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Resumo 

 

A doença hemolítica do recém-nascido ocorre devido à passagem de anticorpos maternos 

através da barreira placentária, suscetíveis de induzir a hemólise dos eritrócitos do feto, 

provocando anemia fetal ou ainda sintomas mais graves. É causada por incompatibilidade 

sanguínea materno-fetal que pode ser decorrente da aloimunização induzida por diversos 

sistemas sanguíneos.  

O teste de antiglobulina humana direto é utilizado com o objetivo de determinar se os 

eritrócitos têm imunoglobulinas e/ou frações do complemento ligados à superfície do 

eritrócito. Em 1968, foi introduzida a profilaxia com imunoglobulina anti-D com o objetivo 

de prevenir a sensibilização materna, sendo a incompatibilidade ABO, atualmente, a principal 

causa do desenvolvimento de doença hemolítica do recém-nascido. 

O presente estudo teve como objetivo geral determinar a prevalência de recém-nascidos com 

teste de antiglobulina humana direto positivo que desenvolveram doença hemolítica do 

recém-nascido no Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca durante o período de tempo 

compreendido entre 2017 e 2021 e como objetivos específicos determinar a prevalência de 

recém-nascidos com teste de antiglobulina humana direto positivo por incompatibilidade 

ABO, por incompatibilidade Rh(D) e por incompatibilidade por outros alo anticorpos que 

desenvolveram doença hemolítica do recém-nascido. Foram ainda calculadas as prevalências 

dos anticorpos responsáveis pelo desenvolvimento da doença. 

Foi realizado um estudo observacional analítico transversal que contou com um total de 133 

recém-nascidos. Procedeu-se à consulta do histórico de estudo-imunohematológico dos 

recém-nascidos e das respetivas mães e à consulta do processo clínico dos recém-nascidos de 

modo a obter informação referente ao diagnóstico de doença hemolítica do recém-nascido. Os 

dados obtidos foram tratados no software estatístico IBM SPSS 26®, onde foram utilizadas 

frequências absolutas e relativas, sendo que para estabelecer a relação/associação entre as 

variáveis dependentes e independentes foram utilizadas tabelas de dupla entrada, de modo a 

ser possível responder aos objetivos geral e específicos. 
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Da população em estudo, 64,7% desenvolveu doença hemolítica do recém-nascido. Sendo que 

a maior percentagem se encontrava associada à incompatibilidade ABO, nomeadamente à 

incompatibilidade materno-fetal AO. Verificou-se uma prevalência de doença hemolítica do 

recém-nascido por incompatibilidade ABO de 76,2% e de incompatibilidade RhD de 22,7%. 

Não se verificou a presença de outros aloanticorpos. 

Face aos resultados obtidos é possível verificar que existe uma grande percentagem de recém-

nascidos com teste de antiglobulina humana direto positivo que desenvolveu doença 

hemolítica do recém-nascido, sendo de extrema importância o acompanhamento da grávida de 

modo a identificar e vigiar as grávidas com maior risco de terem recém-nascido com 

possibilidade de desenvolver a doença. 

Palavras-chave: doença hemolítica do recém-nascido, teste de antiglobulina humana direto, 

prevalência, incompatibilidade ABO, incompatibilidade RhD 
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Abstract 

 

Hemolytic disease of the newborn occurs due to the passage of maternal antibodies through 

the placental barrier, capable of inducing hemolysis of fetal erythrocytes, causing fetal anemia 

or even more severe symptoms. It is caused by maternal-fetal blood incompatibility that may 

be due to alloimmunization induced by different blood systems. 

The direct antiglobulin test is used to determine whether red cells have immunoglobulins 

and/or complement fractions fixed to the surface of the red cell. In 1968 prophylaxis with 

immunoglobulin anti-D was introduced with the aim of preventing maternal sensibilization, at 

the moment ABO incompatibility is the main cause of the development of hemolytic disease 

of the newborn. 

The present study aimed to determine the prevalence of newborns with a positive direct anti-

human globulin test who developed hemolytic disease of the newborn at Hospital Prof. 

Doutor Fernando da Fonseca during the period between 2017 and 2021 and as specific 

objectives to determine the prevalence of newborns with a positive direct human antiglobulin 

test due to ABO incompatibility, Rh(D) incompatibility and incompatibility due to other 

alloantibodies that developed hemolytic disease of the newborn. The prevalence of the 

antibodies responsible for the development of the disease was also calculated. 

A cross-sectional analytical observational study was carried out with a total of 133 newborns. 

The history of immunohematological studies of newborns and their mothers was consulted 

and the clinical file of newborns in order to obtain information regarding the diagnosis of 

hemolytic disease in newborns. The data obtained were treated in the statistical software IBM 

SPSS 26®, where absolute and relative frequencies were used, and double-entry tables were 

used to establish the relationship/association between the dependent and independent 

variables, so as to be able to respond to the objectives general and specific. 

Of the study population, 64.7% developed hemolytic disease of the newborn. The highest 

percentage was associated with ABO incompatibility, in specifically to maternal-fetal AO 

incompatibility. There was a prevalence of hemolytic disease of the newborn due to ABO 

incompatibility of 76.2% and of RhD incompatibility of 22.7%. The presence of other 

alloantibodies was not verified. 
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In view of the results obtained it is possible to verify that there is a large percentage of 

newborns with a positive direct antiglobulin test who developed hemolytic disease of the 

newborn, being extremely important to follow-up the pregnant women in order to identify and 

monitor pregnant women at greater risk of having newborn with the possibility of developing 

the disease. 

 

Keywords: hemolytic disease of the newborn, direct antiglobulin test, prevalence, ABO 

incompatibility, RhD incompatibility 
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1. Introdução 

 

A doença hemolítica do recém-nascido (DHRN) ocorre devido à passagem de anticorpos 

maternos, através da barreira placentária, suscetíveis de induzir a hemólise dos eritrócitos do 

feto. Os anticorpos IgG maternos ligam-se ao antigénio eritrocitário fetal correspondente, 

fazendo com que os eritrócitos revestidos pelo anticorpo possam ser destruídos(1,2). 

A primeira descrição de DHRN, em 1609, é referente a uma parteira francesa que durante um 

parto de gémeos descreveu que um dos bebés apresentava edemas, acabando por morrer 

pouco tempo depois do parto, e o outro bebé tinha desenvolvido icterícia, acabando por 

morrer após alguns dias. Ao longo dos anos, foram relatados vários casos semelhantes de 

recém-nascidos que não conseguiam sobreviver, mas só nos anos 50 se viria a entender a 

causa(3,4). 

A DHRN provoca anemia fetal sendo que em casos mais graves pode ser responsável por 

edema generalizado, ascite, insuficiência cardíaca, icterícia e hepatoesplenomegalia, podendo 

mesmo levar à morte do recém-nascido (RN)(1,5,6). 

Na década de 1960 foram realizados estudos nos Estados Unidos e na Grã-Bretanha que 

mostraram que a administração de Imunoglobulina anti-D em grávidas RhD negativas poderia 

proteger as mulheres da sensibilização contra eritrócitos RhD positivos. Em 1968, foi 

introduzida a profilaxia com imunoglobulina anti-D com o objetivo de prevenir a 

sensibilização materna(6).  

Antes do desenvolvimento da profilaxia com imunoglobulina anti-D, a DHRN era 

responsável pela perda fetal em 1% de todas as gestações(4). Com a introdução da profilaxia 

com imunoglobulina anti-D e a consequente diminuição do número de casos por 

alomimunização RhD, a incompatibilidade ABO é a principal causa do desenvolvimento de 

DHRN(7). 

A causa mais comum de DHRN é a presença de anticorpos dirigidos a antigénios eritrocitários 

pertencentes ao sistema ABO. Por sua vez, os anticorpos anti-Rh e anti-Kell, que provocam 

manifestações mais graves que a incompatibilidade no sistema ABO, são a segunda causa mais 

comum. Quando ocorre a aloimunização RhD ou ABO, entre a mãe e o feto, os anticorpos 

maternos atravessam a placenta e destroem os eritrócitos fetais(4). 
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O teste de antiglobulina humana ou teste de Coombs foi reportado pela primeira vez em 1908 

sendo que só foi encontrada uma utilização laboratorial para este teste em 1945 podendo ser 

caraterizado como teste de antiglobulina humana direto (TAD) ou indireto (TAI)(8). 

O TAD tem como objetivo determinar se os eritrócitos têm imunoglobulinas e/ou frações do 

complemento ligados à superfície do eritrócito(8–11). 

Tem como principal utilidade a classificação de hemólise sendo que as principais causas são 

anemia hemolítica autoimune, hemólise relacionada com transfusões, doença hemolítica do 

recém-nascido, anemia hemolítica induzida por drogas, entre outras(1,11). 

Um TAD positivo num RN precisa de ser enquadrado com outros fatores e parâmetros (elevada 

contagem de reticulócitos, presença de anemia, hiperbilirrubinémia, mãe com aloimunização 

eritrocitária conhecida) e não deve ser visto como um resultado isolado(8,11,12). É assim 

importante o estudo do grupo ABO e RhD e a pesquisa de anticorpos no RN e na mãe, bem como 

a informação relativa à eventual administração de profilaxia com imunoglobulina anti-D à 

mãe(11). 

O Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca (HFF) constitui-se como hospital de referência 

para os cerca de 550.000 habitantes dos Concelhos de Amadora e de Sintra. O Serviço de 

Sangue e Medicina Transfusional (SSMT) tem como missão proporcionar cuidados de saúde 

no âmbito da imuno-hemoterapia, satisfazendo as necessidades dos utentes. Este serviço é 

responsável pela colheita de sangue total a dadores, realização dos testes pré-transfusionais e 

outros estudos imuno-hematológicos, no âmbito da medicina transfusional e pela prestação de 

assistência clínica a doentes. 

