-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 21(5):1357-1365, set-out, 2005

1357



1358

Baiochi E et al.

¢ao fluorescente in situ (FISH), que evidencia-
ram a presenca de pelo menos um eritrécito fe-
tal para cada 10 a 100 milhdes maternos na cir-
culacdo das gestantes 7.

Embora freqiiente, a quantidade de sangue
fetal transferida é usualmente muito pequena.
Sebring & Polesky 8, em ampla revisdo de tra-
balhos que avaliaram a ocorréncia de hemor-
ragia feto-materna através da técnica de elui-
¢do 4cida, publicada em 1990, assinalaram vo-
lumes menores que 0,1ml durante a gestagao
em 90,0% das ocorréncias. No parto constata-
ram transferéncias menores que 0,05ml de san-
gue fetal em 74,0% das vezes, menos de 1ml em
96,0%, menos de 6ml em 99,0% e menos de 30ml
em 99,6% dos casos. Porém, quanto maiores os
volumes transferidos maior o risco de aloimu-
nizacdo 9, e volumes tdo pequenos como 0,1ml
de glébulos vermelhos pode iniciar uma res-
posta aloimune em bons respondedores 10.

Os antigenos eritrocitarios de origem exclu-
sivamente paterna existentes no feto, responsa-
veis pela aloimunizacdo materna, podem per-
tencer a numerosos sistemas, ptblicos ou fa-
miliares, com poder antigénico varidvel, porém
Levine et al. 11, em 1941, ja assinalavam que a
incompatibilidade Rh entre mae e feto era res-
ponsavel por 95,0% dos casos da doenca he-
molitica perinatal, sendo o antigeno D notoria-
mente o mais implicado, condicdo que se man-
tém em nosso meio 12,

Entre nés, o antigeno Rh(D) estd presente
em torno de 85,0% dos individuos da raca bran-
ca, em 90,0% a 95,0% dos negros e praticamen-
te em 100,0% dos amarelos e indios 13,14, Ocor-
réncias semelhantes foram apontadas na po-
pulacdo americana, relatando 9,2% de unioes
com incompatibilidade Rh entre brancos e 4,5%
entre negros 15. O antigeno Rh(D) j4 estd bem
desenvolvido e expresso nas hemdcias a partir
da sexta semana de gestacao 16.

Nos anos de 1960 a 1966, grupos de pesqui-
sadores da Inglaterra e dos Estados Unidos 17
realizaram estudos em voluntarios, concluindo
que era possivel prevenir a aloimunizacdo Rh
pelo emprego da imunoglobulina G anti-D, que
desde 1968 foi licenciada para uso pds-parto
nos Estados Unidos e em 1970 passou a vigorar
como programa de satide publica, na profilaxia
da doenca hemolitica perinatal. A dose de 10pg
de anti-D para cada mililitro de sangue fetal Rh
positivo mostrou-se eficaz em evitar a aloimu-
nizacdo 9, porém seu exato mecanismo de acao
ainda nao estd bem estabelecido 18. O termo
hemorragia feto-materna excessiva vem sendo
habitualmente empregado para designar aque-
les eventos nos quais o volume transferido de
hemadcias fetais para a circulacdo materna su-
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pere a capacidade de neutralizacao conferida
pela dose de anti-D utilizada.

Temos atualmente duas grandes correntes
em relagdo a profilaxia da aloimunizacao Rh(D),
a Britanica e a Americana (Tabela 1). Engaja-
dos na linha inglesa temos Escdcia, Franca,
Austrélia, Nova Zelandia, Canadd, Cuba e par-
tes da Alemanha, entre outros, onde a dose pa-
dronizada de anti-D é de 100 a 125ug (que pre-
vine a imunizag¢do por volumes de 10 a 12ml de
sangue fetal), a qual cobriria adequadamente
as necessidades de 99,2% das ocorréncias 19.
No esquema americano, o qual seguimos, a do-
se padronizada é de 250 a 300mg (que previne
aimunizacdo por volumes de 25 a 30ml de san-
gue fetal), que seria adequada para 99,7% das
eventualidades 20.

