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RESUMO

Introducdo: As gestacOes gemelares correspondem de 2 a 4% do total de
nascimentos e estdo associadas com maior risco de morbimortalidade perinatal. As
gestacdes monocoribnicas possuem complicacdes especificas como sindrome de
transfuséo feto-fetal (STFF) que pode ocorrer em 10 a 17% dessas gestacdes. A STFF
esta associada a morbimortalidade perinatal aumentada, se ndo tratada pode levar a
morte fetal em 90% dos casos. O diagndéstico precoce e tratamento da STFF podem
atingir taxa de sobrevivéncia de 73%. O tratamento de ablacdo a laser das anastomoses
placentarias é o tratamento de escolha quando possivel. Objetivo: Investigar os
desfechos perinatais e fatores associados aos mesmos de pacientes com gestacfes
gemelares monocoriénicas com diagnostico de sindrome de transfusdo feto-fetal
tratadas com ablacéo a laser das anastomoses placentarias. Métodos: Estudo de coorte
perinatal, observacional, analitico e retrospectivo com base nos dados contidos nos
prontuarios das pacientes com diagndéstico de STFF com tratamento de ablacéo a laser
na Maternidade Escola da UFRJ e conceptos frutos dessas gestacdes no intervalo de
2014 a 2020 (n=96). As principais variaveis séo: idade gestacional do procedimento,
estadiamento da doenca, sobrevivéncia poOs procedimento, complicacbes do
procedimento, rotura prematura de membranas ovulares, idade gestacional do parto,
sobrevivéncia do parto, alta hospitalar. Na analise dos dados, foram utilizados teste de
Kolmogorov-Smirnov, correlacdo de Pearson ou Spearman, teste t-student ou Mann
Whitney, teste qui-quadrado, curva de Kaplan-Meier e o teste de Log-Rank e utilizado
nivel de significancia de 5%. Resultados: Foram realizadas, pelo servico de medicina
fetal da maternidade escola, 96 cirurgias de ablacdo a laser em gestantes com
diagnéstico de STFF. A média de idade no procedimento foi de 21,78 semanas. 90,6%
dos casos ndo apresentaram complicacdes no procedimento. N&o foi encontrada
associacdo com significAncia estatistica entre sobrevivéncia no procedimento com o
estagio da doenca quando utilizada a amostra original do estudo. A perda fetal no
procedimento ocorreu em 2,1% dos casos. 24 gestacfes apresentaram desfecho na
Maternidade Escola da UFRJ, sendo 20 com parto com pelo menos 01 feto vivo, uma
com abortamento e trés foram parto com ambos os fetos mortos ao nascimento. Nos
casos em que houve RPMO, a idade gestacional média da rotura foi de 26,25 semanas
e média do tempo de laténcia de 1,3 semanas. A alta hospitalar do doador aconteceu
em 11,5% do total de casos e de 13,5% para o receptor. A alta hospitalar de ambos os
gémeos ocorreu em 9,4% do total de casos. Nao foi encontrada significaAncia estatistica
na dependéncia entre os desfechos de doador e receptor. Conclusdo: A sobrevivéncia
fetal ap6s o procedimento foi de 96,9% para doadores e receptores. Somente 25% do
total de pacientes tiveram o desfecho da gestacdo na Maternidade Escola, dessas 4%
de abortamento e 96% de parto. A taxa de sobrevivéncia de ambos os gemelares € 55%
e de pelo menos um gemelar em 15%. O presente estudo ndo encontrou associacao
estaticamente significativa nas relacdes de idade gestacional e estadiamento da doenca
no procedimento com a sobrevida no mesmo quando utilizada a amostra inicial do
estudo.

Palavras-chave: Gestacdo gemelar. Gémeos monozigoticos. Transfusdo feto-fetal.
Anastomose arteriovenosa. Fetoscopia.



ABSTRACT

Introduction: Twin pregnancies account for 2 to 4% of total births and are
associated with a higher risk of perinatal morbidity and mortality. The monochorionic
pregnancies have specific complications such as feto-fetal transfusion syndrome (FFTS)
which can occur in 10 to 17% of these pregnancies. The FFTS is associated with
increased perinatal morbidity and mortality, if left untreated, can lead to fetal death in 90%
of cases. Early diagnosis and treatment of FFTS can achieve a survival rate of 73%.
Laser ablation treatment of the placental anastomoses is the treatment of choice when
possible. Objective: Investigate the perinatal outcomes and factors associated with them
in patients with pregnancies of monochorionic twins diagnosed with feto-fetal transfusion
syndrome treated with laser ablation of placental anastomoses. Methods: Study of
perinatal, observational, analytical and retrospective cohort based on the data contained
in the medical records of patients diagnosed with FFTS with laser ablation treatment at
the Maternidade escola da UFRJ and conceptuses resulting from these pregnancies from
2014 to 2020 (n=96). The main variables are: gestational age of the procedure, disease
stage, post-procedure survival, procedural complications, premature rupture of ovular
membranes, gestational age birth, birth survival, hospital discharge. In the data analysis,
the Kolmogorov-Smirnov test, the Pearson or Spearman correlation, t-student test or
Mann Whitney test, chi-square test, Kaplan-Meier curve and the test of Log-Rank and a
significance level of 5% was used. Results: by the fetal medicine service of the
Maternidade Escola, 96 laser ablation surgeries in pregnant women diagnosed with FFTS
were performed. The average age at the procedure was 21.78 weeks. 90.6% of cases
did not present complications during the procedure. No statistically significant association
was found between survival in procedure with the stage of the disease when the original
study sample was used. Fetal loss during the procedure occurred in 2.1% of cases. 24
pregnancies had an outcome at the Maternidade Escola da UFRJ, 20 of which resulted
in delivery with at least 01 live fetus, one with miscarriage and three they were delivered
with both fetuses dead at birth. In cases where there was PROM, the average gestational
age at rupture was 26.25 weeks and the average time latency of 1.3 weeks. The donor
was discharged from hospital in 11.5% of the total of cases and 13.5% for the recipient.
Both twins were discharged from hospital in 9.4% of total cases. No statistical significance
was found in the dependence between donor and recipient outcomes. Conclusion:
Survival fetal outcome after the procedure was 96.9% for donors and recipients. Only
25% of the total number of patients had the pregnancy outcome at the Maternidade
Escola, of which 4% ended up in miscarriages and 96% in births. The survival rate of both
twins is 55% and at least one twin is 15%. The present study did not find a statistically
significant association in the relationships between gestational age and staging of the
disease in the procedure with survival in the same when the original study sample was
used.

Keywords: Pregnancy twin. Twins, monozygotic. Fetofetal transfusion. Arteriovenous
anastomosis. Fetoscopy.
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1 INTRODUGAO

Este € o primeiro estudo utilizando as pacientes com gestacdo gemelar e
Sindrome de Transfusdo Feto-fetal tratadas com ablacdo a laser na Maternidade
Escola da UFRJ. Foi durante meu internato da Faculdade de Medicina da UFRJ que
tive meu primeiro contato com o procedimento de ablacdo a laser intradtero e
encantei-me com o mesmo, decidindo me especializar em ginecologia e obstetricia.
Durante a Residéncia de Obstetricia, que realizei na Maternidade Escola da UFRJ,
pude acompanhar essas pacientes e idealizar este projeto de mestrado.

As gestacoes gemelares correspondem de 2 a 4% do total de nascimentos. No
Brasil essa prevaléncia varia de 0,9 a 2,4% (Santana; Surira; Cecatti, 2018). Dentro
dessas, as gestacdes monozigoticas representam constantemente de 3,5 a 4 por 1000
nascimentos e ocorrem em 30% das gestacdes gemelares. Cerca de 75% das
gestacBes monozigoticas sdo monocoridnicas e dessas, em torno de 2% sé&o
monoamioticas (Bortolus et al., 1999).

A frequéncia das gestacdes gemelares vem aumentando apds uma queda nos
altimos 30 a 40 anos (Collin, 2007). Esse aumento parece estar relacionado a fatores
de risco para gestacdes mdultiplas como a paridade, idade materna, raca,
suplementacdo nutricional, fatores socioecondmicos, peso materno e o aumento
crescente de tratamentos para fertilidade e reproducédo assistida (Chauhan et al.,
2010).

GestacOes gemelares estdo associadas com maior risco de morbidade e
mortalidade perinatais e sdo mais propensas a serem complicadas por distlrbios
hipertensivos, diabetes gestacional, anemia, parto prematuro, hemorragia pré e pos
parto e morte materna (Chauhan et al., 2010). A taxa de natimortos chega a 12 a cada
1000 nascimentos em gestacdes gemelares enquanto gestacfes Unicas apresentam
taxa de 5 a cada 1000 nascimentos (Khalil et al., 2016).

Em comparacédo com gestacdes Unicas, as gemelares possuem maior risco de
parto prematuro iatrogénico devido a maiores incidéncias de complicacbes maternas
e fetais. Esse risco € maior nas gestagcfes monocoridnicas quando comparadas as
dicoridnicas (Khalil et al., 2016).

Existem complicagcbes que possuem ocorréncia aumentadas nas gestacdes

monocoridnicas como aborto, sendo trés vezes mais frequente, malformacdes
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congénitas e distlrbios cromossdémicos, malformag¢des menores, parto prematuro e
baixo peso ao nascer (Santana; Surira; Cecatti, 2018).

As gestacbes gemelares monocoribnicas possuem também possuem
complicacbes especificas como sindrome de transfusdo feto-fetal (STFF),
crescimento intrauterino restrito seletivo (CIURS), Sequéncia anemia-policitemia do
gemelar Twin Anemia-Polycythemia sequence (TAPS), Transfusao arterial reversa do
gemelar Twin Reversed Arterial Perfusion — (TRAP), gemelaridade imperfeita,
entrelacamento de corddes umbilicais nas gestacdes monoamnidticas e morte
intrauterina de um dos gemelares (Khalil et al., 2016).

Dentre as complicacdes possiveis das gestacdes monocoridnicas, pode ocorrer
a Sindrome de Transfusao feto-fetal em 10 a 17% das gestacdes, que esta associada
a mortalidade e morbidade perinatais aumentadas. Se néo tratada pode levar a morte
fetal em 90% dos casos e com alta morbidade nos sobreviventes. O diagndstico e
avaliacao da sindrome de transfuséo feto-fetal € feito no seguimento ultrassonografico
das gestac6es monocoridnica diamniéticas (Quintero et al., 1999; Roberts et al., 2008;
Roberts et al., 2014).

O diagnéstico precoce e tratamento da STFF podem atingir taxa de
sobrevivéncia de 73%, com danos neuroldgicos reduzidos a 4,2%. O tratamento
depende do estagio da doenca e idade gestacional, podendo ser feito manejo
conservador, amniorreducdo, reducdo fetal seletiva e ablacdo a laser das
anastomoses placentaria, sendo esse o tratamento de escolha quando possivel
(Roberts et al., 2014).