Os grupos sanguíneos ABO mais frequentes na área de Lisboa são o A e o O, estando em 

terceiro lugar o B(13). As áreas servidas pelo HFF fazem parte da área metropolitana de Lisboa 

e apresentam uma população bastante heterogénea, constituída por várias naturalidades 

(Angolana, Cabo Verdiana, Brasileira, Moçambicana, Guineense E São Tomense)(14). Tal 

situação, a nível global, é verificada numa alteração da frequência de grupos sanguíneos 

ABO(15,16), podendo assim verificar-se a presença de uma população que apresenta uma 

variação de grupos sanguíneos ABO diferente das apresentadas na área de Lisboa. 
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Com a elaboração deste estudo relativo à “prevalência de recém-nascidos com teste de 

antiglobulina humana direto positivo que desenvolveram doença hemolítica do recém-nascido 

no Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca”, pretende-se sensibilizar os diversos 

profissionais de saúde envolvidos no diagnóstico da DHRN acerca da importância da 

solicitação adequada do TAD em situações específicas. Para além disso, pretende 

dimensionar o número de casos de DHRN no período de tempo compreendido entre 2017 e 

2021 (5 anos).   

A questão de investigação que se levanta neste estudo é “Qual é a prevalência de recém-nascidos 

com teste de antiglobulina humana direto positivo que desenvolveram doença hemolítica do 

recém-nascido no Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca (HFF)?”.  

Com base na questão de investigação o objetivo geral deste estudo é: 

Determinar a prevalência de RN com TAD positivo que desenvolveram DHRN no HFF durante o 

período de tempo entre 2017 e 2021, assim como, perceber a relação da DHRN com o TAD 

positivo e a sua importância clínica. 

Para cumprir o objetivo geral, foram definidos os seguintes como objetivos específicos: 

1. Determinar a prevalência de RN com TAD positivo por incompatibilidade ABO que 

desenvolveram DHRN; 

2. Determinar a prevalência de RN com TAD positivo por incompatibilidade Rh(D) que 

desenvolveram DHRN; 

3. Determinar a prevalência de RN com TAD positivo por incompatibilidade por outros alo 

anticorpos que desenvolveram DHRN; 

4. Determinar os anticorpos mais prevalentes responsáveis pela DHRN. 

A pertinência deste tema prende-se com a importância da solicitação do TAD nos RN que 

possuem maior tendência para desenvolver DHRN. Ao verificar as prevalências será possível 

determinar as incompatibilidades mais frequentes que causam DHRN na população em estudo, 

sendo que esta informação será útil como sensibilização para a importância dos estudos das 

grávidas e RN, em particular aqueles que sejam considerados grupos de risco. Desta forma, pode 

ser otimizado o diagnóstico precoce e levada a cabo a adequada monitorização junto aos 

profissionais envolvidos. 

Esta dissertação, redigida segundo as normas de orientação da Escola Superior de Tecnologia 

da Saúde de Lisboa (ESTeSL), encontra-se separada por capítulos, correspondendo estes a 
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diferentes fases do processo de investigação. Neste capítulo “Introdução” encontra-se uma 

breve apresentação da temática em estudo, bem como a questão de investigação e os objetivos 

definidos para o estudo. No capítulo “Estado de arte” situa-se o enquadramento teórico na 

base da investigação. De seguida, no capítulo “Metodologia” está descrita toda a fase 

metodológica: a definição da duração do estudo, o método de amostragem e os critérios de 

seleção dos participantes, as variáveis de investigação, a recolha de dados e o seu tratamento e 

ainda outras considerações. Os resultados obtidos estão apresentados no capítulo 

“Resultados” e a interpretação dos mesmos é feita no capítulo seguinte “Discussão”. Sendo o 

último capítulo constituído pelas “Considerações finais” do estudo.  
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2. Estado da arte  

 

2.1. Doença Hemolítica do Recém-Nascido 

A DHRN, também conhecida por eritroblastose fetal, é uma anemia hemolítica, causada por 

incompatibilidade sanguínea materno-fetal, que pode ser decorrente da aloimunização 

induzida por diversos sistemas sanguíneos(10,17–19).  

Mulheres em idade fértil podem ser aloimunizadas por transfusão de sangue, por hemorragia 

feto-materna durante a gravidez/parto, ou por meio de transfusão intrauterina, sendo que a 

exposição a eritrócitos fetais ocorre durante a gravidez, principalmente no parto(20). 

A aloimunização é o processo através do qual ocorre a produção de anticorpos devido à 

exposição do indivíduo a antigénios que o mesmo não possui, podendo o mesmo acontecer 

devido a transfusão. Durante a gravidez, o sistema imunológico materno reconhece os 

antigénios fetais como “não próprios” e pode produzir anticorpos. Esses anticorpos são 

responsáveis pela sensibilização dos eritrócitos fetais e, consequentemente, induzem a sua 

destruição. Quando ocorre na gravidez pode provocar a DHRN(4,10,17–19,21). 

A ligação entre os antigénios e anticorpos pode ocorrer durante a gravidez ou no parto, 

tornando possível a ocorrência de complicações graves no RN ou levar mesmo à sua morte. O 

sistema imunológico materno desenvolve memória imunológica sendo assim provável que nas 

gravidezes subsequentes ocorra DHRN, caso o bebé tenha grupo sanguíneo diferente da mãe. 

Este fenómeno também pode ocorrer após um aborto(4). 

A imunoglobulina G (IgG) materna é a única responsável pela DHRN, uma vez que a 

passagem de anticorpos maternos através da placenta depende do componente cristalizável, 

fragmento da molécula de IgG, que não está presente na imunoglobulina A (IgA) nem na 

imunoglobulina M (IgM)(4,18,21–23). 

A hemorragia fetal é comum quando ocorre a exposição a antigénios ausentes na grávida. Esta 

pode ocorrer a qualquer momento durante a gravidez estando mais associada a aborto 

espontâneo, gravidez ectópica, hemorragia vaginal pré-parto, trauma abdominal ou parto 

(nascido vivo ou nado morto)(24). 
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A DHRN leva ao aumento dos valores séricos de bilirrubina, provocando icterícia. Em caso 

mais ligeiros pode apresentar-se anemia leve e aumento da bilirrubina associado à 

hemólise(4,19).  

A DHRN foi responsável por morbilidade significativa e mortalidade durante muito tempo até 

que técnicas preventivas e terapêuticas como fototerapia, transfusão intrauterina, 

exsanguíneo-transfusão (transfusão permuta) e amniocentese fossem estabelecidas (4). A 

exsanguíneo-transfusão é recomendada em RN com valores de hemoglobina muito baixos, 

hiperbilirrubinémia, entre outros. Consiste na “substituição” dos eritrócitos do RN por 

eritrócitos negativos para o antigénio contra o qual se desenvolveu o anticorpo(4,20).  

Os principais sistemas envolvidos são os sistemas ABO e Rh(4,17,18). 

Com a introdução da profilaxia com imunoglobulina anti-D o número de casos de DHRN 

provocados por anticorpos anti-D diminuíram, sendo a incompatibilidade ABO a causa mais 

comum de DHRN(21,23,25,26). 

Quando a doença é causada pela isoimunização ABO, normalmente origina um quadro clínico 

com sintomas e evolução menos acentuados que a incompatibilidade causada pelo sistema Rh. 

No entanto, pode haver necessidade de realizar terapêutica com imunoglobulina ou, em casos 

excecionais, com exsanguíneo-transfusão, sendo por isso importante o diagnóstico com a 

pesquisa dos anticorpos anti-eritrocitários na corrente sanguínea fetal(17). 

Tabela 1 - Correlação clínica / fisiopatologia na DHRN(21) 

Clínica Fisiopatologia 

Icterícia Hiperbilirrubinémia indirecta (possível aumento 

do componente direto) 

Palidez Anemia hemolítica (destruição dos eritrócitos no 

sistema reticulo-endotelial)  

Transfusão in útero: supressão da eritropoiese 

Hepatoesplenomegália Eritropoiese extramedular 

Edema generalizado Insuficiência cardíaca e hepática. 

Hipoalbuminemia por diminuição da síntese 

hepática 

Reticulocitose Anemia hemolítica. Não ocorre na isoimunização 

do sistema Kell. 

Neutropenia/Neutrofilia Desvio da produção em favor da eritropoiese / 
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aumento de citoquinas 

Trombocitopénia Desvio da produção em favor da eritropoiese 

Hipoglicémia Hiperinsulinismo – libertação de metabolitos pela 

destruição de eritrócitos 

Hidrópsia fetal Hemoglobina <4 d/dL / Hematócrito < 15% 

 

2.1.1 Diagnóstico 

O diagnóstico de DHRN fundamenta-se nos seguintes exames(21): 

• Tipagem sanguínea do RN – sendo as incompatibilidades mais frequentes: 

o Mãe RhD- e RN RhD+  

o RN do grupo A ou B e mãe grupo O 

• TAD positivo 

o Confirma a presença de anticorpos IgG nos eritrócitos do RN. Pode ser 

fracamente positivo ou negativo na aloimunização ABO, sendo que em caso de 

suspeita clínica deve realizar-se pesquisa de isoaglutininas (anti-A e anti-B) em 

meio de liss/coombs.  

o Quando a profilaxia com imunoglobulina anti-D foi administrada durante a 

gravidez pode verificar-se um TAD positivo em 15% dos casos uma vez que 

os anticorpos atravessam a placenta, mas, neste caso, não se verifica evidência 

de hemólise. 

• Hemograma do RN com reticulócitos  

o Demonstra a presença de: 

▪ Anemia hemolítica 

▪ Macrocitose  

▪ Reticulocitose (pode atingir os 30%)  

▪ Microesferocitose na aloimunização ABO 

• Bilirrubina no sangue do cordão e do RN 
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A Tabela 2 refere os critérios sugeridos para diagnóstico da DHRN. 