Tanto no esquema americano como no bri-
tanico, estd prevista avaliacdo da hemorragia
feto-materna excessiva, por meio de provas
qualitativas e/ou quantitativas, de forma que
se possa assegurar que a dose de anti-D empre-
gada nao foi insuficiente, excecao feita apenas
para gestacoes interrompidas antes da 12a se-
mana 19,20. Em nosso meio, ndo temos conhe-
cimento que tal expediente, mesmo nos gran-
des centros, seja adotado rotineiramente. O
Ministério da Satde, por meio de seu Manual
Técnico para Gestagdo de Alto Risco 21, define
normas para prevencao da sensibilizacdo pelo
fator Rh(D), porém néao faz qualquer mencao
sobre avaliacdo de hemorragia feto-materna
excessiva, nem tampouco define a dose de imu-
noglobulina anti-D a ser aplicada nas diversas
situacdes clinicas, em que pese o fato de dis-
pormos somente de apresentagdes de 250 e
300pg de anti-D.

O American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) 22, em 1984, recomenda-
va avaliacdo da hemorragia feto-materna ex-
cessiva apenas em mulheres consideradas de
elevado risco para transferéncia excessiva, co-
mo nos casos de 6bito fetal, sangramento ante-
parto, versao externa, placenta de insercao bai-
xa, descolamento prematuro de placenta, par-
to cesdrea e remocdo manual da placenta. Ou-
tros autores 823,24 ainda acrescentaram como
fatores de risco a amniocentese, funiculocen-
tese, politraumatismo ou trauma abdominal,
morte do recém-nascido nas primeiras 72 ho-
ras apés o parto, tumores placentdrios, gemeli-
dade monocoriénica, bem como a anemia neo-
natal (Hemoglobina < 13,5g/1).

Porém, outros autores 825 relataram que
50,0% das pacientes que tiveram hemorragia
feto-materna maior que 30ml ndo apresenta-
ram nenhum dos fatores de risco definidos pe-
lo ACOG. Ressalte-se que muitos autores 825,26



Tabela 1
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Esquemas de profilaxia com imunoglobulina anti-D.

Indicagdes obstétricas para anti-D

Padrdo americano 20,26,28

Padréo britanico 19

Interrupgéo da gravidez até 122 semana

Interrupgéo da gravidez apés 122 semana

Anteparto (rotina na 282 semana)
Anteparto (rotina na 342 semana)
Amniocentese, manipulagdo ou trauma
Cordocentese ou bidpsia vilo corial
Hemorragia obstétrica

Pés-parto

Avaliagdo da hemorragia feto-materna excessiva

50pg* 50pg*
300ug 50pg* até 202 semana
100pg apos 202 semana

300pg* 100pg*

- +100pg*
300ug Idem a interrupgao
300ug Idem a interrupgao
300ug 100pg
300ug 100pg

Recomendada Obrigatéria

* Dispensada de avaliagdo para hemorragia feto-materna excessiva.

acreditam que tal evento nao possa ser previs-
to, recomendando que todas as candidatas a
receber profilaxia com anti-D tenham quantifi-
cado, ou pelo menos, rastreadas por testes qua-
litativos, possiveis transfusdes feto-maternas
excessivas, procedimento que também vem sen-
do endossado pelo ACOG desde 1999 20.

Basicamente, na avaliacdo da hemorragia
feto-materna, contamos com métodos qualita-
tivos: micro Dv, teste da roseta, polietilenogli-
col (PEG) Du e teste da aglutinacdo em gel; e
outros quantitativos: enzyme-linked antiglobu-
lin test (ELAT), citometria de fluxo (CF) e elui-
¢do 4cida (Kleihauer-Betke), detalhados em pu-
blicacdo anterior 27.

Proposicao

Nosso estudo teve por objetivo avaliar o volu-
me de sangue fetal transferido para circulacao
materna nas puérperas em que se impdem a
profilaxia da aloimunizacdo Rh com imunoglo-
bulina anti-D, a fim de detectar casos de he-
morragia feto-materna excessiva e contribuir
para ministracdo da dose mais adequada, bem
como fornecer subsidios para uma compara-
¢ao critica do programa brasileiro de profilaxia
da aloimunizacao RhD.

Método

O andamento do estudo seguiu o delineamen-
to resumido no organograma apresentado na
Figura 1.