A STFF é uma doenca com altas taxas de mortalidade e morbidade e a
introducdo do tratamento com ablacdo a laser das anastomoses melhorou
significativamente tais taxas nas das gestacbfes gemelares monocorionicas. Na
Maternidade Escola esse tratamento se iniciou em 2007.

A avaliacdo de desfechos perinatais de gestacfes com STFF tratadas com
ablacdo a laser € essencial para sistematizar esse tratamento, melhorando o suporte
as gestantes com diagnostico de uma doenca potencialmente grave e diminuindo as

complicagbes decorrentes da mesma.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Investigar os desfechos perinatais e fatores associados aos mesmos de
pacientes com gestacdes gemelares monocoriénicas com diagnoéstico de sindrome de

transfuséo feto-fetal tratadas com ablagéo a laser das anastomoses placentarias.

1.1.2 Objetivos especificos

» - Calcular a sobrevivéncia dos fetos apos a realizacao do procedimento de
ablacao a laser

» - Calcular a incidéncia das gestacdes que tiveram desfechos na ME e
incidéncia dos mesmos, como rotura prematura de membranas ovulares,
parto e aborto com avaliacdo da taxa de sobrevivéncia apds nascimento e
tempo de laténcia (intervalo entre rotura de membranas ovulares e o parto)

» - Investigar relagao entre idade gestacional do procedimento com sobrevida

A\

- Investigar relacéo entre estadiamento da doenga com sobrevida

» - Elaborar linha de cuidado de gestacdes monocoridnicas.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Fisiopatologia da Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal

Em quase totalidade das gestagcbes monocoridnicas, a placenta contém
anastomoses vasculares conectando as duas circulacdes fetais (Denbow et al., 2000).
A angioarquitetura dessas anastomoses determina o risco de desenvolvimento de
STFF (Roberts et al., 2008; Roberts et al., 2014).

Existem trés tipos de anastomoses vasculares: arterioarteriais, venovenosas e
arteriovenosas (Denbow et al., 2000). As anastomoses arterioarteriais e venovenosas
sdo anastomoses bidirecionais superficiais na superficie da placa coriénica e formam
comunicacao direta entre as artérias ou veias das duas circulagdes fetais, permitindo
fluxo em qualquer diregcdo que depende do gradiente de presséo vascular interfetal
(Denbow et al, 2000). Essas anastomoses nao estdo relacionadas com o
desenvolvimento de STFF (Wee; Fisk, 2002).

As anastomoses arteriovenosas sdo formadas no cotilédone placentario
quando os vasos arteriais da superficie da placa coribnica de um gémeo e 0s vasos
venosos da superficie da placa coribnica do outro gémeo descem para o parénquima
placentario e se conectam no cotilédone subjacente, formando uma rede capilar
(Denbow et al., 2000).

A ocorréncia de mais anastomoses arteriovenosas em relacao a venoarterias,
leva a forcas hidrostaticas e osmaéticas ndo compensadas gerando a transferéncia de
fluido de um gémeo para o outro, do gémeo doador para 0 gémeo receptor. Essa
transfusdo desequilibrada que ocorre nessas anastomoses arteriovenosas profundas
leva a STFF (SMFM; Simpson, 2013; Roberts et al., 2014). O processo que
desencadeia o desenvolvimento desequilibrado na formacdo do sistema vascular,
gerando o fenétipo de STFF, ainda nado foi determinado (Wee; Fisk, 2002).

A transferéncia de fluidos entre os gémeos gera alteracdes do volume
intravascular, promovendo liberacdo de mediadores vasoativos que afetam a fungéo
cardiovascular e renal de ambos os fetos. O gémeo hipovolémico, pela perda cronica
de fluido, (o doador), apresenta hipoperfusédo dos rins com consequente ativacdo do
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Essa ativacdo desencadeia na

liberagdo de angiotensina Il, renina, aldosterona e vasopressina com o objetivo de


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Society+for+Maternal-Fetal+Medicine%5BCorporate+Author%5D
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restaurar o volume intravascular a manutencéo da pressao arterial com consequente
oliguria e adramnia nos casos mais graves (Bajoria; Ward; Sooranna, 2004).

O gémeo receptor apresenta hipervolemia com consequente dilatacdo dos
atrios cardiacos com liberacdo do peptideo atrial natriurético e estiramento dos
ventriculos cardiacos com liberacdo do peptideo cerebral natriurético. Esses
peptideos sdo horménios que promovem vasodilatacdo, natriurese e inibicdo do SRAA
com consequente polidria e polidramnia (Mahieu-Caputo et al., 2004).

A sobrecarga continua de volume do gémeo receptor leva ao desenvolvimento
de cardiomiopatia hipertensiva com niveis elevados de endotelina | e niveis elevados
dos mediadores do SRAA adquiridos do gémeo doador através das anastomoses
arteriovenosas (Mahieu-Caputo et al., 2004).

As alteracBes cardiacas funcionais ocorrem principalmente no gémeo receptor.
A sobrecarga de volume causa aumento da velocidade do fluxo nas valvas adrtica e
pulmonar, cardiomegalia e regurgitacdo da valva atrioventricular. Com o tempo 0s
receptores podem desenvolver hipertrofia biventricular progressiva e disfuncao
diastdlica, funcdo ventricular direita deficiente levando a obstrucdo funcional da via de
saida do ventriculo direito e a estenose pulmonar (SMFM; Simpson, 2013).

No estagio mais tardio do processo, ha fluxo de fluido intravascular para o
espaco intersticial e obstrucdo linfatica funcional com consequente hidropsia fetal
(Mahieu-Caputo et al., 2004).

2.2 Monitorizacao ultrassonografica e diagnéstico da Sindrome de transfuséo

feto-fetal

A monitorizacao ultrassonogréafica de gestacdes gemelares visa identificar e
acompanhar gestacbes de maior risco de desfechos adversos. Gestacbes
monocoridnicas nao complicadas devem realizar ultrassonografia de primeiro
trimestre e novos exames de ultrassom com intervalo de duas semanas a partir de 16
semanas de idade gestacional com o objetivo de deteccdo de TAPS e STFF em tempo
hébil. Em casos complicados, a avaliacdo deve ser mais frequente e ampla de acordo
com o diagnastico e severidade (Khalil et al., 2016).

A ultrassonografia de primeiro trimestre visa a datacdo da gestacdo, com

medicdo do comprimento cabecga-nadega (CCN) e transluscéncia nucal (TN) dos
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fetos, determinacédo da corionicidade e amniocidade e avaliagdo do ducto venoso.
(Khalil et al., 2016).

No ultrassom de primeiro trimestre de gestacdes gemelares monocoridnicas,
podem ser evidenciados sinais precoces de risco aumentado para o desenvolvimento
de STFF. A discrepancia da TN entre os fetos, TN acima do percentil 95, discrepancia
intergemelar no CCN maior que 10% ou fluxo anormal no ducto venoso no 1o trimestre
sdo achados em gestagdes com risco significativamente aumentado para STFF (Maiz
et al. 2009; Fratelli et al., 2011; Memmo et al., 2012).

A discordancia da TN maior ou igual a 20% apresenta sensibilidade de 52 a
64% e especificidade de 78 a 80% para o desenvolvimento de STFF. Essa
discordancia na TN é encontrada em cerca de 25% das gesta¢cdes monocoribnicas e
o risco de desenvolvimento de STFF grave nesse grupo é de mais de 30% (Kagan et
al., 2007; Linskens et al., 2009).

Nas ultrassonografias subsequentes, o monitoramento das gestacfes
monocorionicas para rastreio de STFF se inicia com 16 semanas de idade gestacional
e 0s exames devem ser repetidos a cada duas semanas. Cada avaliagao
ultrassonografica além da biometria fetal, com identificacdo da visibilidade da bexiga
fetal, deve-se avaliar o volume do liquido amniético, notando-se a presenca de
dobramento de membrana amniética e medindo o maior bolsédo vertical (MBV) de
ambos os fetos. No caso de alteragédo, a vigilancia deve ser mais frequente (Khalil et
al., 2016).

Na ultrassonografia de segundo trimestre achados como insercéo velamentosa
de corda@o umbilical, discordancia da circunferéncia abdominal estdo mais associados
a CIURs enquanto o dobramento de membrana amnidética e ecogenicidade placentaria
podem estar associados a STFF. Se tais achados forem encontrados, pode ser
razoavel realizar vigilancia mais frequente (SMFM; Simpson, 2013).

A partir de 20 semanas, inclui-se no rastreio a dopplerfluxometria, com a
avaliagcéo do Doppler da artéria umbilical e da artéria cerebral média, que tem seu pico
de velocidade sistolica usado para rastreio de TAPS (Khalil et al., 2016).

O rastreio de doencas cardiacas congénitas com ecocardiografia fetal é
indicado em todos os gémeos monocoridnicos devido ao risco aumentado de
anomalias de até 9 vezes nessas gestacoes e até 14 vezes em casos de STFF, acima
da prevaléncia da populacdo (SMFM; Simpson, 2013). A avaliacdo precoce do

coracado pode ser feita a partir de 14 semanas de idade gestacional, entretanto € no
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periodo entre 24 e 28 semanas que se obtém as melhores imagens (Khalil et al.,
2016).

A avaliacdo funcional do coracgéo fetal pode ser util na identificacéo dos casos
que teriam beneficio de terapia e avaliagdo da resposta ao tratamento. Os gémeos
doadores tendem a ter funcdo cardiaca normal enquanto 0s receptores podem
desenvolver hipertrofia ventricular (61%), regurgitacdo da valvula atrioventricular
(21%) e funcdo anormal do ventriculo direito (50%) ou do ventriculo esquerdo (58%)
(SMFM; Simpson, 2013).

STFF é definida na ultrassonografia pela presenca de polidramnia, com MVB
maior que 8 cm na cavidade amnidtica de um gémeo, considerado o receptor, e
oligodramnia, com MBV menor que 2 cm, na cavidade do outro gémeo, considerado
0 gémeo doador (Quintero et al., 1999;). O MBV de 2cm e de 8 cm representam 0s
percentis 5 e 95 para medi¢Bes do liquido amnidtico e a presenca de ambos é usada
para a definicdo de STFF (SMFM; Simpson, 2013). Nos casos em que ha diferenca
no liquido amniético porém fora desse critério, ocorre progressao para STFF em cerca
de 15% dos casos (SMFM; Simpson, 2013).

Nas gestac6es monocoribnicas monoamnidticas a STFF se apresenta com
polidramnia na cavidade amni6tica comum e tamanhos discordantes nas bexigas
fetais (Khalil et al., 2016).

A discordancia de crescimento entre os gemelares, definida como 20%, e o
CIUR seletivo (peso fetal estimado menor que o percentil 10 para idade gestacional),
frequentemente sdo complicacdes da STFF porém nédo séao critérios diagnosticos, ja
gue sao doencas distintas (SMFM; Simpson, 2013).