Tabela 2 - Critérios sugeridos para o diagnóstico de DHRN (adaptada)(8) 

Incompatibilidade de grupo sanguíneo 
Mãe com aloimunização eritrocitária conhecida 

RN do grupo sanguíneo A, B ou AB e mãe do grupo O 

Parâmetros sugestivos de hemólise 

Elevada contagem de reticulócitos ou 

Esferócitos no esfregaço de sangue periférico ou 

Anemia progressiva em hemogramas seriados ou 

Hiperbilirrubinémia e desidrogenase láctea elevada 

Presença de um TAD Positivo  
 

2.1.2. Prevenção da DHRN 

A prevenção é essencial para diminuir o risco de morte neonatal. A preocupação com a 

gravidade dos problemas e o risco de mortalidade têm exigido rastreio precoce e estratégias 

preventivas durante as consultas no período pré-natal. Além disso, procedimentos de 

sensibilização, incluindo aborto e amniocentese, devem ser seguidos de profilaxia com 

imunoglobulina anti-D em grávidas RhD negativas(4). 

A sensibilização e produção de anticorpos dirigidos contra os eritrócitos do bebé é uma 

condição que não pode ser revertida. Portanto, a DHRN precisa de ser prevenida quando 

possível. No início dos anos 60, foi desenvolvida a imunoglobulina anti-D, que é administrada 

a mães RhD negativas não sensibilizadas no período pré-natal ou pós-natal imediato para 

remover eritrócitos fetais RhD positivos que possam ter entrado na circulação materna. A 

imunoglobulina anti-D é administrada por via intramuscular na 28ª semana de gestação e 

eventualmente após o parto (até 72h)(4,6,12,27).  

A norma da Direção Geral de Saúde 037/2011 define os testes que devem ser realizados às 

grávidas, nomeadamente a tipagem ABO e Rh e a Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI). 

Na presença de uma PAI positiva, devem ser realizados testes adicionais para determinar a 

especificidade e o significado clínico do anticorpo. A tipagem nos sistemas ABO e Rh deve 

ser realizada no 1º trimestre da gravidez, bem como a PAI, mesmo nas grávidas Rh positivas. 

Todas as grávidas, RhD negativas, devem repetir a tipagem ABO e Rh e a PAI entre as 24‐28 

semanas de gestação(12,28). 

As grávidas RhD negativas elegíveis para a profilaxia com imunoglobulina anti-D, devem ser 

estudadas antes da realização da mesma. Quando o estudo é realizado após a administração da 
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imunoglobulina anti-D, pode resultar na deteção de anti-D passivo, podendo o mesmo ser 

confundido com um anti-D imunológico(12). As variantes de RhD do tipo 1, 2 ou 3 são 

tratadas como Rh positivo e não requerem administração de imunoglobulina anti-D(12). 

De modo a evitar a aloimunização em mulheres em idade fértil, é importante reduzir a 

exposição a antigénios eritrocitários ausentes. Para tal, na prática transfusional devem utilizar-

se concentrados eritrocitários e produtos plaquetários RhD negativos para mulheres RhD 

negativas. Também devem ser utilizados concentrados eritrocitários sem os antigénios dos 

grupos Rh e Kell em mulheres com a ausência dos mesmos(20). 

 

2.2. Teste de antiglobulina humana 

O teste de antiglobulina humana tornou-se uma importante ferramenta para a pesquisa de 

antigénios ou anticorpos indetetáveis por outras técnicas. Quando o objetivo é detetar anticorpos 

ligados ao eritrócito in vivo, designa-se de TAD. Quando se utiliza para detetar a reação de 

anticorpos com os antigénios à superfície dos eritrócitos in vitro, com um tempo de incubação 

definido, designa-se TAI(27).  

O soro de antiglobulina humana é produzido a partir da hiperimunização animal com 

imunoglobulina ou complemento, com o intuito de produzir altos títulos de anticorpos IgG com 

alta avidez. A antiglobulina humana poliespecifica contém anticorpos para a imunoglobulina 

humana, a maioria IgG, e para os componentes do Complemento C3, C3b e C3d(27).  

A realização inicial do TAD com reagente poliespecífico permite uma triagem para detetar a 

presença de qualquer imunoglobulina e/ou complemento ligado in vivo aos eritrócitos. A 

posterior utilização de reagentes monoespecíficos permite distinguir especificamente o que 

está ligado à superfície dos eritrócitos (classe de imunoglobulina e/ou fracção de 

complemento)(2,8,10,23). 

No TAI a aglutinação ocorre quando imunoglobulinas ou frações do complemento são 

fixados, in vitro, na superfície dos eritrócitos indicando um teste positivo. Este é utilizado no 

estudo pré-natal das grávidas para detetar a presença de anticorpos irregulares(4,8).  

O soro do paciente é incubado com eritrócitos com perfil antigénico conhecido. Durante esta 

fase, ocorre a eventual sensibilização dos eritrócitos teste com os anticorpos do paciente. 

Posteriormente, é adicionado o soro de Coombs, que irá permitir revelar a ligação antigénio-
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anticorpo, caso a mesma tenha ocorrido. Se se verificar a ligação, ocorre aglutinação visível e 

o resultado é positivo(4,8). 

 

Figura 1 - Teste de antiglogulina humana direto e indireto  

(Fonte: https://www.uptodate.com/contents/image/print?imageKey=HEME%2F100639 – 20/10/2022) 

 

A pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) é realizada por TAI. Este teste pretende determinar 

a existência de anticorpos significativos para antigénios de grupos sanguíneos. É utilizado um 

painel de eritrócitos, geralmente com 2, 3 ou 4 células, com um perfil antigénico conhecido 

permitindo assim verificar a presença de anticorpos no soro(12,20). A PAI é, assim, um teste 

obrigatório no estudo da grávida, uma vez que permite identificar a presença de possíveis 

anticorpos que possam provocar a DHRN(17). 

Na presença de uma PAI positiva devem ser realizados testes adicionais para determinar a 

especificidade, nomeadamente a identificação de anticorpos irregulares (IAI) e para 

determinar a concentração, através da titulação, permitindo assim perceber a probabilidade de 

desenvolvimento de DHRN(12,20).  

Na IAI são utilizados painéis que podem ser constituídos por 8 a 14 células com composição 

antigénica conhecida para os principais grupos sanguíneos, sendo as mesmas do grupo O, 

permitindo assim que o plasma de qualquer grupo ABO seja testado. As células são 

selecionadas de modo que existam reações positivas e negativas para os vários antigénios. O 

https://www.uptodate.com/contents/image/print?imageKey=HEME%2F100639
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painel deve assim ser constituído por diversos fenótipos, sendo que devem ser garantidas as 

especificidades únicas dos anticorpos permitindo assim a sua identificação(29). 

No caso de se verificar um aloanticorpo reativo a 37ºC (ou presumivelmente da classe IgG), é 

importante determinar o risco de DHRN. O sistema Lewis é constituído por dois principais 

antigénios, Lea e Leb, sendo que os anticorpos desde sistema são predominantemente da 

classe IgM(1). Este sistema não se encontra associado ao desenvolvimento de DHRN(1). 

Quando se identifica um aloanticorpo clinicamente significativo é particularmente importante 

o acompanhamento da grávida(20). 

Para a realização dos testes referidos anteriormente podem ser usadas várias técnicas: Tubo, 

considerado a técnica de referência, microaglutinação em fase sólida ou tecnologia de coluna 

de gel. A tecnologia de gel é mais utilizada na prática dos serviços de sangue, do que a técnica 

em tubo, uma vez que permite a automatização, um volume menor de amostra, uma 

interpretação mais objetiva e a reação é estável até 24h para discussão de resultados, quando 

necessário. Apresenta ainda uma sensibilidade de 98%, maior quando comparada à técnica em 

tubo que apresenta apenas 92%(1,20).  

A titulação de anticorpos é utilizada para avaliar a concentração de anticorpos clinicamente 

significativos. Diluições seriadas de plasma são testadas por TAI utilizando um reagente com 

eritrócitos conhecidos, preferencialmente, com expressão heterozigótica do(s) antígénio(s) 

correspondente(s). A escolha das células para a realização da titulação é importante uma vez 

que no caso de se verificar a presença de mais do que um anticorpo é necessário garantir que 

apenas se está a avaliar a especificidade de cada anticorpo isoladamente. Caso já tenha sido 

realizada uma titulação numa amostra, é importante utilizar a mesma em paralelo para 

verificar se a mudança no título não é devido à variabilidade no método(12). 

A gravidade da doença pode ser medida de acordo com o título de anticorpos, sendo títulos 

compreendidos entre 16 e 32 geralmente considerados significativos para a maioria dos 

anticorpos(20). Existem exceções como o anticorpo anti-Kell em que títulos de 8 já são 

considerados significativos(20,30). Quando se verifica um título inferior a 16, a grávida repete a 

titulação uma vez por trimestre e, quando igual ou superior a 16, a repetição é realizada a cada 

quatro semanas(21). 

O histórico clínico da grávida e o título são importantes para distinguir a imunoglobulina anti-

D administrada do anti-D materno produzido após a exposição aos eritrócitos RhD do 

feto/RN. Títulos de anticorpo anti-D inferiores ou iguais a 4 estão associados à 
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imunoglobulina anti-D, enquanto um título superior a 4 está mais provavelmente associado a 

imunização(31). 

 

Após a identificação de anticorpos, o processo deve ser repetido em amostras colhidas durante 

a gravidez com o objetivo de identificar anticorpos clinicamente significativos, uma vez que 

as grávidas que desenvolveram inicialmente um anticorpo apresentam maior risco de 

desenvolver anticorpos adicionais. Assim, é possível garantir a monitorização de anticorpos 

que possam ser responsáveis pelo desenvolvimento de DHRN. A frequência de testes 

repetidos para pesquisa e identificação de anticorpos será determinada pela especificidade e 

concentração do anticorpo(12). 