O teste da roseta, com tratamento enzima-
tico, foi realizado conforme preconizado pela

American Association of Blood Banks (AABB)
28, A formacao de mais de uma roseta a cada
trés campos foi considerado um teste positivo.

O teste de Kleihauer-Betke foi realizado
conforme preconizado pela AABB 28. Conta-
mos 2 mil hemadcias, sob microscopia, no au-
mento de 40x, anotando o nimero de células
fetais, que foram identificadas pela sua colora-
cdo résea escura, e de células maternas ou cé-
lulas “fantasmas”, sendo apurada a porcenta-
gem de hemdcias fetais. O volume de hemorra-
gia feto-materna em mililitros foi dado pelo
produto deste porcentual obtido por 50.

O custo médio efetivo para cada paciente
avaliada por este protocolo foi de R$ 10,39. Nao
estdo incluidas nesse custo as despesas com
equipamentos permanentes necessarios aos
procedimentos, como centrifuga e microsco-
pio, ja que os mesmos estavam disponiveis pa-
ra a rotina do Servico de Imunohematologia.

Este estudo foi considerado de acordo com
os principios éticos, tendo recebido parecer fa-
vorédvel dos Comités de Etica Médica da Uni-
versidade Federal de Sao Paulo-Escola Paulis-
ta de Medicina (UNIFESP-EPM)/Hospital Sdo
Paulo, e do Hospital Municipal e Maternidade
Escola Dr. Mario de Moraes A. Silva.

Casuistica

O estudo foi realizado em conjunto, entre o De-
partamento de Obstetricia e a Disciplina de
Hematologia do Departamento de Medicina da
UNIFESP-EPM. As pacientes foram oriundas
da rede de hospitais coordenados pela UNI-
FESP-EPM, a saber: Hospital Sao Paulo, Hospi-
tal Vila Maria, Hospital Diadema, além da Ma-
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Figura 1

Organograma para detecgéo e quantificagdo da hemorragia feto-materna.

Puérperas Rh negativas
as quais foi prescrito
imunoglobulina anti-D

|

TERMO DE CONSENTIMENTO

SlV\NAO

Coleta de 5ml de sangue materno
pré-administragdo de anti-D

|

Teste da Roseta (qualitativo)

T

POSITIVO

Sem coleta

Administragcdo de dose padrao
(300pg) de anti-D
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_—

Kleihauer-Betke

. Volume HFM < 30ml ——s DOSE PADRAO
(quantitativo)

Calculo e administracdo de

Volume HFM > 30m| dose suplementar de anti-D

_

ternidade Dr. Mario de Morais A. Silva, locali-
zada naVila Nova Cachoeirinha, ligada a Secre-
taria de Saide do Municipio de Sao Paulo, na
Zona Oeste da cidade.

Durante o periodo de um ano, entre 1o de
marco de 2002 e 28 de fevereiro de 2003, rece-
bemos para avaliacdo 345 amostras sangiiineas
de puérperas indicadas para o recebimento de
anti-D. Desse total, foram excluidos dois casos
cujas amostras encontravam-se hemolisadas,
inadequadas para a aplicacdo dos testes.

As 343 pacientes da nossa casuistica apre-
sentaram idade média de 25,3 + 6,8 anos e pa-
ridade média de 2,2 + 1,5 partos. Entre as puér-
peras observamos que a condi¢cdo de incompa-
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tibilidade materno fetal para o sistema ABO,
caracterizada pela presenca no sangue mater-
no de anticorpos naturais desse sistema, dirigi-
dos para antigenos eritrocitdrios do recém-nas-
cido, esteve presente em 63 (19,0%) dos casos
em questao.

Resultados

Durante o periodo de um ano, recebemos 343
amostras vdlidas para avaliagao da hemorragia
feto-materna. A aplicacao do teste de roseta
revelou 22 (6,4%) resultados positivos e 321
(93,6%) negativos entre as 343 avaliacoes.

Todas as amostras que tiveram um teste de
roseta positivo foram submetidas ao teste de
Kleihauer-Betke. Os resultados estao na Figura 2.
Em cinco amostras o teste de K-B ndo apontou
hemorragia feto-materna (falso positivo do teste
de roseta de 1,45%) e um caso foi inconclusivo.