Com a progressao da doenca, pode ocorrer a ndo visualizacao da bexiga fetal
do doador devido a diminui¢cdo da diurese, alteragdes da dopplerfluxometria arterial e
venosa de um ou ambos os fetos, deterioracdo da funcéo cardiaca, evolucédo para
insuficiéncia cardiaca congestiva e acumulo de liquido em cavidades corporais e
presenca de edema cutaneo e 6bito fetal (Quintero et al., 1999; Hofstaetter et al., 2006;
Taylor et al., 2022).

A STFF pode se desenvolver a qualguer momento da gestacao, entretanto a
maioria dos casos é diagnosticada no segundo trimestre. Além disso, a historia natural
da doenca e sua progressao podem ocorrer de forma nao previsivel, sendo possivel
regressao do quadro sem intervencao invasiva, estabilizacdo do quadro, progressao

lenta durante semanas ou deterioracéo rapida em dias (SMFM; Simpson, 2013).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Society+for+Maternal-Fetal+Medicine%5BCorporate+Author%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Society+for+Maternal-Fetal+Medicine%5BCorporate+Author%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Society+for+Maternal-Fetal+Medicine%5BCorporate+Author%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Society+for+Maternal-Fetal+Medicine%5BCorporate+Author%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Society+for+Maternal-Fetal+Medicine%5BCorporate+Author%5D

20

O diagnostico diferencial da STFF inclui CIUR seletivo, malformacéo de um
gémeo que curse com alteracdo do liquido amniodtico, como alteracdo renal ou
gastrointestinal, RPMO de uma das bolsas amniéticas e infeccdo congénita fetal
(SMFM; Simpson, 2013).

2.3 Classifica¢do da Sindrome de Transfuséo Feto-Fetal

Os sistemas de classificacdo foram criados para promover padronizacdo na
avaliacdo da piora progressiva da STFF. O sistema de estadiamento de Quintero
(Quadro 1) é o mais utilizado para classificacdo das gestacbes complicadas com
STFF, sendo ferramenta util no diagnéstico da doenca e descri¢cdo de sua gravidade
de forma padronizada (Quintero et al., 1999).

No Estagio | ha presenca de polidramnia no gémeo receptor e oligodramnia no
gémeo receptor, podendo ser oligodramnia severa e bexiga do gémeo doador visivel.
No Estagio Il ha polidramnia no gémeo receptor e a bexiga do gémeo doador nédo é
vista em nenhum momento durante a realiza¢édo do ultrassom, sem alteracdes do fluxo
sanguineo no Doppler. No Estagio Il ha presenca da sequéncia de oligo/polidramnia,
bexiga do doador ndo visualizada e alteracdes do Doppler criticamente anormais
como artéria umbilical (AU) com velocidade diastélica final ausente, fluxo reverso no
ducto venoso (DV) ou fluxo venoso umbilical pulsétil. No Estagio IV ha presenca de
ascite ou hidropsia franca, com acumulo de liquido em duas ou mais cavidades em
qualquer um dos fetos. Ja no Estagio V ha morte de um ou ambos os fetos (Quintero
et al., 1999).

Quadro 1 - Sistema de estadiamento de Quintero

Estagio Classificacao

I Sequéncia oligodramnia-polidramnia: MBV > 8 cm no
receptor e MBV < 2 cm no doador
I Bexiga do doador néo visivel no ultrassom

1] Alterac@es criticas do Doppler em um ou ambos o0s

gémeos
v Hidropsia em um ou ambos os gémeos
Vv Morte de um ou ambos os gémeos

Fonte: Quintero et al., (1999 com adaptac¢éo).
Notas: Legenda: MBV: maior bolséo vertical
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A historia natural da STFF € variavel e nem todos os casos podem mostrar
deterioracdo progressiva. Na doenca progressiva, nota-se sequéncia de eventos
comecando com polidramnia/ oligodramnia, seguido pela n&do visualizacao da bexiga
do gémeo doador, alterag@es criticas do Doppler em um ou ambos os gémeos, ascite
ou hidropsia franca e morte de um ou ambos os fetos (Quintero et al., 1999).

Apesar de ser o estadiamento classico e representar um método de
padronizacdo, apresenta limitacdes importantes. Apresentacfes atipicas da doenca
também podem ocorrer, como 0 gémeo doador apresentar bexiga persistentemente
visivel e fluxo da AU anormal. A doenca pode ndo seguir progressao ordenada dos
estagios, como uma rapida evolucdo do Estagio | para o Estagio Il em poucos dias e
também pode haver regressdo da doenca em até 15% dos casos de Estagio | e
60%nos casos de doenga no Estagio Il (Taylor et al., 2002).

O sistema de estadiamento de Quintero ndo distingue entre bons ou maus
resultados da doenca, devendo ser usado com cautela ao orientar o manejo da STFF.
Entretanto o progndstico da doenca € influenciado pela mudanca de estagio. Dessa
forma, o estadiamento é util no monitoramento da progressédo da doenca (Taylor et
al., 2002).

O Escore de Perfil Cardiovascular avalia o estado clinico fetal de acordo com
os achados de cinco categorias avaliadas durante a realizacdo do exame
ultrassonogréfico e Doppler. As categorias analisadas sao: hidropsia, Doppler venoso
umbilical, tamanho do coracao, funcdo miocardica anormal e o Doppler arterial. Essas
categorias valem 2 pontos cada num sistema de pontuacédo de um total de 10 pontos
para avaliacdo do sistema cardiovascular, havendo deduc¢édo ou ndo de pontos de
acordo com os marcadores, sendo o total de 10 pontos o exame normal (Huhta; Paul,
2010).

Nesse escore a gravidade da hidropsia fetal é definida pela presenca de
acumulo de liquido em cavidades corporais e presenca de edema cutaneo. O tamanho
do coracéo é avaliado pela razdo entre as areas cardiacas e toracicas. A funcao
cardiaca é avaliada ao nivel das valvulas atrioventriuculares mitral e tricuspide, sendo
avaliado o enchimento diastolico e regurgitacdo valvar. O débito cardiaco e resisténcia
placentaria sdo avaliados indiretamente através da artéria umbilical, sendo o fluxo
diastélico final da mesma ausente ou reverso relacionado com o aumento da

resisténcia placentaria. O Doppler do ducto venoso e da veia umbilical refletem a



22

pressdo intra-atrial, com aumento da pressao intra-atrial levando a alteracdo da

pulsatilidade em ambos (Hofstaetter et al., 2006).

Quadro 2 - Escore de Perfil cardiovascular.

Categoria 2 pontos -1 ponto - 2 pontos
Ascite ou derrame
HIDROPSIA Ausente pleural ou derrame Edema de pele
pericardico
DOPPLER VENOSO
Padrdo nao
Veia umbilical pulsatil Padrao nao pulsatil Padrao pulsatil
Baixa
Ducto venoso pulsatilidade Onda A ausente Onda A reversa
TAMANHO DO
CORAGAO >0,20 € < 0,35 0,35 - 0,50 >0,50 ou < 0,20
(area do coragao/area
toracica)
Fluxo
tricuspide e Regurgitagcao mitral
mitral normais, Reguritacao holosistdlica,
FUNCAO CARDIACA com tricspide enchimento
enchimento holosistdlica diastélico
diastolico monofasico
bifasico
DOPPLER ARTERIAL _ Fluxo b ivo diastélico final | Fluxo diastolico final
Artéria umbilical diastdlico final
ausente reverso
presente

Fonte: Hofstaetter et al., (2006) e Huhta e Paul (2010 com adaptac&o).

O Escore de Perfil Cardiovascular fornece uma pontuagcédo semiquantitativa do

bem-estar cardiaco fetal e usa marcadores de ultrassonografia que séo relacionados
com mau resultado fetal e podendo ser Gtil na predigdo de progndstico (Huhta; Paul,
2010). Esse escore pode ser utilizado na vigilancia de fetos hidrépicos com predicéo
da presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva e de resultado fetal (Hofstaetter et
al., 2006;).

O Escore do The Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP score) &€ um
sistema de escore cardiovascular baseado em achados de ecocardiograma e Doppler
periférico. Ele propde a descricdo de espectros de anormalidades cardiacas

encontradas na STFF e um sistema de escore que descreve com acuracia 0s aspectos
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cardiovasculares da doenca para ser comparado com 0 sistema convencional de
Estadiamento de Quintero (Rychik et al., 2007).

No CHOP score, os achados ultrassonograficos sdo pontuados de forma
guantitativa e os classificados em quatro graus de acordo com a pontuacdo. As
variaveis analisadas sdo o fluxo da artéria umbilical no doador e no receptor a
presenca de hipertréfica ventricular, dilatacdo cardiaca, disfuncdo ventricular,
regurgitacdo e fluxo da valvula tricuspide, regurgitacdo e fluxo da valvula mitral,
pulsacéo na veia umbilical e regurgitacao pulmonar (Rychik et al., 2007).

No CHOP score quando os quatro graus de anormalidades vasculares com
piora progressiva sdo comparados com o Estadiamento classico de Quintero, ha
diferencas marcantes, com reclassificacdo dos fetos com os achados
cardiovasculares do menos aos mais grave. Entretanto esse escore ndo apresenta
associacdo entre seu aumento de grau de gravidade e sobrevida perinatal
(Stirnemann et al., 2010).

2.4 Tratamento da Sindrome de Transfusao Feto-Fetal

O tratamento da STFF pode envolver manejo expectante, amniorreducéo,
septostomia intencional da membrana interfetal, fotocoagulacdo a laser das
anastomoses placentarias através de fetoscopia e reducdo fetal seletiva.

O manejo expectante, também chamado de conservador, ndo envolve
intervencao, sendo a historia natural da doenca. Possui resultados limitados de acordo
com o estagio, principalmente nos casos de doenca avancada (SMFM; Simpson,
2013).

A septostomia intencional € um procedimento de puncdo com uma agulha das
membranas amniéticas entre os dois sacos da gestacdo monocoridnica diamnibtica,
permitindo o equilibrio do volume amniotico nos dois sacos. Atualmente ndo € mais
utilizada como tratamento da STFF por ndo apresentar vantagem terapéutica além de
poder levar a ruptura da membrana intergemelar, levando a situagdo monoamniotica
(SMFM; Simpson, 2013).

A amniorreducao envolve a retirada de liquido amniotico do saco amniético do
receptor, reduzindo as pressOes intravasculares placentarias facilitando o fluxo

sanguineo placentario. Além disso, ha possibilidade de reduzir a incidéncia de
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trabalho de parto e nascimento prematuros relacionados a polidramnia. Tem sido
associada a taxas de sobrevivéncia de 50%. Geralmente é feito nos casos de
polidramnia, com objetivo de correcdo do MBV de 8 cm para 5 ou 6 cm. O
procedimento pode ser feito com agulha com seringas ou recipientes a vacuo (SMFM,;
Simpson, 2013).