Na presença de uma PAI negativa, no plasma materno, e de TAD positivo no RN deve-se 

considerar a possibilidade de existência de antigénios de baixa frequência que possam não ser 

detetados pelos painéis utilizados no estudo do plasma materno(10).  

O sangue do cordão ou a amostra de sangue periférico do RN, é testado com IgG 

monoespecifica(27), uma vez que apenas os anticorpos IgG maternos conseguem atravessar a 

placenta e causar DHRN(9,18). Em RN de mães que possuam PAI positiva, os eritrócitos devem 

ser estudados para o antigénio correspondente sempre que possível(12).  

A transferência placentária de anticorpos maternos para a corrente circulatória do feto é um 

evento essencialmente fisiológico. Como o sistema imunológico do RN está funcionalmente 

imaturo, a transferência de anticorpos da mãe serve para a sua proteção contra possíveis infeções 

durante os primeiros meses de vida. Os anticorpos IgG atravessam a barreira placentária, o 

mesmo não ocorrendo com os anticorpos IgM e IgA(32). 

TAD de amostras de RN com DHRN por incompatibilidade ABO / Rh costumam apresentar-se 

positivos, pelo que métodos de eluição de anticorpos são normalmente utilizados para a 

confirmação da especificidade do anticorpo(32).  

A eluição é responsável por dissociar os anticorpos dos eritrócitos sensibilizados. A técnica 

tem como objetivo identificar e confirmar a especificidade do anticorpo ligado aos 

eritrócitos(1,12). 

Em suma, a deteção de anticorpos é feita por métodos como: 

- TAD - para pesquisa de anticorpos fixados aos eritrócitos;  

- PAI/IAI - para pesquisa de anticorpos no plasma materno e identificação dos mesmos;  
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- Eluição(17).  

O TAD deve ser requisitado em RN que apresentem anemia, hiperbilirubinémia, contagem de 

reticulócitos aumentados e desidrogenase láctea aumentada(10,33). Este teste tem ainda indicação 

em situações específicas, tais como na presença de mães do grupo O, estudo imuno-hematológico 

materno com PAI positiva para anticorpos responsáveis pela DHRN, gestações anteriores com 

presença de DHRN e em casos de estudo pré-natal inadequado ou inexistente(10). 

A presença de um TAD positivo é um forte indicador de hemólise na incompatibilidade ABO, 

incompatibilidade RhD e na presença de anticorpos contra outros grupos sanguíneos no RN(2). 

O resultado do TAD depende da quantidade de anticorpos ligados às células e da técnica 

utilizada para a realização do mesmo. O método em tubo não permite a deteção de 

quantidades menores de anticorpos ao contrário de outros métodos com maior 

sensibilidade(34). 

A suspeita de DHRN devido a incompatibilidade Rh, a outros aloanticorpos ou devido a 

incompatibilidade ABO são razões para solicitar o TAD ao RN(33).  

A imunização RhD durante a gravidez é menos comum quando se verifica incompatibilidade 

ABO entre os progenitores. É estimado que a incompatibilidade AO, materno-fetal, confere 90% 

de proteção e a incompatibilidade BO confere 55% de proteção contra a imunização RhD(34). 

2.3. Incompatibilidade ABO 

A DHRN por incompatibilidade ABO é a consequência hemolítica mais comum, ocorrendo 

entre 15% a 25% das gestações sendo que apenas 1% desenvolve um TAD positivo(4,8,10,35,36). 

A incompatibilidade materno/fetal(37) no sistema ABO pode ocorrer logo na primeira 

gravidez(18,21).  Quase exclusiva em RN do grupo sanguíneo A ou B nascidos de mães do 

grupo O, uma vez que o anticorpo anti-A IgG ou anticorpo anti-B IgG ocorre mais 

comumente no grupo O do que no grupo A ou B(10,18,20,23,24,34,36,38). Neste sentido é importante 

que as grávidas do grupo O sejam estudadas e identificado o grupo do RN, após o 

nascimento(4,23). 

A mãe que possui anticorpos anti-A e anti-B da classe IgM, quando entra em contato com os 

eritrócitos do bebé, desencadeia uma resposta imune com consequente produção de anticorpos 

da classe IgG. Esta classe de anticorpos é assim capaz de atravessar a placenta e provocar a 

hemólise fetal desde a primeira gravidez(17). 
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São raros os casos graves de DHRN por incompatibilidade ABO, sendo a mesma caraterizada 

por destruição ligeira de eritrócitos, manifestando-se por icterícia, assim como numa 

diminuição ligeira do valor de hemoglobina(18,39). É clinicamente menos grave, que a 

incompatibilidade RhD, uma vez que os antigénios ABO são apenas fracamente expressos no 

desenvolvimento fetal e também devido à presença de antigénios ABO nos órgãos e secreções 

capazes de neutralizar os anticorpos maternos(4,10). 

2.4. Incompatibilidade Rh 

A maioria dos casos por incompatibilidade Rh são causados pelo anticorpo anti-D, seguido do 

anticorpo anti-c e  do anticorpo anti-E(4,10,12,24,33).  

A incompatibilidade RhD é a mais frequente no desenvolvimento de DHRN por 

incompatibilidade Rh, no entanto os antigénios E e C também podem estar associados ao 

desenvolvimento da mesma(18). 

A sensibilização materna, quando RhD negativo, ocorre pela exposição prévia ao antigénio 

RhD positivo, quer por transfusão de concentrados eritrocitários Rh positivos ou por 

exposição, durante uma gravidez prévia, a um bebé com eritrócitos Rh positivo(18).  Numa 

segunda gravidez, caso o bebé seja RhD positivo, os anticorpos anti-D (maioria de classe IgG) 

atravessarão a barreira placentária e darão origem à DHRN(4,17,21). Consequentemente, 3% a 

6% das amostras de RN apresentam um TAD positivo(12). 

A introdução de profilaxia pré-natal com imunoglobulina anti-D reduziu a sensibilização em 

grávidas RhD negativas(18,35,40).  

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Incompatibilidade RhD materno-fetal 

(Fonte: https://www.fetalmed.net/eritroblastose-fetal-a-doenca-da-incompatibilidade-sanguinea-entre-mae-e-feto/ - 

01/11/2022) 

https://www.fetalmed.net/eritroblastose-fetal-a-doenca-da-incompatibilidade-sanguinea-entre-mae-e-feto/
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2.5. Incompatibilidade por outros alo-anticorpos  

A International Society of Blood Transfusion reconhece um total de 33 sistemas sanguíneos 

que incluem mais de 300 antigénios. Outros sistemas, para além dos já referidos 

anteriormente, podem estar associados à DHRN, nomeadamente o Duffy, Kidd e MNS e 

P(10,18,20).  

Os anticorpos podem desenvolver-se como resposta à exposição aos antigénios, quer por 

transfusão ou gravidez anterior, ou por exposição a bactérias ou vírus que expressem esse 

antigénio(18). 

O anticorpo anti-K é o mais imunogénico do sistema sanguíneo Kell e foi descoberto pela 

primeira vez no plasma de uma grávida chamada Kell, sendo o mesmo responsável pelo 

desenvolvimento de DHRN no bebé. É o anticorpo mais comum após os do sistema ABO e 

Rh e o seu desenvolvimento pode ser provocado por uma gravidez anterior ou por transfusão 

sanguínea quando a grávida não apresenta o respetivo antigénio(1,24,26). O anticorpo anti-K 

provoca anemia precoce e mais grave que muitos dos outros anticorpos, sendo que a DHRN 

provocada por este pode ser bastante severa, devendo-se este fato à capacidade do anticorpo 

anti-K de destruir os precursores eritrocitários e os eritrócitos em maturação na medula óssea, 

assim como os eritrócitos fetais em circulação(18,21,24). 

Quando detetados anticorpos anti-K no plasma materno, deve proceder-se à titulação do 

mesmo uma vez que títulos superiores a 32 podem causar DHRN grave(1,12). 

Outros anticorpos também podem estar associados à DHRN. Anticorpos com especificidade 

menos comuns podem ser mais prevalentes de acordo com a etnia, como por exemplo o 

anticorpo anti-M na população japonesa, que causa uma forma de DHRN retardada, incluindo 

supressão da eritropoiese(12).  

O sistema MNS é constituído por os antigénios M, N, S, s e U, entre outros. A DHRN leve a 

grave pode ser associada a anticorpos anti-S, anti-s e anti-U. O anticorpo anti-M raramente é 

responsável pela doença, pois os anticorpos são tipicamente da classe IgM, no entanto na 

presença de um anticorpo anti-M da classe IgG de alto título a 37ºC pode provocar DHRN 

grave(24). 
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Os antigénios P1 e P2 pertencem ao Sistema P e encontram-se presente em 79% dos 

caucasianos. O antigénio P1 provoca frequentemente anticorpos do tipo IgM em mulheres que 

expressam P2, sendo que o mesmo não se encontra associado ao desenvolvimento de DHRN. 

No entanto mulheres com o fenótipo "p" podem produzir o anticorpo anti-P1+P+P(k), 

associado a DHRN grave e perda recorrente de gravidez(24). 

O sistema sanguíneo Duffy é constituído por cinco antigénios dos quais os Fya e Fyb são os 

mais relevantes.  Os anticorpos do sistema Duffy são principalmente do tipo IgG, sendo que 

geralmente não se ligam ao complemento. Não ocorrem naturalmente e são adquiridos por 

exposição a transfusão de sangue, gravidez e transplante. O anticorpo anti-Fya é o mais 

comum. Os anticorpos contra os antigénios do grupo sanguíneo Duffy estão associados a 

DHRN(1,41). 

O sistema sanguíneo Kidd foi descoberto em 1951 e é composto por 3 antigénios: Jka, Jkb e 

Jk3. Os anticorpos do sistema Kidd são maioritariamente da classe IgG sendo que raramente 

provocam DHRN severa. A transfusão intra-uterina pode ser necessária em casos graves, 

embora tal situação seja extremamente rara em casos devido a anticorpos do sistema 

Kidd(1,42). 