Na Tabela 2 sdao detalhados os casos que de-
monstraram hemorragia feto-materna no teste
de K-B. A paciente de niimero 1 apresentou um
teste de K-B inconclusivo, uma vez que nas la-
minas preparadas para o teste nao houve elui-
cdo da hemoglobina das hemadcias maternas
que entdo foram coradas pela eritrosina, ndo
permitindo seguranca na sua distincao dos eri-
trécitos fetais. Essa paciente foi convocada pa-
ra coleta de nova amostra, porém nao retornou
ao servico.

Na Tabela 2 e na Figura 2, também pode-
mos observar que a ocorréncia de hemorragia
feto-materna excessiva pelo critério americano
(= 30ml) aconteceu em duas pacientes (0,58%)
de nossa casuistica, sendo que uma delas teve
um parto vaginal sem intercorréncias e a outra
apresentava insercao baixa de placenta sendo
submetida a parto cesariana.

O consumo de anti-D, entre as pacientes do
estudo, segundo os critérios americano ou bri-
tanico de utilizacdo do anti-D, excluido um ca-
so onde nao foi possivel a apuracdo do volume
de hemorragia feto-materna, pode ser obser-
vado na Tabela 3.

Discussao

Embora a hemorragia feto-materna excessiva
seja fendmeno de baixa ocorréncia, com inci-
déncia variando de 0,2% a 3,0% 29,30, assinala-
se que a sensibilizacdo Rh(D) possa ocorrer em
26,0% das pacientes tratadas com subdoses de
imunoglobulina 15.

A prevaléncia de mulheres Rh negativas
sensibilizadas ainda é maior que a esperada



em muitos paises que fazem uso da imunoglo-
bulina anti-D na profilaxia da aloimunizacao
Rh(D), basicamente devido ao ndo emprego do
anti-D em doses adequadas nas situagdes co-
nhecidas como de risco, ou ainda a aloimuni-
zacdo durante a gestacao devido a hemorragia
feto-materna silenciosa 31.

A realizacdo rotineira de testes para avalia-
¢do da ocorréncia de hemorragia feto-materna
excessiva é ainda uma questdo em aberto. Pai-
ses como Inglaterra, Irlanda, Austrdlia, Franca
e Canadd adotam dose padrdao menor de anti-
D e sempre a realizam 19; os Estados Unidos
que utilizam dose padrao maior de imunoglo-
bulina anti-D, também tém recomendado tal
avaliagdo 22,28. Um grande contingente de pai-
ses latino-americanos, africanos, muitos ou-
tros europeus e o Brasil, que seguem o esque-
ma de profilaxia americano, nado realizam qual-
quer teste para surpreender casos de hemorra-
gia feto-materna excessivas, embora preconi-
zado por alguns autores entre nés 12,23,32,

A escolha do método de avaliacdo da he-
morragia feto-materna depende da dose de an-
ti-D padronizada no esquema de profilaxia,
que em ultima andlise, vai nos dizer a partir de
qual volume consideraremos a hemorragia fe-
to-materna excessiva e qual prova laboratorial
melhor se aplica a essa condicdo. Esse teste
idealmente deveria ter baixo custo, facil execu-
¢ao, boa reprodutibilidade, baixo indice de fal-
so positivo e nenhum falso negativo. Compon-
do sobre essas diversas facetas optamos pelo
teste de roseta para triagem de quais casos ne-
cessitariam sofrer determinacado quantitativa,
e para essa determinagdo optamos pelo teste
de Kleihauer-Betke, que entre paises desenvol-
vidos ainda é o mais utilizado e em nosso meio
largamente disponivel.

O indice de testes de roseta falsos positivos
obtidos em nosso estudo, de 1,45%, foi seme-
lhante aquele apontado na literatura entre 0,5%
a 1,5% em misturas controladas, simulando
hemorragia feto-materna de 0,06 a 2,0% 33,34.