A amniorreducdo pode ser realizada como procedimento Unico, como nos
casos de STFF estégios | ou Il de Quintero ou em série, podendo ser realizada a partir
de 14 semanas. Quando realizada em série, ha aumento da probabilidade de
complicacBes como ruptura prematura de membranas ovulares, trabalho de parto
prematuro, descolamento prematuro de placenta, infeccdo e morte fetal (SMFM;
Simpson, 2013).

A reducéo fetal seletiva tem como objetivo a interrupcao do fluxo sanguineo no
corddo umbilical de um gémeo, levando ao 6bito, com o objetivo de melhorar os
desfechos do gémeo sobrevivente. E feita pela oclusdo do corddo umbilical através
de ablacédo por radiofrequéncia ou coagulacdo do corddo, com sobrevivéncia maxima
de 50% dos fetos. Geralmente é procedimento reservado para estagios mais criticos
da doenca, como lll e IV (SMFM; Simpson, 2013).

Héa de se considerar que qualquer procedimento invasivo antes da fetoscopia
pode diminuir a viabilidade e o sucesso do laser devido sangramento, separacdo do
corioamnio, septostomia inadvertida ou ruptura de membranas ovulares (SMFM;
Simpson, 2013).

A fotocoagulacéo a laser das anastomoses vasculares na placenta é realizada
através da colocacdo de uma bainha, com a passagem de um endoscoépico, sob
orientacao ultrassonografica, com a visualizacdo do equador vascular que separa 0s
cotilédones dos gémeos. Seu objetivo € interromper as anastomoses placentarias
gue dao origem a STFF (SMFM; Simpson, 2013).

Existem duas técnicas para a realizacdo da fotocoagulacdo. Na técnica seletiva
e realizada fotocoagulacdo somente das anastomoses arteriovenosas, arterioarteriais
e venovenosas. Ja a técnica de Solomon, ndo seletiva, também chamada de
dicorionizagdo, promove a separacdo funcional da placenta em 2 regibes e
desvinculacdo das circulagbes dos gémeos atraves da fotocoagulagdo nas
anastomoses seguida da coagulacdo de uma fina linha entre as bordas placentarias
com conexao com as areas de coagulacao prévia das anastomoses (D’Antonio et al.,
2022).
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N&do ha diferenca significativa na mortalidade perinatal ou na morbidade
neonatal grave entre as duas técnicas como também nos resultados de
desenvolvimento neuroldgico aos dois anos de idade. Entretanto, a técnica de
Solomon est4 associada a menor recorréncia de STFF e maiores chances de
sobrevida de pelo menos um dos gémeos e de ambos (D’Antonio et al., 2022).

A terapia com laser e os procedimentos invasivos tém como possiveis
complicagbes ruptura prematura de membranas ovulares, parto prematuro,
vazamento de liquido amnidtico para cavidade peritoneal materna, sangramento
vaginal, descolamento de placenta e corioamnionite (SMFM; Simpson, 2013).

Para o Estagio |, pode ser considerado manejo conservador com vigilancia
constante ou ablagao a laser, com sobrevivéncia similar para ambos os manejos (86%
e 85% respectivamente). Cerca de 25% dos casos permanecem estaveis ou regridem.
A progressao para um estagio mais elevado com tratamento conservador € de cerca
de 15% e apresenta sobrevida semelhante caso laser seja empregado como terapia
de primeira ou segunda escolha. Piora da polidramnia, desconforto materno e
encurtamento do colo uterino podem ser considerados critérios para a realizacdo de
laser por fetoscopia (Rossi; D’Addario, 2013).

A ablacéo a laser é o tratamento de escolha para STFF a partir do Estagio Il de
Quintero, para melhorar os resultados do neurodesenvolvimento na crianga. Quando
comparada com amniorreducédo, ablacdo a laser ndo aumenta ou diminui o risco de
morte (natimorto, neomorto ou pds-natal) porém apresenta resultados com mais
criancas vivas e sem anormalidades neuroldgicas (Roberts et al., 2014). As taxas de
sobrevivéncia com amniorreducao variam de 37 a 60%, com risco de dano neurolégico
de 17 a 33%. No tratamento com ablagéo a laser, observa-se taxas de sobrevivéncia
entre 55 e 73%, com dano neurolégico em 4,2% (Roberts et al., 2008).

No estagio V 0 manejo conservador é tratamento razoavel. Ha risco de 10% de
morte do outro gemelar e de 10 a 30% de complicacbes neurolégicas no gémeo
sobrevivente, como leucomalacia periventricular, hemorragia intraventricular,
hidrocefalia e porencefalia. A ablacdo a laser prévia ao Obito de um dos gémeos
parece melhorar os resultados neurolégicos no sobrevivente (SMFM; Simpson, 2013).

Em casos complicados com compartilhamento placentario desigual e grave
com crescimento discordante acentuado ou CIUR seletivo, malforma¢des maiores

afetando um dos gémeos ou evidéncia de lesédo cerebral antes ou depois com terapia
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a laser a reducéo fetal seletiva ou interrupcao da gravidez de ambos 0s gémeos com
menos de 24 semanas pode ser manejo razoavel (SMFM; Simpson, 2013).

A amniorreducéo deve ser mantida como opcao de tratamento quando a
ablacdo a laser ndo esta disponivel, é necessaria transferéncia para outra unidade
para esse tratamento ou quando o diagnostico de STFF é feito apds 26 semanas de
gestacdo, em casos de dificuldade respiratéria materna ou contracbes prematuras
pela polidramnia (SMFM; Simpson, 2013; Roberts et al., 2014).

No momento ndo ha evidéncia de recomendac¢do de manejo de STFF em
gestacdes multiplas com mais de 2 fetos entretanto a dicorionizacdo a laser tem sido
proposta como viavel e eficaz (SMFM; Simpson, 2013).

ApGs o tratamento a laser, a taxa de recorréncia de STFF é de 14% e esta
relacionada as anastomoses deixadas no tratamento inicial (Robyr et al., 2006). O
risco de recorréncia de STFF e ocorréncia de TAPS e anormalidades do liquido
amniético é reduzida quando se utiliza a técnica de Solomon (dicorionizacéo
equatorial a laser) (Baschat et al., 2013; Slaghekke et al., 2014).

N&o h& evidéncia da frequéncia em que ultrassonografias devem ser realizadas
ap6s o tratamento de STFF. E comum na préatica a realizacdo de exame semanal
durante as duas primeiras semanas ap0s o tratamento, reduzindo para quinzenal apés
evidéncia clinica de resolucdo. Cada ultrassom deve avaliar MBV, biometria (a cada
duas semanas), artéria umbilical, velocidade do pico sistdlico da artéria cerebral média
(PSV da ACM) e doppler do ducto venoso (DV) em ambos os fetos (Khalil et al., 2016).

Nos exames de seguimento deve haver avaliacdo detalhada do cérebro,
coracdo e membros (risco de amputacéo secundaria por trombo ou banda amniética).
Problemas da funcéo cardiaca e lesGes cerebrais antenatais podem parecer obvias
somente no terceiro trimestre. Nas gestacfes complicadas com morte de um dos
fetos ap6s o laser, exame de imagem cerebral deve ser considerada apos 4 a 6
semanas apos, e avaliacdo do neurodesenvolvimento deve ser feita na idade de 2 a
3 anos (Khalil et al., 2016).

O tratamento deve resultar em normalizagdo do liquido amniotico em 14 dias.
Jé disfuncéo cardiaca geralmente normaliza no receptor dentro de 1 més enquanto
no doador sofre comprometimento temporario da fungéo cardiaca (Khalil et al., 2016).

Como complicacgdes relacionadas ao tratamento da STFF com ablacéo a laser
das anastomoses placentarias pode ocorrer morte de um ou ambos os fetos (16%),

parto prematuro, ruptura prematura das membranas ovulares (RPMO) (42%), ruptura
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das membranas ovulares nas 24 horas seguintes ao procedimento (3%), morte
neonatal (5%), monoamniocidade iatrogénica (12%), amniodeiscéncia (5%),
sangramento na superficie placentéria (6%) e infeccao intrauterina (1%) (Roberts et
al., 2014; Slaghekke et al., 2014).

Ha evidéncias limitadas sobre o momento ideal e a via de parto para gestacdes
monocoridnicas tratadas para STFF, mas o consenso geral € que deve ser na 342

semana, apos um curso de corticosteroides (Stirnemann et al., 2012).
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3 METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Estudo de coorte perinatal, observacional, analitico e retrospectivo com base
nos dados contidos nos prontuarios das pacientes gestantes com diagndéstico de
sindrome de transfusao feto-fetal com tratamento de ablacéo a laser na Maternidade
Escola da UFRJ e conceptos frutos dessas gestacdes com tratamento no intervalo de
2014 a 2020. O ano de 2014 € o inicio do periodo de estudo pois foi quando o
tratamento de ablacdo a laser na Maternidade Escola da UFRJ passou a ser

referenciado por outros locais e realizado em maior escala.

3.2 Populacédo do estudo

A populacéo foi de gestantes com diagnéstico de Sindrome de Transfuséo feto-
fetal que foram tratadas com ablac&o a laser no periodo de 2014 a 2020 e conceptos
das mesmas.

O critério de selecdo da amostra retrospectiva incluiu prontuarios de gestacées
com diagnostico de sindrome de transfusao feto-fetal, com tratamento de ablacdo a
laser Maternidade Escola da UFRJ entre os anos de 2014 e 2020, que atendem aos
critérios de incluséo estabelecidos pelos pesquisadores.

Para a busca pelos nimeros dos prontuarios das gestantes no periodo foi
utilizado o livro “Procedimentos do centro obstétrico”, que contém os numeros dos
prontuarios das pacientes submetidas a ablacdo a laser e as datas dos
procedimentos.

Os prontuérios ficam arquivados no Arquivo Médico na Maternidade Escola e
alguns outros sob o0s cuidados de uma empresa terceirizada (Stok Gestéo
Documental) que precisaram ser desarquivados e transportados até o local de analise
pela prépria empresa. A analise dos prontuarios foi realizada na divisdo de ensino da
Maternidade Escola da UFRJ, sendo garantido total sigilo das informacdes extraidas.

Para a coleta de dados, foi usado o formulario encontrado no apéndice A.
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3.3 Critérios de inclusao

Gestante com gestacBes gemelares monocoribnicas diamnidticas com
diagnostico de sindrome de transfuséo feto-fetal que foram tratadas com ablacdo a
laser na Maternidade Escola da UFRJ no periodo de 2014 a 2020 e conceptos das

mesmas.

3.4 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao foram: gestantes com sindrome de transfusao feto-
fetal que ndo foram submetidas a ablacao a laser, gestagcGes trigemelares ou de ordem
maior, gestacdes que foram submetidas a tratamento de ablacdo a laser devido a

outra complicacao que ndo sindrome de transfuséo feto-fetal, como Sequéncia TRAP.

3.5 Variaveis do estudo

Os dados foram coletados nos prontuarios das pacientes submetidas a
fetoscopia, conforme j& descrito, e os mesmos foram anotados em formulario de coleta
de dados (Apéndice A) com as variaveis estudas, descritas a seguir:

- Presenca de comorbidade materna.