Dos RN em que se verifica incompatibilidade materno/fetal apenas 33% apresentam TAD 

positivo, sendo que poucos desenvolveram DHRN(33).  
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Tabela 3 - Doença hemolítica por incompatibilidade RhD vs doença hemolítica por incompatibilidade ABO(21) 

 Doença hemolítica Rh Doença hemolítica ABO 

Apresentação Clínica 

1º Filho 2 a 5 % 50% 

Gravidezes posteriores Mais grave Sem aumento da gravidade 

Icterícia Moderada a grave Variável 

Hidrópsia/nado-morto Mais frequente Rara 

Hepatoesplenomegalia Pode ser marcada Mínima 

   

Avaliação Laboratorial 

Mãe RhD - O 

RN RhD + A ou B 

TAD Positivo Fracamente positivo 

TAI Positivo Geralmente positivo 

Anemia grave Frequente Rara 

Anemia tardia Frequente Rara 

Morfologia eritrocitária Macrocitose Esferocitose 

Hiperbilirrubinémia Marcada Variável 

 

2.6. Frequência de anticorpos ABO e Rh maternos em RN 

A frequência de anticorpos ABO e Rh maternos em RN tem vindo a ser estudada nos últimos 

anos com o objetivo de compreender melhor as incompatibilidades materno-fetais e a 

caraterização imuno-hematológica das populações associadas às mesmas. 

O estudo realizado por Reche et Júnior(17) investigou a frequência dos anticorpos ABO e Rh 

maternos em 149 RN com TAD positivo. Desses 149 RN, 7 possuíam o anticorpo anti-D, 78 a 

presença de anticorpo anti-A, 21 a presença de anticorpo anti-B e 13 a associação dos 

anticorpos Anti-A + Anti-B. Os restantes RN apresentaram outros anticorpos ou a associação 

entre vários anticorpos. Verificou-se o grupo sanguíneo mais frequente foi o A Rh positivo, 

contando com um total de 90 RN. A incompatibilidade materno-fetal mais frequente foi a 

incompatibilidade ABO, com um total de 99 casos, sendo 78 foram associados a 

incompatibilidade AO e 21 a incompatibilidade BO). 
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No estudo realizado por Zonneveld et al(43) verificou-se que 5,5% dos RN com mães RhD 

negativas tinham um TAD positivo, sendo este indicativo da presença de anticorpos maternos 

contra os antigénios fetais. A todos os RN realizou-se o TAD e foram comparados os 

resultados. Em 232 RN, 19 (8,2%) tiveram um TAD positivo, sendo que 11 dos RN 

apresentaram anticorpo anti-D. A prevalência de DHRN, com necessidade de tratamento, foi 

de 2,2% de todos os RN. 

O estudo retrospetivo realizado por Shash et Alkhater(23) contou com um total de 65 RN que 

apresentaram TAD positivo. O grupo sanguíneo materno mais comum foi o grupo O, com um 

total de 59 registos. Verificaram-se 55 casos de incompatibilidade ABO (22 por 

incompatibilidade AO e 29 casos associados a incompatibilidade BO), sendo que o restante 

número de incompatibilidades ABO está associado a outras incompatibilidades materno-

fetais. 

Um estudo observacional prospetivo realizado por Talwar et al(36) com o objetivo de 

determinar a gravidade e o risco de desenvolver DHRN por incompatibilidade ABO em RN 

dos grupos A e B nascidos de mães não aloimunizadas do grupo O, contou com 260 RN. 

Verificou-se a presença de 84 RN do grupo O, 77 do grupo A e 99 do grupo B.  Dos 176 RN 

contemplados no estudo, 15 (8,5%) apresentaram um TAD positivo.  

Um estudo realizado por Heydarian et al(44) verificou a presença de um total de 355 RN com 

incompatibilidade ABO em relação à mãe. Desses 355 RN, 98 desenvolveram DHRN e 257 

RN não desenvolveram DHRN. Dos 98 que desenvolveram DHRN, 18,2% (+/-18) 

apresentaram um TAD positivo.  

Um estudo retrospetivo realizado por Valsami et al(9) teve como objetivo verificar, num grupo 

de RN, a incidência de TAD positivo bem como identificar a causa da positividade e 

compreender a associação com a hiperbilirrubinemia, necessidade de fototerapia e transfusão 

nos RN. Verificou-se um total de 70 RN com TAD positivo. Sendo que a incompatibilidade 

materno-fetal mais frequente foi a incompatibilidade ABO, contando com 64 casos (50 por 

incompatibilidade AO, 13 por incompatibilidade BO e 1 por incompatibilidade BA). 

Um estudo prospetivo realizado por Bakkeheim et al(7) contou com um total de 253 RN de 

mães do grupo O. Verificou-se que 155 RN eram do grupo O, 75 do grupo A e 23 do grupo B. 
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O TAD foi realizado quando na presença de RN do grupo A ou B, verificando-se um 

resultado do TAD positivo em 39 RN do grupo A e em 23 RN do grupo B. 

O estudo realizado por Bhat et Kumar(38) teve como objetivo avaliar a morbilidade associada à 

incompatibilidade ABO. DRHN por incompatibilidade ABO foi definida em situações que se 

verificou num RN com grupo sanguíneo A ou B, nascido de uma mãe com grupo sanguíneo O 

e com grupo RhD igual, a presença de TAD positivo e/ou evidência laboratorial de hemólise. 

Cento e cinquenta e um RN apresentavam incompatibilidade ABO com as mães, sendo que 

foi verificada Incompatibilidade AO em 76 RN e incompatibilidade BO em 75 RN. Foram 

considerados 25 RN (16,6%) com DHRN por incompatibilidade ABO, sendo que 16 casos 

foram por incompatibilidade AO, 3 com TAD positivo e 9 casos por incompatibilidade BO. 
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3. Metodologia 

3.1. Tipo de estudo 

Esta investigação original foi realizada sob a forma de estudo observacional analítico 

transversal(45) numa população de RN com base no seu estudo imuno-hematológico, mais 

especificamente a presença de TAD positivo. 

3.2. Local de estudo 

O local de realização do estudo foi o Serviço de Sangue e Medicina Transfusional (SSMT) do 

Hospital Fernando da Fonseca (HFF). O estudo compreendeu o período entre 2017 e 2021 (5 

anos). 

3.3. População alvo e estratégia de amostragem 

A população alvo do estudo foi composta por RN com TAD positivo, contando com um total 

de 133 RN. De acordo com a Organização Mundial de Saúde é considerado RN uma criança 

com menos de 28 dias de vida(46). A estratégia de amostragem utilizada neste estudo foi uma 

estratégia não probabilística ou de conveniência, não existindo igual probabilidade de todos 

os RN integrarem parte da amostra, sendo a mesma constituída por todos os RN estudados 

pelo SSMT do HFF que apresentaram TAD positivo no período compreendido entre 2017 e 

2021. 

3.4. Critérios de elegibilidade 

Critérios de inclusão: Todos os RN que apresentaram TAD positivo, RN com idade inferior a 

28 dias, Análise de dados referente a 5 anos (2017-2021); 

Critérios de exclusão: RN com TAD negativo, RN com idade igual ou superior a 28 dias. 

3.5. Procedimentos 

Análise exploratória de dados recorrendo às estatísticas adequadas de modo a conseguir 

calcular prevalências, sendo que a mesma é definida como o número de casos existentes com 

uma doença sobre o número de pessoas numa população num tempo específico(47). Neste 

estudo a prevalência foi calculada através da razão entre o número de RN com TAD positivo 

que desenvolveram DHRN e o número total de RN com TAD positivo. 
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Para os vários casos de “motivo da positividade do TAD” a prevalência foi calculada através 

da razão entre o número de casos por respetiva incompatibilidade que desenvolveram DHRN 

sobre o número total de RN com TAD positivo por a respetiva incompatibilidade, de modo a 

compreender o peso da incompatibilidade ABO e RhD na população. De modo a 

compreender os anticorpos mais prevalentes associados à DHRN, a prevalência foi calculada 

através da divisão entre o número de vezes que se verifica determinado anticorpo associado à 

DHRN e o número total de vezes que se verifica o respetivo anticorpo na população. 

3.6. Instrumentos de recolha / Colheita de dados 

Para recolha de dados utilizou-se o sistema informático “Aplicação de um Sistema de 

Informação a Serviços de Sangue” (ASIS®), com objetivo de verificar todos os RN com TAD 

positivo no período definido e a informação do motivo que levou à positividade do mesmo. 

Foram assim obtidas duas tabelas com todos os pedidos realizados durante o período em 

estudo considerado, uma vez que existem dois campos no ASIS onde é possível inserir o 

resultado do TAD. Procedeu-se assim à uniformização das colunas de ambas as folhas de 

cálculo em Excel®, permitindo assim a posterior junção dos dados numa só folha. Com base 

na data de nascimento e data do estudo imuno-hematológico foi assim criada uma coluna que 

permitiu verificar os dias de vida do RN, garantindo assim a população com interesse ao 

estudo. Foi aplicado um filtro à coluna relativa ao resultado do TAD, permitindo apenas 

selecionar os que apresentavam resultado positivo. De modo a verificar a presença de 

duplicados foi aplicado um filtro ao número de processo, por ordem crescente e uma 

formatação condicional onde fosse possível assinalar os duplicados com cor, permitindo 

assim que os dados de ambas as tabelas para o mesmo RN ficassem juntos, não perdendo 

informação. 

Para verificar a presença ou ausência de DHRN utilizou-se o “Soarian Clinicals®”, sistema 

utilizado pelo HFF com acesso ao processo clínico do doente. Para este efeito, foi criada uma 

coluna onde constasse o resultado da presença ou ausência de DHRN. Foi considerada a 

presença de DHRN sempre que existisse menção da mesma no campo diagnóstico do Soarian 

Clinicals®. 