O teste de K-B isoladamente apresenta in-
dices de falso negativo de 3,0% e falso positivo
de 12,0%, o que corresponde a uma sensibili-
dade de 75,0% e especificidade de 86,0%, que
conferem valor clinico ao teste 35. Embora haja
boa correlagdo entre o volume real de hemor-
ragia feto-materna e os valores apurados pelo
teste de K-B 36, os mesmos autores também re-
feriram variabilidade deste teste da ordem de
50,0%. A reducao desse inconveniente vem sen-
do perseguida por meio do rigoroso cumpri-
mento da sua metodologia de execucgao e im-
plementacgdo de controle de qualidade para os
laboratérios que o realizam 37. Em funcéo do
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Figura 2

Resultados do teste de Kleihauer-Betke entre as pacientes com teste

de roseta positivo* no estudo.

nimero de casos

Volume de hemorragia feto-materna

N&o detectavel

Até 9,9ml

De 10 a 30ml

Acima de 30m|

* Excluido 1 caso inconclusivo.

pré-dito é recomendado pelo ACOG 20 e pela
AABB 28 0 emprego de 300mg adicionais, além
daquela dose estimada pelo volume de hemor-
ragia feto-materna apurado laboratorialmente,
sendo relatado que até 1/5 das pacientes rece-
beria subdoses de anti-D sem essa estratégia 38.

A ocorréncia de amostras onde néo € possi-
vel a nitida diferenciacdo entre células fetais e
maternas por meio da eluicdo 4cida, mesmo
depois de adequado preparo da lamina, € rela-
tada em casos onde as hemdcias maternas apre-
sentam niveis aumentados de hemoglobina fe-
tal (HbF > 10,0 a 15,0%), tornando esses eritré-
citos dcido resistentes 28. Isso é descrito em
portadoras de anemias hereditdrias e mesmo
em parte das gestantes normais. Essa poderia
ser a causa da falha na determinacdo do volu-
me de hemorragia feto-materna na paciente 1
do estudo (Tabela 2). Nesses casos, a literatura
recomenda a avaliacdo por testes de aglutina-
¢ao ou, em locais onde seja disponivel, a reali-
zacao de citometria de fluxo 28.

Diversos autores tentaram estabelecer quais
seriam aquelas pacientes de maior risco para
hemorragia feto-materna excessiva 822,23,32 e
assim otimizar a realizacao de testes visando a
sua detec¢do. Em nossa casuistica observamos
que pelo menos um dos fatores considerados
de risco esteve presente em apenas metade das
pacientes, considerando o critério americano
de hemorragia feto-materna excessiva e em 2/3
dos casos de acordo com o critério britanico

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 21(5):1357-1365, set-out, 2005
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Tabela 2

Resultados do teste de Kleihauer-Betke entre as amostras das puérperas do estudo com teste de roseta positivo*.

Paciente  Evento indicador Fator de risco Hemorragia Grupo sangliineo
para uso de anti-D para hemorragia feto-materna no Materno Recém-nascido
feto-materna teste de K-B (ml)
1 parto ceséarea parto cesérea inconclusivo B O
2 parto normal nao 2,5 (©] O
3 parto cesérea parto cesérea 2,5 O O
4 parto cesérea parto cesarea corporal 4,5 AB B
5 parto normal nao 5,0 A A
6 parto normal ndo 5,0 @] (@]
7 parto cesérea parto cesérea 5,0 (0] O
8 parto fércipe ndo 5,0 O O
9 parto normal nao 7.5 (@] (@]
10 parto normal 4bito fetal 10,0 AB NA
" parto cesérea parto cesérea 10,0 A A
12 parto normal nio 12,5 O
13 parto forcipe ndo 15,0 AB B
14 parto normal 6bito fetal + DPP 15,0 O NA
15 parto cesérea parto cesérea 18,5 A A
16 parto normal nao 42,5 B O
17 parto cesérea parto cesérea + IBP 58,0 B AB

DPP = descolamento prematuro da placenta; IBP = inser¢do baixa de placenta;
K-B = Kleihauer-Betke; NA = néo apurado.
* Excluidos 5 casos falsos positivos.

Tabela 3

Consumo de anti-D entre puérperas com base na avaliagdo da hemorragia feto-materna pelos testes

de roseta e Kleihauer-Betke, segundo critérios americano e britdnico de profilaxia da aloimunizagdo Rh(D).

Puérperas segundo avaliagdo Numero de casos* Consumo de anti-D**

da hemorragia feto-materna Padréo americano Padréo britanico
Teste de roseta negativo 321 96.300ug 32.100ug
Roseta (+) e K-B negativo 5 1.500pg 500pg
Roseta (+) e K-B < 10ml 8 2.400ug 800ug
Roseta (+) e 10 < K-B < 30ml 6** 1.800ug 1.100pg
Roseta (+) e K-B > 30ml 2%* 1.200pg 1.100pg
Totais* 342 103.200ug 35.600ug

K-B = Kleihauer-Betke.