- No diagndstico da sindrome de transfusédo feto-fetal: idade gestacional do
diagnéstico, avaliacdo ultrassonografica dos pesos fetais, medida do colo uterino,
localizacao placentéria, Doppler da artéria umbilical, ducto venoso.

- No ultrassom antes da realizacdo do laser: idade gestacional, diagndstico,
avaliacao ultrassonografica dos pesos fetais, medida do colo uterino, localizacéo
placentaria, avaliacao do liquido amniético, doppler do doador e receptor, visualizacdo
das bexigas fetais, avaliacdo da anatomia cerebral e geral dos fetos

- Na realizacéo da ablacéo a laser: idade gestacional, a técnica utilizada, tempo
de duracédo do procedimento, sobrevivéncia dos fetos no procedimento, ocorréncia de
acidente durante procedimento.

- No ultrassom feito imediato apds o tratamento com ablacdo a laser: idade
gestacional, sobrevivéncia dos fetos, Doppler dos fetos, avaliacédo do liquido amniético

- Na avaliacdo ultrassonogréfica apos o laser: idade gestacional, diagndstico,

sobrevivéncia dos fetos, pesos fetais, doppler dos fetos.
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- Avaliacéo da ocorréncia de rotura prematura de membranas ovulares, a idade

gestacional desse evento

- Avaliacdo da idade gestacional no parto, sobrevivéncia dos fetos, peso e

indice de Apgar no 1°, 5° minutos, do feto doador e receptor

- Avaliacdo da necessidade e tempo de internacdo em Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) Neonatal apds nascimento: do doador e do receptor e desfecho da

internacgéao.

- Avaliacao da alta hospitalar: do doador, do receptor e de ambos

Quadro 3 - Apresentacao e classificacdo das variaveis do estudo (continua...)

Variavel

Tipo

Descricao

Resultado

Presenca de
comorbidade materna

Qualitativa ordinal

Presenca de comorbidade materna
relata em prontudrio

Sim ou ndo

Idade gestacional

Quantitativa continua

Idade gestacional descrita em
exame ultrassonografico

Semanas e dias

Pesos fetal Quantitativa continua Peso fetal descrito em exame Gramas
ultrassonografico
Medida do colo uterino | Quantitativa continua Medida do colo uterino descrita em | Milimetros

exame ultrassonografico

Localizagdo placentaria

Qualitativa nominal

Localizag@o placentaria descrita
em exame ultrassonografico

Anterior, Posterior,
Lateral direita ou
esquerda, findica

ou prévia
Collor Doppler da Quantitativa e qualitativa Avaliagao do fluxo sanguineo em Indice de
artéria umbilical artéria umbilical descrita em pulsatilidade.
exame ultrassonografico Normal,
aumentado,

diastole zero ou
reversa

Collor Doppler da do
ducto venoso

Quantitativa e qualitativa

Avaliagado do fluxo sanguineo no
ducto venoso descrita em exame
ultrassonografico

Indice de
pulsatilidade.
Normal,
aumentado, onda A
ausente ou reversa

Diagnostico da STFF

Qualitativa ordinal

Diagnéstico da doenga relatado em
exame ultrassonografico

STFF1, STFF 2,
STFF 3, STFF 4,
STFF 5

Técnica cirtrgica

Qualitativa nominal

Tecnica do procedimento de
ablagdo a laser descrita em relato
cirargico

Seletiva ou ndo
seletiva

Tempo de duragio do Quantitativa continua Tempo de duracéo do procedimento | Minutos
procedimento de ablagdo a laser descrito em

relato cirurgico
Ocorréncia de acidente | Qualitativa nominal Ocorréncia de acidente durante o Sim ou nado

durante procedimento

procedimento de ablagdo a laser
descrita em relato cirargico e
descri¢do do mesmo

Sobrevivéncia dos fetos
no procedimento

Qualitativa nominal

Sobrevivéncia dos fetos no
procedimento de ablagdo a laser
descrita em relato cirargico

Vivo ou morto
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Ocorréncia de rotura
prematura de
membranas ovulares

Qualitativa nominal

Ocorréncia de RPMO descrita em
prontuario

Sim ou Néo

Sobrevivéncia dos fetos

Qualitativa nominal

Sobrevivéncia dos fetos descrita em

Vivo ou morto

no parto relatorio de parto

Indice de APGAR Quantitativa discreta Indice de APGAR dos fetos 0alo
descrito em relatorio de parto

Alta hospitalar Qualitativa nominal Alta hospitalar descrita em Sim ou ndo
prontudrio

Tempo de internagao Quantitativa continua Tempo de internagdo hospitalar Dias

hospitalar

descrito em prontuario

Desfecho da internagio
hospitalar apos
nascimento

Qualitativa nominal

Desfecho descrito em prontuario

Alta, 6bito ou
transferéncia

Fonte: Elaborada pela autora (2023)
Notas: Legenda: STFF: sindrome de transfuséo feto-fetal; RPMO: ruptura prematura de membranas
ovulares

3.6 Procedimentos éticos

O presente estudo esta em conformidade com a Resolucéo 466/2012 e com as
Boas Praticas Clinicas (Documento das Américas). O projeto foi submetido ao Comité
de Etica e Pesquisa da Maternidade Escola da UFRJ através da interface da
Plataforma Brasil e encontra-se em consonancia com Codigo de Etica Médica de 1988
(Artigos 122 a 130).
5.423.553 e CAAE: 58457622.0.0000.5275 (Anexo A)

Foi aprovado em 25 de Maio de 2022, numero do parecer:

3.7 Analise de dados

Os dados numeéricos foram avaliados quanto a normalidade pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. No caso de distribuicdo normal, os dados foram presentados
como média e desvio padréo e, caso contrario como mediana e intervalo interquartil.
Os dados categéricos foram expressos como frequéncia absoluta e percentual. A fim
de avaliar a associagéo entre idade gestacional no parto e peso e laténcia utilizou-se
a correlacéo de Pearson ou Spearman, a depender da normalidade, e em relacéo a
idade gestacional e peso conforme a sobrevivéncia, utilizou-se o teste t-student ou
Mann Whitney de acordo com a normalidade. Avaliando a sobrevivéncia conforme o
estagio, foi utilizado o teste qui-quadrado. Além disso, avaliou-se a curva de

sobrevivéncia utilizando Kaplan-Meier e o teste de Log-Rank para comparagao entre



32

as curvas dos doadores e dos receptores. Todos os dados foram avaliados no
software estatistico IBM SPSS Statistics 20 e foi utilizado um nivel de significancia de
5%.
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4 RESULTADOS

No periodo de 2014 a 2020 foram realizados, pelo servico de Medicina Fetal
da Maternidade Escola, 96 cirurgias de ablacao a laser em gestantes com diagnéstico
de STFF. Dessas, 24 gestacOes apresentaram seu desfecho na Maternidade Escola
da UFRJ.

A Tabela 1 elucida a estatistica das variaveis numéricas. A idade materna
média das gestantes no procedimento foi de 29,07 anos. A média da medida do colo
uterino no procedimento foi de 28,6 mm, com desvio padrdo de 11,77. O peso meédio
do gémeo doador no procedimento foi de 364,2g (DP de 158,41) com a média de
percentil de 9,4. Ja a média do peso do gémeo receptor no procedimento foi de
501,64g com a média de percentil de peso de 47,63. O IP da artéria umbilical médio
do doador no procedimento foi de 1,34 enquanto do receptor foi de 1,20. A média da
idade gestacional no procedimento foi de 21,78 semanas. A média do tempo de
duragao do procedimento foi de 69,87 minutos. Nos casos em que houve RPMO, a
idade média da rotura foi de 26,25 semanas de idade gestacional. A média do tempo

de laténcia foi de 1,3 semanas.

Tabela 1 - Analise descritiva das variaveis numéricas do estudo

Resultados Média DP Mediana 1Q CVv

Idade materna (anos) 29,07 6,28 29,50 8,00 21,60
Colo (mm) 28,60 11,77 30,50 14,25 41,15
Peso doador no procedimento (gramas) 364,20 158,41 321,50 236,25 43,50
Percentil peso doador no procedimento 9,42 18,51 2,00 9,33 196,50
Peso receptor no procedimento (gramas) 501,64 211,11 466,00 263,50 42,08
Percentil peso receptor no procedimento 47,63 31,58 42,00 62,50 66,30
IP do Doppler da AU do doador no procedimento 1,34 0,45 1,35 0,59 33,58
P do Doppler da AU do receptor no procedimento 1,20 0,32 1,17 0,39 26,67
Idade gestacional na realizacdo do laser (semanas) 21,78 3,13 22,07 2,93 14,37
Tempo de duragéo do procedimento (minutos) 69,87 23,62 70,00 35,00 33,81
Idade gestacional na RPMO (semanas) 26,25 4,26 21,71 3,36 16,23
Laténcia (semanas) 1,30 1,80 0,40 1,60 138,46

Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
Notas: Legenda: DP — desvio padréo; 11Q — intervalo interquartil (percentil 75 — percentil25); CV —
coeficiente de variacao.

A Tabela 2 elucida a andlise descritiva dos dados categoricos. Das 96
gestantes submetidas ao procedimento de ablacdo a laser, 35 eram nuliparas e 61

multiparas. A localizagdo placentéaria foi posterior em 38,5% dos casos, anterior em
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46,9%, lateral direita em 4,2%, lateral esquerda em 3,1% e 7,3% nao apresentaram
informacé&o sobre localizacéo placentaria. O diagndstico inicial foi de STFF Estagio 1
em 31,3 % dos casos, STFF Estagio 2 em 20,8%, STFF estagio 3 em 33,3%, STFF
estagio 4 em 9,4%, e 5% ndo apresentavam informacéo sobre o estadiamento do
diagnéstico inicial.

O Doppler qualitativo da artéria umbilical do doador no momento do
procedimento foi normal em 51% dos casos, aumentada em 5,2%, apresentando
diastole zero em 32,3%, diastole reversa em 3,1% e 8,3% ndo apresentavam
informacédo. Em relacdo ao receptor, do doppler qualitativo da artéria umbilical foi
normal em 62,5% dos casos, aumentado em 6,3%, apresentando diastole zero em
10,4% e 20,8% nao apresentaram informacao.

O Doppler qualitativo do ducto venoso do doador foi normal em 45,8% dos
casos, aumentado em 5,2%, onda A ausente em 2,1%, onda A reversa em 4,2% e
avaliacdo do ducto venoso ndo se aplicava em 42,7%. Em relacdo ao receptor, o
Doppler qualitativo do ducto venoso foi normal em 33,3% dos casos, aumentado em
8,3%, onda A ausente em 2,1% onda A reversa em 7,3% e a avaliacdo do ducto
venoso nao se aplicava em 48,4%.