Foi criada uma coluna de ordem no Excel®, permitindo assim associar cada RN a um número 

e eliminadas as colunas com dados identificativos, garantindo assim a confidencialidade e 

proteção de dados. Sendo assim a folha de cálculo constituída pelos campos: “número de 

ordem”, “grupo ABO e RhD da mãe”, “grupo ABO e RhD do RN”, “anticorpo responsável 
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pela positividade do TAD”, “tipo de incompatibilidade materno-fetal”, “tipo de 

incompatibilidade ABO” e “presença de DHRN”, permitindo assim a comparação entre as 

variáveis em estudo. 

Posteriormente os dados de cada coluna foram convertidos em números e foram transferidos 

para o software estatístico IBM SPSS 26®(48), onde se procedeu ao tratamento dos mesmos. 

Os gráficos e tabelas foram realizados através do Excel®. 

3.7. Variáveis 

A variável dependente neste estudo foi a presença ou ausência de DHRN uma vez que esta é 

definida em função dos RN com TAD positivo. 

As variáveis independentes foram “grupos ABO e RhD dos RN e das mães”, “tipo de 

incompatibilidade verificada entre a mãe e o RN (ABO, RhD ou Outros aloanticorpos), “tipo 

de incompatibilidade ABO verificado entre mãe e RN” (AO ou BO) (grupo do RN / grupo da 

mãe), “Anticorpos associados à incompatibilidade” (A, B ou D). 

3.8. Tratamento e análise estatística dos dados  

Tendo em consideração a tipologia das variáveis em análise (qualitativas nominais), recorreu-

se à análise estatística descritiva.  

A análise estatística foi realizada utilizando o software estatístico IBM SPSS 26®(48). Foram 

calculadas estatísticas descritivas para todas as variáveis e foram utilizadas frequências 

absolutas e relativas, sendo que para estabelecer a relação/associação entre as variáveis 

dependentes e independentes foram utilizadas tabelas de dupla entrada. 

Também foram utilizadas representações gráficas em barra e circular e medidas de 

localização ou tendência central (moda) e cálculos de prevalências(47,49). 

3.9. Considerações éticas e legais 

Este estudo foi conduzido de acordo com os princípios éticos nacionais e internacionais, 

nomeadamente a “Declaração de Genebra” (2002), a “Declaração de Helsínquia” e emendas 

(2008) e a “Convenção de Oviedo” (1997). O estudo obteve parecer positivo por parte da 

Comissão de Ética da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa (Anexo I) e pela 

Comissão de Ética do Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, EPE (Anexo II), local 

onde foram recolhidos os dados para elaboração do trabalho. Para todos os dados necessários 
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recolhidos para a elaboração deste trabalho, foi garantido a confidencialidade e a proteção de 

dados. 
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4. Resultados 

 

4.1. Caracterização imuno-hematológica dos RN e das mães 

participantes no estudo 

Da análise do estudo imuno-hematológico dos RN, durante o período compreendido entre os 

anos de 2017 e 2021, verificou-se um total de 133 RN com TAD positivo, sendo que dentro 

do grupo ABO e RhD a moda foi o A RhD+, com um total de 62 RN. Seguido de 46 RN do 

grupo B RhD+, 13 do grupo O RhD+ e 8 A RhD-. Relativamente aos grupos B RhD- e AB 

RhD+ verificaram-se 2 RN para cada um dos grupos (Figura 3). 

 

Figura 3 - Distribuição do Grupo ABO e RhD dos RN 

  

Relativamente aos grupos ABO e RhD das mães, dos 133 RN, verificou-se que o grupo ABO 

e RhD mais frequente foi o O RhD+, contando um total de 83 e o segundo mais frequente foi 

o O RhD- com um total de 37. Contou-se ainda com 9 mães do grupo A-, 3 do grupo B RhD- 

e 1 do grupo AB RhD- (Figura 4). 
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Figura 4 - Distribuição do Grupo ABO e RhD das mães 

 

Na tabela 4, onde consta a relação dos grupos ABO e RhD dos RN e das mães, verificou-se 

que a associação mais frequente foi a combinação B RhD+/O RhD+, com um total de 40 

casos, seguida da combinação A RhD+/O RhD+, contando com um total de 39 casos. 

Observou-se ainda a existência de 18 casos associados a A RhD+/ O RhD-.  

Tabela 4 - Relação dos grupos ABO e RhD entre os RN e as mães 

  Grupo ABO e RhD da mãe 
Total 

    A- B- O+ O- AB- 

Grupo ABO 
e RhD do 

RN 

A+ 5 0 39 18 0 62 

A- 0 0 2 6 0 8 

B+ 0 0 40 5 1 46 

B- 0 0 2 0 0 2 

O+ 2 3 0 8 0 13 

AB+ 2 0 0 0 0 2 

Total 9 3 83 37 1 133 

 

Relativamente aos anticorpos presentes nos 133 RN com TAD positivo verificou-se a 

presença de anticorpo anti-A em 61 RN, seguido de 44 casos de anticorpo anti-B, 22 de 

anticorpo anti-D, 4 de anticorpo anti-A + D e 2 de anticorpo anti-B + D (Figura 5). 
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Figura 5 - Frequência de anticorpos nos RN 

 

4.2. Caraterização das incompatibilidades materno-fetais 

A figura 6 permite verificar que a incompatibilidade materno-fetal mais frequente foi a ABO, 

com um total de 105 casos. Verificaram-se 22 casos por incompatibilidade RhD e ainda 6 

casos em que se verificou a presença de incompatibilidade ABO e RhD. 

 

Figura 6 - Incompatibilidades materno-fetais 

 

Dos 105 casos de incompatibilidade ABO verificou-se que 61 foram devido a 

incompatibilidade AO e 44 devido a incompatibilidade BO (Figura 7). 
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Figura 7 - Incompatibilidades ABO 

4.3. Caraterização dos RN que desenvolveram DHRN 

4.3.1 Prevalência de RN com TAD positivo que desenvolveram 

DHRN 

Do total de 133 RN com TAD positivo verificou-se que 86 apresentaram DHRN. Na figura 8 

pode-se verificar um total de 64,7% de RN com TAD positivo que desenvolveram DHRN no 

HFF durante o período de tempo entre 2017 e 2021, enquanto resposta ao objetivo geral do 

trabalho.   

 

Figura 8 - Distribuição da população associada à DHRN 
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Dos 86 RN que apresentaram DHRN, pode-se verificar na figura 9, que 80 casos foram 

associados a incompatibilidade ABO, 5 a incompatibilidade RhD e 1 por incompatibilidade 

ABO e incompatibilidade RhD. 

 

Figura 9 - Tipo de incompatibilidade materno-fetal associada ao desenvolvimento da DHRN 

 

4.3.2 Prevalência de DHRN associada às incompatibilidades materno-

fetais 

Na figura 10 pode-se verificar os resultados dos cálculos associados às prevalências de RN 

com TAD positivo por incompatibilidade ABO que desenvolveram DHRN e de RN com 

TAD positivo por incompatibilidade RhD que desenvolveram DHRN, realizados com base 

nos critérios definidos para responder aos objetivos específicos do estudo.  

No presente estudo não se verificou a presença de outros alo-anticorpos, pelo que não foi 

possível realizar o cálculo de prevalência para este objetivo específico. 
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Figura 10 - Prevalência de DHRN associada às incompatibilidades 

 

Dos 80 casos associados a incompatibilidade ABO verificaram-se 45 por incompatibilidade 

materno-fetal AO e 35 por incompatibilidade BO (Figura 11). 

 

  

Figura 11 - Tipo de incompatibilidade ABO associado a DHRN 
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4.3.3 Grupo ABO e RhD dos RN que desenvolveram DHRN 

O grupo ABO e RhD do RN mais associado ao desenvolvimento de DHRN foi o grupo A 

RhD+, com um total de 40, seguido de 34 do grupo B RhD+. Verificou-se ainda 7 RN do 

grupo A RhD-, 3 do grupo O RhD+, 1 do grupo B RhD- e 1 do grupo AB RhD+ (Figura 12). 

 

Figura 12 - Associação do grupo sanguíneo à DHRN 

O grupo ABO do RN mais associado ao desenvolvimento de DHRN por incompatibilidade 

ABO foi o grupo A, com um total de 45 casos (38 RhD+ e 7 RhD-), seguido de 35 casos do 

grupo B (34 RhD+ e 1caso RhD-) (Figura 13). 

  

Figura 13 - Associação do grupo sanguíneo à DHRN por incompatibilidade ABO 
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O grupo ABO e RhD do RN mais associado ao desenvolvimento de DHRN por 

incompatibilidade RhD, foi o grupo O RhD+ com um total de 3 casos. Verificou-se ainda 1 

caso de um RN do grupo A RhD+ e 1 caso do grupo AB RhD+. 

Na tabela 5, onde consta a relação dos grupos ABO e RhD dos RN que desenvolveram 

DHRN e das mães, verificou-se que a associação mais frequente foi a combinação B RhD+/O 

RhD+, com um total de 32 casos, seguida da combinação A RhD+/O RhD+, contando com 

um total de 30 casos. 

Tabela 5 - Relação dos grupos ABO e RhD entre os RN com DHRN e as mães 

  Grupo ABO e Rh da mãe 
Total 

    A- B- O+ O- 

Grupo ABO 
e Rh do 

RN 

A+ 1 0 30 9 40 

A- 0 0 1 6 7 

B+ 0 0 32 2 34 

B- 0 0 1 0 1 

O+ 0 1 0 2 3 

AB+ 1 0 0 0 1 

Total 2 1 64 19 86 

 

4.3.4 Frequência de anticorpos associados ao desenvolvimento de 

DHRN 

Dos 86 RN que apresentaram DHRN em 45 verificou-se a presença de anticorpos anti-A, 

seguido da presença de 35 RN com anticorpos anti-B e de 5 com a presença de anticorpos 

anti-D. Um RN apresentou anticorpos anti-A + anti-D (Figura 14). 
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Figura 14 - Anticorpos associados ao desenvolvimento de DHRN 

 

4.3.5 Prevalência de anticorpos associados ao desenvolvimento de 

DHRN 

Na figura 15 pode-se verificar os resultados dos cálculos das prevalências de anticorpos 

associados à DHRN, realizados com base nos critérios definidos para responder aos objetivos 

específicos do estudo. 