* Excluido 1 caso com amostra inconclusiva.

** Consumo de anti-D calculado sem levar em conta a variabilidade do teste de K-B,
a base de 10ug/ml de hemorragia feto-materna 9.
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(Tabela 2), o que esta de acordo com a literatu-
ra que aponta que se utilizarmos a presenca de
fatores de risco na selecao de pacientes para
aplicacdo dos testes de deteccdo da hemorra-
gia feto-materna excessiva deixaremos de ofe-
recer doses adequadas de anti-D para até 50,0%
dos casos 8,20,

A hemorragia feto-materna excessiva entre
puérperas em nossa casuistica ocorreu em dois
casos (0,58%). Se tomarmos o padrao britani-
co, que considera transferéncias excessivas
aquelas iguais ou maiores que 10ml, teremos
em nossas pacientes 6 (1,7%) ocorréncias, mais
que o referido pela literatura, que é da ordem
de 0,4% a 1,0% 39. Queremos, todavia, assinalar
que a adogdo do padrdo britanico entre nés le-
varia a reducdo da ordem de 65,0% no consu-
mo de anti-D entre nossas puérperas (Tabela
3), porém nessa condicao, a aplicacao de testes
para avaliacdo da ocorréncia de hemorragia fe-
to-materna excessiva seria indispensdvel, afim
de ndo se elevar o nimero de pacientes nao
protegidas adequadamente.

Estudos realizados entre doadores aleat6-
rios da cidade de Sao Paulo 13,14 apontaram
entre 87,5% e 91,8% de positividade para o an-
tigeno Rh(D), enquanto na Maternidade Dr.
Mario de Moraes A. Silva, no periodo de um
ano, a positividade desse mesmo antigeno en-
tre puérperas foi de 90,3%. A freqiiéncia de nas-
cimentos com incompatibilidade Rh(D) entre
maes e recém-nascidos constatada na mesma
instituicao foi de 7,0%.

Dados da ultima totalizacdo disponibiliza-
da pelo Ministério da Satide 40 reportam que
no ano 2000 foram assinalados 3.206.761 nas-
cimentos vivos no Brasil. Se extrapolarmos nos-
sos dados populacionais, obtidos em Sao Pau-
lo, podemos estimar que 7,0% desses partos,
224.447, ocorreram entre mulheres Rh negati-
vas com recém-nascidos Rh positivos. Excluin-
do desse montante 8,2% de sensibilizadas 41,
chegamos ao nimero de 206.066 mulheres, en-
tre aquelas com nascidos vivos, susceptiveis a
aloimunizacao Rh e, portanto, devendo rece-
ber profilaxia com anti-D. Com base na ocor-
réncia de 0,58% de hemorragia feto-materna
excessiva, apurada em nosso estudo, podemos
estimar, projetando nos dados do ano 2000 aci-
ma referidos, que 1.195 pacientes/ano estejam
inadequadamente protegidas devido ao empre-
go de subdoses de anti-D, sendo que aproxi-
madamente 1/4 desses casos se tornarao aloi-
munizadas 15, colaborando para a prevaléncia
da doenca hemolitica perinatal com 311 novos
casos potenciais por ano apenas entre as puér-
peras de nativivos. O uso de altas doses de anti-
D, ndo realizando teste algum para surpreen-
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der os casos de hemorragia feto-materna ex-
cessiva mostra-se temerdrio, expondo essas pa-
cientes ao risco de sensibilizacao 42.

O custo médio estimado em nosso estudo
por paciente avaliada quanto a ocorréncia de
hemorragia feto-materna excessiva foi de R$
10,39. Se aplicdssemos essa metodologia a to-
das as puérperas Rh negativas, candidatas a re-
ceberem profilaxia com anti-D, referidas no
pardgrafo anterior em 206.066 no ano de 2000
no Brasil, terfamos um gasto da ordem de R$
2.141.025,70/ano, que representariam um cus-
to médio de R$ 6.884,33 para cada um dos 311
casos de sensibilizacdo evitados. Essa cifra de-
ve ser comparada aquela decorrente do mane-
jo e tratamento de gestantes aloimunizadas e
seus recém-natos acometidos de doenca he-
molitica perinatal. Valores, levantados no Reino
Unido 43, apontam reduc¢édo de gastos pelo Sis-
tema de Satde da ordem de 4.000 libras (apro-
ximadamente R$ 18.800,00) para cada caso de
aloimunizacdo Rh(D) prevenida.