A técnica usada no procedimento foi seletiva em 6,3% dos casos, ndo seletiva
em 89% e 1% ndo apresentou informacao sobre a técnica utilizada. Em relacédo a
acidentes durante o procedimento, 90,6% dos casos nao apresentaram complicagoes,
5,2% apresentaram sangramento placentério, 1% apresentou extravasamento de
liquido amnidtico para cavidade abdominal materna, 2,1% apresentaram o6bito fetal e
1% né&o apresentou informacao.

Na analise global da alta hospitalar do gémeo doador aconteceu em 11,5% dos
casos, 13,5% nao apresentaram alta hospitalar e ndo foi obtida informacdo em 75%
dos casos. Em relacdo ao receptor, 13,5% apresentaram alta hospitalar, 11,5% né&o
obtiveram alta e em 75% dos casos ndo houve informacdo. Na avaliacdo global da
alta hospitalar de ambos os gémeos, ocorreu em 9,4% dos casos, ndo ocorreu em

15,6% e em 75% dos casos néo foi obtida informacéao.
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Resultados N (%)
Paridade

Nulipara 35 (36,5)
Multipara 61 (63,5)
Placenta

Posterior 37 (38,5)
Anterior 45 (46,9)
Lateral direita 4 (4,2)
Lateral esquerda 3(3,1)
Sem informacédo 7(7,3)
Diagnéstico

STFF estagio 1 30 (31,3)
STFF estagio 2 20 (20,8)
STFF estagio 3 32 33,3)
STFF estagio 4 9(9,4)
Sem informacao 5 (5,2)
AU Qualitativo doador

Normal 49 (51,0)
Aumentado 5(5,2)
Diastole zero 31(32,3)
Di4stole reversa 3(3,1)
Sem informagédo 8 (8,3)
AU Qualitativo receptor

Normal 60 (62,5)
Aumentado 6 (6,3)
Diastole zero 10 (10,4)
Diastole reversa 0 (0,0)
Sem informacao 20 (20,8)
DV Qualitativo doador

Normal 44 (45,8)
Aumentado 5(5,2)
Onda A Ausente 2(2,1)
Onda A Reversa 4 (4,2)
N&o se aplica 41 (42,7)
DV Qualitativo receptor

Normal 32 (33,3)
Aumentado 8(8,3)
Onda A Ausente 2(2,1)
Onda A Reversa 7(7,3)
N&o se aplica 48 (49,4)
Técnica

Seletiva 6 (6,3)
N&o seletiva 89 (92,7)
Sem informagéo 1(1,0)
Acidente

N&o 87 (90,6)
Sangramento placentario 5(5,2)
Liquido amniético na cavidade abdominal 1(1,0)
Obito fetal 2(2,1)
Sem informagéo 1(1,0)

Continua
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Tabela 2 - Andlise descritiva dados categoricos (continuacao).

Resultados N (%)
Sobrevivéncia do doador no procedimento

Vivo 93 (96,9)
Morto 2(2,1)
Sem informacéo 1(1,0)
Sobrevivéncia do receptor no procedimento

Vivo 93 (96,9)
Morto 2(2,1)
Sem informacéo 1(1,0)
Incidéncia de RPMO

Sim 13 (13,5)
Nao 15 (15,6)
Sem informacéo 68 (70,8)
Alta hospitalar doador

Sim 11 (11,5)
Nao 13 (13,5)
Sem informacao 72 (75,0)
Alta hospitalar receptor

Sim 13 (13,5)
Nao 11 (11,5)
Sem informacéo 72 (75,0)
Alta ambos

Sim 9(9,4)
Nao 15 (15,6)
Sem informacéo 72 (75,0)

Fonte: Elaborada pela autora (2024)
Legenda: STFF: sindrome de transfuséo feto-fetal; AU: artéria umbilical; DV: ducto venoso

Das 24 gestacdes que apresentaram desfecho na Maternidade Escola da
UFRJ, somente 20 apresentaram parto com pelo menos um feto vivo. Das demais 4
gestacdes, uma o desfecho foi abortamento com idade gestacional de 19 semanas e
as outras trés foram parto com ambos os fetos mortos ao nascimento, devido a
prematuridade extrema, com idade gestacional média de 21,1 semanas.

A tabela 3 demonstra a andlise descritiva das varidveis numéricas das
gestacdes com parto na Maternidade Escola da UFRJ. A idade gestacional média dos
partos foi de 30,2 semanas. A média de peso do doador ao nascer foi de 1060g
enquanto do doador foi de 1339,17g. A média do APGAR no 1° e 5° minuto do doador
foi de 4,73 e 6,05, respectivamente. Para o receptor, a média do APGAR do 1° minuto
foi de 4,88 e do 5° minuto de 6,33. O tempo médio de internagdo em UTI neonatal do
doador foi de 34,37 dias e do receptor foi de 29,88 dias.
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Tabela 3 - Analise descritiva das variaveis numéricas das gestacdes com parto
na Maternidade Escola da UFRJ

Resultados Média + desvio padrédo
IG do parto (semanas) 30,20 + 4,65
Peso ao nascer doador (gramas) 1060,00 £ 777,14
Peso ao nascer receptor (gramas) 1339,17 £ 812,53
APGAR 1° minuto doador 4,73 + 3,09
APGAR 5° minuto doador 6,05 * 3,60
APGAR 1° minuto receptor 4,88 + 3,27
APGAR 5° minuto receptor 6,33+ 3,31
Tempo de internacdo em uti do doador (dias) 34,37 + 48,85
Tempo de internacdo em uti do receptor (dias) 29,88 + 30,37

Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
Notas: Legenda: IG: idade gestacional

A tabela 4 apresenta a andlise descritiva das variaveis categoricas das
gestacdes com parto com feto vivo na Maternidade Escola da UFRJ. Em 90% das
gestacdes, ambos 0s gémeos estavam vivos e em 10% somente o receptor estava
vivo. Dos 20 partos, 75% ambos os gemelares precisaram de internacdo em UTI
neonatal, em 10% somente o doador precisou, em 10% somente o receptor precisou
e em 5% nenhum dos gemelares necessitou.

Dos 20 partos ocorridos na Maternidade Escola da UFRJ, 45% dos doadores
foram de alta hospitalar, 30% evoluiram para 6bito, 10% ja haviam falecido apds o
procedimento de ablacéo a laser, 5% apresentaram alta hospitalar sem necessidade
de UTI e 10% necessitou de transferéncia hospitalar. O desfecho dos receptores foi
de alta hospitalar em 55%, Obito em 25%, em 10% o 6bito ja havia ocorrido apés o
procedimento de ablacéo a laser, alta sem necessidade de internacdo em UTIl em 5%

e transferéncia hospitalar em 5% dos casos.

Tabela 4 - Analise descritiva das variaveis categoricas das gestacdes com
parto de feto vivo na Maternidade Escola da UFRJ

Resultados N (%)
Gémeo vivo no parto

Ambos 18 (90,0)
Receptor 2 (10,0
Necessidade de internacdo em UTI neonatal

Ambos 15 (75,0)
Doador 2 (10,0)
Receptor 2 (10,0)
Nenhum 1(5,0)

Continua
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Tabela 4 - Andalise descritiva das variaveis categoricas das gestacdes com
parto de feto vivo na Maternidade Escola da UFRJ (continuacéo...)

Resultados N (%)
Desfecho do doador

Alta 9 (45,0)
Obito 6 (30,0)
Obito ap6s o procedimento 2 (10,0)
Alta sem necessidades de UTI 1(5,0)
Transferéncia hospitalar 2 (10,0)
Desfecho do receptor

Alta 11 (55,0)
Obito 5(25,0)
Obito apos o procedimento 2 (10,0)
Alta sem necessidades de UTI 1(5,0)
Transferéncia hospitalar 1(5,0)

Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
Notas: Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva

A Tabela 5 elucida a associacao entre a sobrevivéncia do doador e do receptor
no procedimento com o estagio da doenca. No Estagio 1, foram 29 procedimentos
em gue ambos os fetos sobreviveram e 1 procedimento em que o receptor foi a dbito.
No Estagio 2, foram 18 procedimentos com ambos os fetos vivos no procedimento e
1 procedimento com ambos fetos mortos apds procedimento. No Estagio 3 foram 32
procedimentos com ambos os fetos vivos e ndo houve 06bito fetal no procedimento. No
Estagio 4 foram 8 procedimentos com ambos os fetos vivos e 1 procedimento com o
Obito de doador. Nos casos em que ndo havia informacéo sobre o diagnéstico inicial
foram 5 procedimentos e ndo houve 6bito de nenhum feto. N&o foi encontrada
associacdo com significancia estatistica na relacdo estre estagio da doenca e

sobrevivéncia no procedimento.

Tabela 5 - Associacao entre sobrevivéncia no procedimento e estagio.

Ambos Ambos Doador vivo e

. . Doador morto e p-
Estagio vivos mortos Receptor morto receptor vivo (n=2)  valor
(n=92) (n=1) (n=1)

STFF 1 29 (31,5) 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0)
STFF 2 18 (19,6) 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (50,0)
STFF 3 32 (34,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0.4522
STFF 4 8 (8,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) '
Sem 0 (0,0)
informacéo 5(5,4) 0 (0,0) 0 (0,0)

Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
Notas: Legenda: STFF: sindrome de transfuséo feto-fetal
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A Tabela 6 elucida a associacao entre a sobrevivéncia do doador e do receptor
no procedimento com o estagio da doenca com uso de tabuladores para aumento da
amostra com as mesmas caracteristicas da populagdo original. Com o aumento da
populacdo estudada, foi encontrada associacdo positiva entre o estagio 2 e 6bitos no

procedimento.

Tabela 6 - Associacao entre sobrevivéncia no procedimento e estagio
(tamanho amostral maior — tabuladores).

Ambos Ambos Doador vivo e Doador morto e

Estagio vivos mortos Receptor morto receptor vivo p-valor
(n=552) (n=6) (n=6) (n=12)

STFF 1 174 (31,5) 0 (0,0) 6 (100,0) 0 (0,0)

STFF 2 108 (19,6) 6 (100,0) 0 (0,0) 6 (50,0)

STFF 3 192 (34,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0.0001*

STFF 4 48 (8,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (50,0) '

Sem

informacéo 30 (5,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
Legenda: STFF: sindrome de transfuséo feto-fetal,
*Representa associacao significativa (p<0,05; teste qui-quadrado)

A Tabela 7 elucida a dependéncia entre os desfechos do doador e o receptor.
Pode-se notar que ndo houve associacdo com significancia estatistica entre os
desfechos do doador e do receptor, ou seja, hdo ha dependéncia dos desfechos do

doador e receptor.