 

Figura 15 - Prevalência de anticorpos associados à DHRN 
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5. Discussão 

 

Este estudo teve como objetivo estabelecer e compreender a prevalência de RN com TAD 

positivo que desenvolveram DHRN no HFF, tentando assim perceber qual a importância do 

SSMT enquanto serviço responsável pela realização do TAD e a correlação desse resultado no 

diagnóstico de DHRN. 

A literatura descreve que várias incompatibilidades materno-fetais podem levar à positividade 

do TAD no RN levando ao desenvolvimento de DHRN, sendo os principais sistemas 

envolvidos os sistemas ABO e Rh(4,17,18). 

Neste estudo, constituído por 133 RN com TAD positivo, verificou-se que a positividade do 

TAD esteve maioritariamente associada ao sistema ABO. 

As variáveis consideradas no estudo foram: grupo ABO e RhD dos RN, grupo ABO e RhD 

das mães, tipo de incompatibilidade materno-fetal, tipo de incompatibilidade ABO materno-

fetal, anticorpos associados à incompatibilidade e a presença/ausência de DHRN. 

A associação do resultado do TAD positivo ao desenvolvimento de DHRN permite ressalvar 

a importância deste enquanto critério sugerido para o diagnóstico da doença(8). 

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, e no que concerne ao grupo ABO e 

RhD, verificou-se que 46,6% dos RN eram A RhD+, 34,6% eram B Rh+, 9,8% eram O Rh+ e 

6% eram A RhD-. Quanto aos grupos B RhD- e AB RhD+ verificou-se uma percentagem de 

1,5% RN associada a cada um dos referidos grupos ABO e RhD. Os resultados obtidos vão de 

encontro aos obtidos no estudo realizado por Reche et Júnior(17), no qual se verificou um total 

de 149 RN com TAD positivo, verificando que o grupo ABO e RhD predominante era o A 

RhD+. Embora com percentagens diferentes ambos os estudos apresentam a mesma ordem de 

frequência relativamente aos restantes grupos ABO e RhD, sendo o segundo maior número de 

RN o B Rh+, seguido do O RhD+, do A RhD- e por fim do AB Rh+. 

Relativamente ao grupo ABO e RhD materno mais frequente, verificou-se que o grupo O 

RhD+ apresentou uma percentagem de 62,4%, seguido do grupo O RhD-, com um total de 

27,8%. Verificou-se ainda que 6,8% das mães era do grupo A RhD-, 2,3% do grupo B RhD- e 

0,7% do grupo AB RhD-. Estes resultados estão de acordo com o estudo realizado por Shash 

et Alkhater(23), que contou com a presença de 65 RN com TAD positivo, em que se verificou 
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que o grupo sanguíneo materno mais comum foi o grupo O. Na literatura é descrito que a 

incompatibilidade ABO é a consequência hemolítica mais comum e é quase exclusiva em RN 

do grupo sanguíneo A ou B nascidos de mães do grupo O(4,8,10,18,20,23,24,35,36,38), corroborando 

com os dados obtidos em ambos os estudos. Os restantes grupos ABO e RhD maternos não 

seguem a mesma ordem de frequência em ambos os estudos uma vez que, a nível global, é 

verificada uma alteração da frequência de grupos sanguíneos ABO(15,16). 

De acordo com os dados observados na tabela 4, onde se pode observar a relação dos grupos 

ABO e RhD entre os RN e as mães, é possível verificar que a maior associação de grupos 

ABO materno-fetal está relacionada com RN de grupo A ou B, filhos de mães do grupo O. 

Este fato é fundamentado pela literatura que refere que o anticorpo anti-A IgG ou anticorpo 

anti-B IgG ocorre mais comumente nas mães do grupo O do que nas do grupo A ou 

B(10,18,20,23,24,34,36,38). Tal achado permite relacionar os grupos ABO e RhD dos RN e das mães 

mais associados ao TAD positivo no RN e ao maior risco de desenvolver DHRN, reforçando 

a importância da realização do grupo ABO e RhD durante a gravidez, seguindo as normas e 

boas práticas(12,28). Desde modo é possível identificar as grávidas com maior risco de terem 

RN com possibilidade de desenvolver DHRN e, por conseguinte, a vigilância precoce dos 

respetivos RN.  

Relativamente à presença de anticorpos nos RN, verificou-se que 45,9% dos RN 

apresentavam anticorpos anti-A, 33,1% anticorpos anti-B e 16,5% anticorpos anti-D. Sendo 

que 3% estavam na presença de anticorpos anti-A + D e 1,5% na presença de anticorpos anti-

B + D. Estes resultados estão de acordo com o estudo realizado por Reche et Júnior(17), 

verificando-se em ambos os estudos que os anticorpos mais associados à positividade do TAD 

são o anticorpo anti-A e o anticorpo anti-B. Na literatura é referido que a incompatibilidade 

ABO é a consequência hemolítica mais comum e é quase exclusiva em RN do grupo 

sanguíneo A ou B nascidos de mães do grupo O(4,8,10,18,20,23,24,35,36,38), corroborando com os 

dados obtidos em ambos os estudos em que se verifica que o maior número de casos se 

encontram associados a anticorpos do sistema ABO (anti-A e anti-B). 

No presente estudo foi possível verificar que a incompatibilidade materno-fetal mais 

frequente foi a ABO, associada a 79% dos RN. Verificou-se ainda que 16,5% estiveram 

associados a incompatibilidade RhD e 4,5% dos casos associados a incompatibilidade ABO e 

RhD. Estes achados vão ao encontro dos obtidos nos estudos realizados por Reche et 

Júnior(17) e por Valsami et al(9) em que se verificou que a incompatibilidade ABO é a mais 
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frequente. Relativamente à incompatibilidade RhD verifica-se a presença de mais 12% dos 

casos, no presente estudo, em comparação aos apresentados no estudo realizado por Reche et 

Júnior(17), podendo a mesma dever-se ao fato das populações em estudo não terem o mesmo 

conhecimento acerca da importância da vigilância da gravidez e acesso a cuidados de saúde 

preventivos (profilaxia com imunoglobulina anti-D(7)). 

Relativamente ao número de casos de incompatibilidade ABO materno-fetal, verificou-se um 

total de 105 casos, sendo que 58,1% estavam associados a incompatibilidade AO e 41,9% a 

incompatibilidade BO. Os resultados obtidos estão em concordância com os obtidos nos 

estudos realizados por Reche et Miltn Júnior(17), Valsami et al(9) e Bakkeheim et al(7) em que se 

verifica que a incompatibilidade AO é mais frequente. No entanto é possível verificar uma 

diferença maior entre o número de casos por incompatibilidade AO e BO nos estudos de 

Reche et Júnior(17), Valsami et al(9) e Bakkeheim et al(7) do que no presente estudo. 

Contrariamente o estudo realizado por Shash et Alkhater(23) onde é possível verificar um 

maior número de casos associados a incompatibilidade BO, apresentando no entanto uma 

diferença idêntica entre o número de casos por incompatibilidade AO e BO. A menor 

diferença, apresentada no presente estudo, verificada entre os casos de incompatibilidade AO 

e BO, relativamente à maioria dos estudos, pode dever-se ao fato da população servida pelo 

HFF ser bastante diversificada relativamente à sua naturalidade (Angolana, Cabo Verdiana, 

Brasileira, Moçambicana, Guineense E São Tomense, entre outras), e a consequente alteração 

nas frequências dos grupos sanguíneos(15,16). Embora as áreas servidas pelo local do estudo, 

Amadora e Sintra, façam parte da área metropolitana de Lisboa e seja referido por Duran et 

al(13) que os grupos sanguíneos ABO mais frequentes na área de Lisboa são o grupo A e o O, 

apresentam uma população bastante heterogénea e com grande variedade em relação à sua 

naturalidade, segundo o Instituto Nacional de Estatística(14).  

No presente estudo é possível verificar que 64,7% dos RN desenvolveram DHRN, 

verificando-se assim mais casos de RN que desenvolveram DHRN do que casos em que 

houve ausência da doença, permitindo constatar uma forte relação entre o TAD positivo e o 

desenvolvimento de DHRN. Dos casos que apresentaram DHRN, 93% estiveram associados a 

incompatibilidade materno-fetal ABO, 5,8% a incompatibilidade RhD e 1,2% associados a 

incompatibilidade ABO e RhD. Estes dados estão de acordo com a literatura, uma vez que a 

introdução da profilaxia, nos anos 60, com imunoglobulina anti-D levou à redução do número 

de casos de DHRN por incompatibilidade RhD(6,7,21). Tais factos poderão justificar os achados 
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obtidos no presente estudo, em que se verificam mais casos de DHRN por incompatibilidade 

ABO do que por incompatibilidade RhD. 

Relativamente às prevalências associadas às várias incompatibilidades materno-fetais 

verificou-se que a incompatibilidade ABO foi responsável por 76,2% dos casos, sendo a que 

apresentou a maior prevalência em relação às três incompatibilidades verificadas no presente 

estudo. A incompatibilidade RhD apresentou uma prevalência de 22,7% e a incompatibilidade 

ABO e RhD uma prevalência de 16,7%. Estes dados vão ao encontro do que é descrito na 

literatura, onde é referido que a imunização RhD durante a gravidez é menos comum quando 

existe incompatibilidade ABO entre os progenitores(34). É estimado que a incompatibilidade 

AO, materno-fetal, confere 90% de proteção e a incompatibilidade BO confere 55% de 

proteção contra a imunização RhD(34). 