No epilogo dessas consideracdes, alicerca-
do em dados oriundos de nosso estudo, gosta-
riamos de realcar a importancia da incorpora-
¢do da avaliacdo da transferéncia sangiiinea fe-
to-materna na rotina do atendimento aquelas
que devam receber imunoglobulina anti-D fren-
te a eventos de risco para aloimunizacdo Rh(D).

Em nossa éptica, o alcance desse procedi-

mento nao se limitaria ao fato de ser uma im-
portante ferramenta na deteccao de casos com
hemorragia feto-materna excessiva, de custo
beneficio favordvel, para fins de suplementa-
¢do do anti-D além da dose padrao. Outrossim,
podemos contar com outros beneficios:
¢ Atuaria como um segundo nivel de contro-
le na prescricdo da imunoglobulina, evitando o
uso inapropriado em casos de erro na determi-
nacdo do grupo sangiiineo Rh(D);
* Permitiria maior racionalidade no uso do
anti-D, uma vez que, associado a disponibiliza-
c¢do no mercado nacional da apresentacao de
100pg da imunoglobulina, permitiria redugoes
no consumo da ordem de 65,0% entre puérpe-
ras, se adotdssemos o esquema britanico de
profilaxia da aloimunizacao Rh(D).

Conclusodes

Avaliamos 343 puérperas Rh negativas as quais
foi indicada profilaxia da aloimunizacdo com
emprego de imunoglobulina anti-D. Realiza-
mos o teste de roseta, para triagem dos casos
que necessitariam determinacdo quantitativa
do volume de sangue fetal transferido, que foi
entdo apurado pelo teste de Kleihauer-Betke.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 21(5):1357-1365, set-out, 2005

1363



1364

Baiochi E et al.

Com base nessa avaliagao da hemorragia feto-
materna pudemos concluir que:

e Aaplicacdo do teste de triagem (roseta) dis-
pensou 93,6% dos casos de avaliagdo adicional
da hemorragia feto-materna por método quan-
titativo;

e Aocorréncia de hemorragia feto-materna
excessiva (maior que 30ml) entre as puérperas
da nossa casuistica foi de 0,58% (2 casos);

Resumo

Avaliamos a ocorréncia da hemorragia feto-materna
entre 343 puérperas que receberiam profilaxia da aloi-
munizagdo Rh com emprego de imunoglobulina anti-
D. Realizamos o teste de roseta para triagem dos casos
que necessitariam determinacdo quantitativa do vo-
lume de sangue fetal transferido para circulacido ma-
terna, que foi entdo apurado pelo teste de Kleihauer-
Betke (K-B). O teste de roseta apresentou resultado po-
sitivo em 22 casos (6,4%). Em cinco dessas amostras o
teste de K-B nao apontou hemorragia feto-materna
(falso positivo do teste de roseta de 1,45%) e noutra a
leitura do teste ndo foi conclusiva. Tivemos oito casos
com volume apurado de hemorragia feto-materna <
10ml (2,3%), seis com hemorragia feto-materna entre
10 e 30ml (1,7%) e duas puérperas apresentaram
transferéncia sangiiinea feto-materna maior que 30ml
(0,58%), necessitando suplementacdo além da dose
padrdo de anti-D. O teste de roseta dispensou 93,6%
das pacientes da avaliagdo adicional da hemorragia
feto-materna por método quantitativo.

Eritroblastose Fetal; Transfusao Feto-materna; Imuno-
globina Rho(D)
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¢ Aimplementacao rotineira da deteccdo de
hemorragia feto-materna excessiva entre pa-
cientes que recebem profilaxia com anti-D é
factivel, teve custo médio de R$ 10,39 por pa-
ciente e conferiu cobertura adequada a um
maior nimero de casos.
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