Tabela 7 - Dependéncia entre os desfechos do doador e do receptor

Desfecho Doador (n=20) Receptor (n=20) p-valor
Alta 9 (45,0) 11 (55,0)

Obito 6 (30,0) 5 (25,0)

Obito apos o procedimento 2 (10,0) 2 (10,0) 0,9603
Alta sem necessidades de UTI 1(5,0) 1(5,0)

Transferéncia hospitalar 2 (10,0) 1(5,0)

Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
Notas: Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva; *Representa associa¢ao significativa (p<0,05; teste

qui-quadrado)

A associacado entre idade gestacional no parto com o peso do doador no
procedimento, peso do receptor no procedimento e laténcia, encontra-se na Figura 1,
2 e 3, respectivamente. Foi observada associacdo significativa entre as variaveis
idade gestacional no parto e peso do doador no procedimento (coeficiente de Pearson
= 0,538; R2 = 0,290; p-valor = 0,004) e idade gestacional no parto e peso receptor no
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procedimento (coeficiente de Pearson = 0,537; R2 = 0,288; p-valor = 0,004). No
entanto, as variaveis idade gestacional no parto e laténcia ndo apresentaram

associacao significativa (coeficiente de Pearson = 0,188; R? = 0,035; p-valor = 0,629).

Figura 1 - Correlacao entre idade gestacional no parto e peso do doador no
procedimento.

40,0
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20,0

IG parto (em semanas)
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Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
Notas: Legenda: IG: idade gestacional
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Figura 2 - Correlacao entre idade gestacional no parto e peso do receptor no
procedimento.
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Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
Notas: Legenda: IG: idade gestacional.

Figura 3 - Correlagéo entre idade gestacional no parto e laténcia.
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Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
Notas: Legenda: IG: idade gestacional
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A avaliacdo relacdo entre sobrevivéncia dos gémeos e peso dos mesmos
durante a ablacéo a laser esté ilustrada nas Figura 4 para doador e na Figura 5 para
o receptor. Nota-se a principio que os fetos que sobreviveram ao procedimento
apresentaram maior peso durante a realizagdo do mesmo, porém quando aplicado o
teste de t-student ndo houve diferenca significativa dos pesos conforme a

sobrevivéncia (p-valor=0,102 para doador e p-valor = 0,863 para o receptor).

Figura 4 - Relag&o do peso do doador no procedimento entre 0s vivos e mortos
(p-valor = 0,102).
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Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
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Figura 5 - Relacdo do peso do receptor no procedimento entre os vivos e
mortos (p-valor = 0,863).
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Fonte: Elaborado pela autora, (2024).

As Figuras 6 e 7 demonstram a idade gestacional no procedimento conforme a
sobrevivéncia do doador e do receptor. Inicialmente nota-se que os fetos que
permaneceram vivos apresentaram idade gestacional maior ao procedimento. Porém,
ao aplicar o teste de t-student, observou-se que nao houve diferenga significativa na
relacéo entre idade gestacional no procedimento e sobrevivéncia (p-valor =0,414 para

doador e para o receptor)



Figura 6 - Idade gestacional no procedimento conforme sobrevivéncia do
doador (p-valor = 0,414).
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Fonte: Elaborado pela autora, (2024).

Figura 7 - Idade gestacional no procedimento conforme sobrevivéncia do
receptor (p-valor = 0,414).
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Fonte: Elaborado pela autora, (2024).
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A Figura 8 demonstra curva de funcéo de sobrevivéncia acumulada pelo tempo

entre o procedimento e o parto estimada por Kaplan-Meier, para doador e receptor.

Utilizando a andlise de Log-Rank, pode-se notar que ndo houve diferenca significativa

entre a sobrevivéncia do doador e do receptor.

Figura 8 - Funcédo de sobrevivéncia estimada pelo método de Kaplan-Meier (p-

valor = 0,897).
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5 DISCUSSAO

Somente 25% das pacientes apresentaram o desfecho da gravidez na
Maternidade Escola da UFRJ. Dessa forma, informac¢des como a incidéncia de RPMO
da gravidez, alta hospitalar do receptor, do doador e de ambos 0s gémeos ndo foram
obtidas em 75% das pacientes pois essas retornaram para sua unidade hospitalar e
pré-natal de origem. No momento, ndo ha projeto de acompanhamento multicéntrico
ou intermunicipal ou interestadual ou a existéncia de prontuario unico nacional das
pacientes submetidas a ablacdo a laser dificultando o seguimento e analise mais
robusta dos desfechos do estudo. A caréncia de algumas informacdes de todas as
pacientes onerou a andlise de diversos resultados no presente estudo.

O Doppler do ducto venoso nao foi realizado na maioria dos casos em que a
Doppler da artéria umbilical se encontrava normal, dessa forma ha uma porcentagem
significativa em que ndo se aplicava a avaliacdo do Doppler qualitativo do ducto
venoso para ambos os fetos.

O guideline clinico de Sindrome de Transfuséo feto-fetal da Society for Maternal
Fetal Medicine com a assisténcia de Simpson (2013, p.5), € uma revisao sistematica
de artigos de relevancia publicados entre 1966 e 2012 que comparou publicacdes no
intervalo de 1998 a 2010, de grandes centros no mundo, somando 1008 pacientes
com STT tratadas com ablacao a laser, publicado em 2013. Segundo esse Guideline
os centros de terapia fetal relatam que cerca de 11-15% dos seus casos eram de
estagio | de Quintero, 20-40% eram de estagio Il, 38-60% eram de estagio lll, 6-7%
estavam no estagio IV e 2% estavam no estagio V.

O artigo publicado por Papanna et al., (2015, p. 1) € um estudo prospectivo,
com coleta de dados de 449 pacientes submetidas a ablacdo a laser para tratamento
de SFF, em 3 centro nos EUA, publicado em 2015. Segundo esse artigo, evidenciou
as seguintes proporcdes: STFF estagio | em 6,9% dos casos, Estagio Il em 42,5%,
Estagio Il em 45% e Estagio IV em 5,6% dos casos. Em contrapartida, o presente
estudo encontrou a seguinte porcentagem em seus casos: STFF Estagio 1 em 31,3 %
dos casos, STFF Estagio 2 em 20,8%, STFF estagio 3 em 33,3%, STFF estagio 4 em
9,4%, e 5% nado apresentavam informacdo sobre o estadiamento do diagndstico
inicial.

O estudo conduzido por Sepulveda et al., (2007) € uma revisao dos desfechos

do procedimento de ablacéo a laser para tratamento de STFF de 2003 a 2006, em 33
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pacientes, em um centro de medicina fetal no Chile. Esse estudo identificou que a
mediana da idade materna das gestantes submetidas a ablacéo a laser foi de 27 anos,
a idade gestacional média no momento do procedimento foi de 21 semanas e a
localizacao placentéria era anterior em 45,5% dos casos. Segundo o artigo publicado
por Papanna et al., (2015) a idade materna média de 29,5 anos, idade gestacional no
procedimento de 20,7 semanas, localizac&o da placenta anterior em 41,2%. No estudo
atual média de idade materna foi de 29,07 anos, a idade gestacional no procedimento
foi de 21,78 semanas e localizagao anterior da placenta em 46,9% dos casos.

O estudo conduzido por Sepulveda et al., (2007) evidenciou que em 9,1% dos
procedimentos ocorreram complicacdo intraoperatoéria e que 39,4% da gestante eram
nuliparas. Esses achados foram semelhantes no atual estudo, no qual a nuliparidade
foi em 36% das pacientes e a ocorréncia de complicagcdes no procedimento foi de
9,4%.

Segundo o artigo publicado por Papanna et al., (2015), a medida média do colo
uterino antes do procedimento foi de 37,6mm, variando de 5-66mm), idade gestacional
média do parto de 31,9 semanas, média de peso de nascimento do doador de 1588¢g
e do receptor de 1853g. No entanto, no estudo atual, a média do colo uterino foi de
38,6mm, idade gestacional do parto de 30,2 semanas, média de peso do nascimento
do doados de 10609 e do receptor de 1339,17. Tal diferenca de média de pesos pode
ser consequéncia da menor média de idade gestacional do parto.

A reviséo realizada por Ryan et al., (2022) analisou 155 casos de STFF tratados
com ablacédo a laser, no periodo de 2006 a 2020, em Dublin, Irlanda. Segundo essa
revisdo a sobrevida diminuiu com o avanco do estadiamento de Quintero em
contrapartida, o estudo atual ndo encontrou relevancia estatistica na relagdo entre
sobrevivéncia dos fetos e estagio da doenga quando utilizada a populacao original do
estudo. Entretanto, quando utilizados tabuladores para aumento da amostra,
encontrou-se associacdo positiva somente do Estagio 2 com o aumento de ébitos no
procedimento.

Diversas relacbes analisadas no presente estudo como a associacao entre a
sobrevivéncia do doador e do receptor no procedimento e o estdgio da doenca, a
associacao entre idade gestacional no parto e laténcia, relagdo entre sobrevivéncia
dos gémeos e peso dos mesmos durante a ablacdo a laser e a relacdo da idade
gestacional no procedimento e a sobrevivéncia do doador e do receptor néo

apresentaram relevancia estatistica. Esse achado pode ser consequéncia do baixo
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namero de casos no estudo e dos casos que apresentaram desfecho da gestacédo na
maternidade escola da UFRJ e diferencas socioecondmicas da populacdo e dos
centros de Medicina Fetal comparados.

Segundo o Guideline clinico de Sindrome de Transfuséo feto-fetal da Society
for Maternal Fetal Medicine com a assisténcia de Simpson (2013, p.12), o risco de
RPMO é de 10% e de perda fetal relacionado ao procedimento varia entre 10 a 30%,
ocorrendo Obito do doador em 24% e do receptor em 17% dos procedimentos. No
estudo atual a ocorréncia de RPMO foi semelhante a literatura, ocorrendo em 13%,
enguanto a perda fetal no procedimento ocorreu em 2,1%, sendo igual para doadores
e receptores.

O artigo de Spruijt et al., (2020, p. 261) € uma revisado bibliografica publicada
em 2020 na Holanda, com revisdo de artigos de relevancia publicados apés 2009.
Esse artigo relatou perda fetal apds realizacdo do laser ocorrendo de 13 a 33% dos
casos, sendo maior nos doadores que receptores e ocorréncia de complicacao
materna em 5% dos casos.

Segundo o Guideline clinico de Sindrome de Transfuséo feto-fetal da Society
for Maternal Fetal Medicine com a assisténcia de Simpson (2013, p.13), as gestacdes
com STFF tratadas com ablacdo a laser, apresentaram a mediana da idade
gestacional do parto de 33,2 a 34,4 semanas, 48,7% das gestacdes apresentaram
sobrevivéncia dos dois fetos, 32,2% apresentaram sobrevivéncia de pelo menos 1
feto, 19,1% n&o apresentaram nenhum sobrevivente e a sobrevida perinatal geral foi
de 64,8%. O estudo conduzido por Sepulveda et al., (2007) identificou que nas
gestacdes tratadas com STFF, ambos os gémeos sobrevirem em 27,3% dos casos,
um gémeo sobreviveu em 48,5% e Obito de ambos ocorreu 24,2%. O estudo atual
apresentou sobrevida de ambos os gemelares em 55% dos casos, de pelo 1 gémeo
em 15% dos casos e de nenhum sobrevivente em 30% e sobrevida geral de 62%.