Relativamente às incompatibilidades ABO verificou-se que 56,25% estavam associados à 

incompatibilidade AO. No estudo realizado por Bhat et Kumar(38) também se verificou um 

maior número de casos associados à incompatibilidade AO do que à incompatibilidade BO, 

sendo que a diferença entre o número de casos em ambas as incompatibilidades é superior no 

estudo realizado por Bhat et Kumar(38). Este facto pode dever-se à variação da frequência de 

grupos sanguíneos verificada de local para local(15,16) e aos critérios de DHRN definidos por 

Bhat et Kumar(38) que consideram RN com TAD negativo na população que desenvolveu 

DHRN, mostrando assim que também é possível o desenvolvimento de DHRN em RN com 

TAD negativo. Este fato pode estar associado à técnica utilizada para a realização do teste, a 

qual não é referida, visto que é descrito na literatura que o resultado do TAD depende da 

quantidade de anticorpos ligados às células e da técnica utilizada para a realização do 

mesmo(34). O método em tubo não permite a deteção de quantidades menores de anticorpos ao 

contrário de outros métodos com maior sensibilidade. Deste modo, é possível que quando 

usada a técnica de referência, sejam obtidos resultados de TAD negativo em RN que 

apresentem DHRN(34). 

Embora nos objetivos definidos para a realização deste estudo não fosse contemplado o 

cálculo da prevalência da incompatibilidade ABO e RhD a mesma foi calculada uma vez que 

se obtiveram casos em que se verificou a presença de ambas as incompatibilidades. No 

entanto, nos casos em que se verificou a presença de incompatibilidade ABO e RhD não foi 

possível confirmar a que tipo de incompatibilidade se encontra associada a positividade do 

TAD e por consequência o respetivo motivo que levou ao desenvolvimento de DHRN.  
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Relativamente à caraterização do grupo ABO e RhD dos RN que desenvolveram DHRN é 

possível verificar que o mais associado ao desenvolvimento de DHRN é o grupo A RhD+ 

(46,5%), seguido do grupo B RhD+ (39,5%). Estes grupos são representativos de 86% da 

população em estudo. Verificou-se que o grupo A RhD- (8,1%) é o terceiro grupo mais 

associado ao desenvolvimento da doença, seguido do grupo O RhD+ (3,5%). A mesma 

percentagem (1,2%) é associada aos grupos B RhD- e AB RhD+. 

Verificou-se ainda, que os grupos ABO e RhD mais associados ao desenvolvimento de 

DHRN por incompatibilidade ABO foram o grupo A RhD+ e o grupo B RhD+, 

contabilizando em conjunto um total de 90% da amostra em estudo.  

No presente estudo não se verificou a presença de outros alo-anticorpos, pelo que não foi 

possível realizar o cálculo de prevalência para este objetivo específico. 

Pode-se verificar na tabela onde consta a relação dos grupos ABO e RhD entre os RN com 

DHRN e as mães que a combinação de grupos mais associadas ao desenvolvimento de DHRN 

são as mães do grupo O RhD+ com os RN do grupo A RhD+ ou B RhD+. Tal achado é 

concordante com a literatura, uma vez que é descrito que a incompatibilidade ABO é a que 

mais ocorre e é quase exclusiva de RN do grupo A ou B nascidos de mães do grupo 

O(4,8,10,18,20,23,24,35,36,38). 

O anticorpo mais frequentemente associado ao desenvolvimento de DHRN foi o anticorpo 

anti-A (52,3%), com uma diferença de cerca de 12% para o anticorpo anti-B (40,7%). Estes 

dois anticorpos estão presentes num total de 93% da população de RN que desenvolveu 

DHRN o que se encontra em concordância com a literatura que refere que a DHRN por 

incompatibilidade ABO é a consequência hemolítica mais comum(4,8,10,35,36). A restante 

percentagem encontra-se associada aos anticorpos anti-D e anti A+D, sendo que existem mais 

casos associados ao anticorpo anti-D. Com base nos resultados obtidos para o cálculo das 

prevalências de anticorpos associados ao desenvolvimento de DHRN é possível verificar que 

o anticorpo anti-B é o que apresenta uma maior percentagem, seguido do anticorpo anti-A.  
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5.1. Limitações do Estudo 

Este estudo traz benefícios para a compreensão da relação do TAD com o desenvolvimento de 

DHRN. A par desta mais-valia, salienta-se ainda o facto de ser o primeiro estudo português 

que contempla o cálculo da prevalência de RN com TAD positivo que desenvolveram DHRN, 

o cálculo de prevalências para as várias incompatibilidades materno-fetais, assim como a 

determinação dos anticorpos mais prevalentes responsáveis pela DHRN, o que reforça a 

originalidade deste estudo.  

A amostra de um estudo deve ser representativa da população alvo, para que seja possível 

extrapolar os resultados obtidos para a população. No entanto, o método de amostragem não 

probabilístico por conveniência, utilizado neste estudo, apresenta limitações uma vez que cada 

elemento da população não teve igual probabilidade de ser escolhido para integrar a amostra. 

Neste sentido, existe a possibilidade da amostra não ser completamente representativa da 

população alvo. O estudo tem também um número limitado de participantes não sendo 

possível generalizar os resultados para o universo geral, sendo que são necessários mais 

estudos para alcançar um maior conhecimento nesta temática. Outra limitação verificada é o 

facto de não ter sido possível encontrar nenhum estudo com objetivos semelhantes que 

permita comparar a população constituída por RN com TAD positivo e o desenvolvimento da 

DHRN, impossibilitando a comparação de todas as variáveis em estudo. Seria interessante a 

existência de mais estudos em vários locais, a nível nacional e internacional, de modo a ser 

possível comparar os resultados obtidos e ter uma noção da realidade nos diferentes SSMT. 

Durante o processo de recolha de dados podia ter sido interessante o acesso à variável 

“naturalidade”, visto que é verificada uma alteração da frequência de grupos sanguíneos ABO 

a nível global, de acordo com Mohamud  et al(15) e com o National Center for Biotechnology 

Information(16). A inexistência de critérios definidos para o diagnóstico de DHRN faz com 

que seja difícil uma padronização. Existe um consenso clínico da Sociedade Portuguesa de 

Neonatologia(21) que refere várias informações relativamente à DHRN, nomeadamente desde 

o tipo de DHRN, orientação diagnóstica e medidas terapêuticas e de seguimento. No entanto 

não existe nenhuma informação relativa ao conjunto de critérios que têm de ser verificados 

para ser considerado um RN com DHRN.  
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6. Considerações finais  

 

O SSMT desempenha um papel fundamental na realização dos TAD aos RN, enquanto meio 

complementar de diagnóstico da doença.  

O principal objetivo deste estudo foi perceber qual a prevalência de RN com TAD positivo 

que desenvolveram DHRN no HFF durante o período de tempo compreendido entre 2017 e 

2021, assim como, a relação da DHRN com o TAD positivo e a sua importância clínica. 

Foram ainda definidos como objetivos específicos a determinação da prevalência dos RN com 

TAD positivo por incompatibilidade ABO, incompatibilidade RhD, incompatibilidade por 

outros alo-anticorpos que desenvolveram DHRN, assim como a determinação dos anticorpos 

mais prevalentes responsáveis pelo desenvolvimento de DHRN. 

Verificou-se uma prevalência de 64,7% RN com TAD positivo que desenvolveram DHRN, 

uma prevalência de 76,2% RN com TAD positivo associados à incompatibilidade ABO que 

desenvolveram DHRN e 22,7% RN com TAD positivo associados à incompatibilidade RhD 

que desenvolveram DHRN. Embora não tenha sido contemplado nos objetivos do estudo, 

verificou-se ainda uma prevalência de 16,7% de casos associados a incompatibilidade ABO e 

RhD. Não se verificou a presença de nenhum caso associado a outros alo anticorpos, pelo que 

não se realizou o cálculo da prevalência. 

O anticorpo mais prevalente foi o anticorpo anti-B com 79,5%, seguido do anticorpo anti-A 

com 73,8%. Verificou-se ainda uma prevalência de 25% relativamente à associação dos 

anticorpos anti-A + D e, por fim, com uma prevalência de 22,7%, o anticorpo anti-D. 

Não foi encontrado nenhum estudo que contemplasse os mesmos objetivos e/ou com 

população inicial idêntica, não sendo possível comparar resultados relativamente ao número 

de RN com TAD positivo e a sua relação com o desenvolvimento de DHRN.  

Com a realização deste estudo foi possível verificar que existe um grande número de RN com 

TAD positivo que desenvolve DHRN, sendo a incompatibilidade ABO a mais prevalente. 

Dentro das incompatibilidades ABO, a incompatibilidade materno-fetal AO é a mais 

frequente.  

Os resultados obtidos neste estudo reforçam a importância do acompanhamento da grávida, 

nomeadamente a realização do grupo ABO e RhD, de modo a identificar as grávidas com 

maior risco de terem RN com possibilidade de desenvolver DHRN, permitindo assim uma 
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vigilância maior dos mesmos, contribuindo para a melhoria contínua na prestação de cuidados 

de saúde ao RN e à grávida. 

Este estudo tem ainda uma grande importância clínica uma vez que reforça a necessidade de 

uma vigilância efetiva das grávidas consideradas de risco, assim como a realização do estudo 

imuno-hematológico, incluindo o TAD, dos respetivos RN, que podem ou não desenvolver 

DHRN.  

Futuramente, este estudo poderá ser uma mais valia no sentido de estimular a replicação do 

mesmo em vários SSMT, permitindo assim a comparação de resultados.  
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Anexo I – Parecer da comissão de ética da ESTeSL 
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Anexo II – Parecer da comissão de ética do HFF 
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