O artigo publicado por Djaafri et al., (2017) € uma revisao sistematica sobre
STFF, publicada no Seminario de Medicina Fetal e Neonatal, publicado em 2017 na
Franca. Esse artigo relata que embora o tratamento com fotocoagulacéo a laser tenha
diminuida o risco de prematuridade na STT, ele ainda permanece alto, sendo de 17 %
para nascimentos antes de 28 semanas de idade gestacional, 30% antes de 32
semanas e de 50% antes de 34 semanas. O estudo atual encontrou nascimento antes

de 28 semanas em 47%, antes de 32 semanas em 43% e antes de 34 semanas em
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56%. Tais diferencas podem ser consequéncia do pequeno numero de gestacdes que
apresentaram seu desfecho na Maternidade Escola da UFRJ.

O estudo retrospectivo realizado por Jiang et al., (2023) € um estudo de coorte,
realizado na China, com analise de 84 pacientes com STFF tratadas com ablacdo a
laser, no periodo de 2015 a 2020. Segundo esse estudo a média de idade gestacional
ao nascimento foi de 33,4 semanas (variando de 31,5 a 35,3), APGAR no 1° minuto
<8 em 41,6% dos nascimentos e do 5° minuto abaixo de 9 em 53, 57%. J& no presente
estudo a idade gestacional média dos partos foi de 30,2 semanas, APGAR no 1°
minuto <8 em 67% dos nascimentos e do 5° minuto <9 em 56%. O baixo valor do
APGAR encontrado pode ser em consequéncia da idade gestacional mais prematura

€m que 0s partos ocorrem.
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6 CONCLUSAO

No periodo estudado foram realizados 96 procedimentos de ablacdo a laser
para tratamento de STFF porém somente 25% dessas pacientes apresentaram o
desfecho e acompanhamento da gestacdo na maternidade escola pois as demais
pacientes retornaram aos centros de origem. Faz-se necessario a criacao de estudos
multicéntricos ou projetos para haver retorno de informacdes para o Servico de
Medicina Fetal da Maternidade Escola da UFRJ.

A sobrevivéncia fetal apos o procedimento foi de 96,9% para doadores e
receptores.

As gestagOes que tiveram desfecho na maternidade foram de 25% do total de
pacientes, sendo 4% evoluiram para abortamento e 96% para parto. A taxa de
sobrevivéncia de ambos os gemelares é de 55%, de pelo menos um gemelar de 15%.
A rotura prematura de membranas ovulares ocorreu em 13,5% dos casos, com idade
gestacional média de 26,25 semanas. O periodo de laténcia foi de 1,3 semanas

O presente estudo nd&o encontrou associagao estaticamente significativa nas
relacbes de idade gestacional e estadiamento da doenca no procedimento com a
sobrevida no mesmo quando utilizada a populacao original do estudo. Quando usada
uma amostra maior da populacdo, encontrou-se associacdo positiva somente do
Estagio 2 com maior risco de 6bito no procedimento.

A elaboracgéao de linha de cuidado de gestagcdes monocoridnica foi
desenvolvida no projeto aplicativo deste programa de mestrado com a criacédo de
Protocolo clinico de seguimento de gestacdes monocoridnicas e protocolo clinico de

tratamento das complicag6es especificas da monocorionicidade. (Apéndice B)
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APENDICE A — Formulario De Coleta De Dados

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS PARA PROJETO DE MESTRADO
“FATORES ASSOCIADOS AOS DESFECHOS PERINATAIS DE DICORIONIZAGAO
A LASER EM SINDROME DE TRANSFUSAO FETO-FETAL”

Nome: Prontuario: Idade: anos
Estado: Paridade: Comorbidades ( )sim () n&o
Diagnéstico: () STFF 1 () STFF 2 () STFF 3 () STFF 4 ()STTF5

Idade Gestacional(lG) no diagndstico: s+ d

Medida do colo uterino no diagndstico: mm

Localizagdo placentaria: ( ) anterior () posterior | ) lat. Dir. () lat. Esq.

() fundica { ) prévia

ULTRASSONGRAFIA PRE LASER

IG: s+ d

Diagnédstico: { ) STFF 1 () STFF 2 () STFF3 () STFF4 () STTFS

Medida do colo uterinoe:  mm

Doador

Peso: g Percentil do peso:

Artéria umbilical (AU)-IP: AU qualitative: () normal () aumentadao | ) diastole
zaro () diastole reversa

Ducto venoso (DV)-IP: DV qualitativo: ( ) normal () aumentado () onda A
ausentz { ) onda A reversa

Liquido amnidtico (LA): ( ) normal () oligodramnia () adramnia () polidramnia
Maior bolsdo vertical (MBV): cm

Bexiga: () normal () pequena { ) distendida () vazia

Receptor

Peso: g Percentil do peso:

Artéria umbilical (AU)-IP: AU qualitative: () normal () aumentado ( ) diastole
zaro () diastole reversa

Ducto venoso (DV)-IP: DV qualitativo: ( ) normal () aumentado () onda A
ausenta { ) onda A reversa

Liquido amnidtico (LA): ( ) normal () oligodramnia () adramnia () polidramnia
Maior bolsdo vertical (MBV): cm

Bexiga: () normal () pequena { ) distendida () vazia

PROCEDIMENTO DE ABLAGAD A LASER
IGlaser: s+ d




Tecnica ( ) seletiva () ndo seletiva

Duragdo. min

Acidente: (1ndo () sim CQual

Liguido drenado: ml

Doador. { ) viva () morto Receptor: { ) vive () morto:

ULTRASSONGRAFIA IMEDIATA POS LASER

G s+ d

Diagnéstico: () STFF 1 () STFF 2 () STFF 3 () STFF4 () STTFS

Medida do colo uterino:  mm

Doador

Peso: g Percentil do peso:

Artéria umbilical (ALU)-IP: AU qualitative: () normal [ ) aumentado ( ) didstole
zero () didstole reversa

Ducto venoso (DV)-IP: DV qualitativo: ( ) normal { ) aumentado () onda A
ausents () onda A reversa

Liquido amnidtico (LA): () normal () oligodramnia () adramnia () polidramnia
Maior bolsdo vertical (MBV): c©m

Bexiga: () normal () pequena () distendida () vazia

Receptor

Peso: g Percentil do peso:

Artéria umbilical (AU)-IP: AU qualitativo: () normal { ) aumentado ( ) didstole
zero () didstole reversa

Ducto venoso (DV)-IP: DV qualitativo: ( ) normal () aumentado () onda A
ausente [ ) onda A reversa

Liquido amnidtico (LA): () normal () oligodramnia () adramnia () polidramnia
Maior bolsdo vertical (MBV): cm

Bexiga: () normal () pequena () distendida () vazia

ULTRASSONGRAFIA POS LASER (lltima da gestagéio)

G s+ d

Diagndstico: () STFF 1 () STFF 2 () STFF 3 () STFF 4 ()STTFS

Medida do colo uterino: mm

Doador

Peso. a Percentil do peso:

Artéria umbilical (AU)-IP: AU qualitativo: () normal { )} aumentado () didastale
zaro () diastole reversa
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Ducto venoso (DV)-IP: DV qualitativo: ( ) normal () aumentado () onda A
ausenta ( ) onda A reversa

Liguido amnidtico (LA): () normal () oligodramnia () adramnia () polidramnia
Maior bolsdo vertical (MBV): cm

Bexiga: () normal () pequena () distendida () vazia

Receptor

Peso. g Percentil do peso:

Artéria umbilical (AU)-IP: AU qualitativo. () normal () aumentado | ) diastole
zero () diastole reversa

Ducto venoso (DV)-IP: DV qualitativo: ( ) normal () aumentado () onda A
ausente ( ) onda A reversa

Liquido amnidtico (LA): { ) normal { ) oligodramnia () adramnia () polidramnia
Maior bolsdo vertical (MBV):  cm

Bexiga: ( ) normal () pequena () distendida () vazia

ROTURA PREMATURA DE MEMBERANAS (RPMO)

{)ndo {)sim IG que ocormreu;. s+ d

DESFECHO

IG: s+ d ( }parto () aboro Tipo de parto: { ) vaginal { ) cesariana
Doador

[ Jvivo () morto Peso: a APGAR 1° min: APGAR 5° min:
Intemacdo em UTI neo: [ ) sim () ndo  Tempo de internacio: d
Desfecho da intemacgdo: ( ) alta () dbito( ) transferéncia

Recaptor

[ Jvivo ()morto Peso: [+ APGAR 1° min: APGAR 5° min:
Intemacdo em UTl neo: { }sim () ndo  Tempo de internacio: d

Desfecho daintemacgdo: ( ) alta () dbito [ ) transferéncia

ALTA HOSPITALAR
Doador: () sim ( ) ndo
Receptor: { ) sim { ) ndo
Ambos: [ )sim ( )néo
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1 INTRODUCAO

As gestacdes gemelares correspondem de 2 a 4% do total de nascimentos. Dentro
dessas as gestacdes gemelares monocorionicas representam 3,5 a 4% a cada 1000
nascimentos e estao associadas a maior morbidade e mortalidade.

Nas gestacbes gemelares hd aumento nas taxas de aborto, de partos
prematuros e de mortalidade neonatal (50% a mais em comparacao a gestacoes
Gnicas). Além disso as gestacfes monocoridnicas apresentam complicacdes
especificas de acometimento variado, com altas taxas de mortalidade se nao tratadas
adequadamente e que podem exigir tratamento de alta complexidade.

Na Maternidade Escola da UFRJ o tratamento das complicagfes inerentes as
gestacdes monocoridnicas se iniciou em 2013. A implantacdo de um protocolo para
manejo destas gestacfes € essencial para sistematizar o seguimento e tratar
complica¢Bes oportunamente, melhorando o suporte as gestantes com diagnastico de
doencas potencialmente graves e diminuindo as complicacdes decorrentes das
mesmas.

Diante disto, a sistematizacdo de rotinas e verificacdo dos efeitos dessas
iniciativas, é essencial para o avanco na exceléncia no cuidado e para melhora das

praticas assistenciais.

1.1 Objetivo

1.1.1 Objetivo geral

Desenvolver linha de cuidado para gestacdes gemelares monocoriénicas

1.1.2 Objetivos Especificos

e Elaborar material informativo junto as unidades basicas de saude que s&o
referéncia da unidade sobre a importancia do diagndstico precoce da gestacdo
gemelar e determinacdo da corionicidade e indicagbes para encaminhamento
para centro de referéncia.

e Estruturar protocolo clinico para seguimento das gestacfes monocoriénicas no
centro de referéncia

e Desenvolver protocolo clinico para tratamento das principais complicacdes

especificas das gestacbes monocorionicas no centro de referéncia
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2 REFERENCIAL TEORICO

As gestacoes gemelares correspondem de 2 a 4% do total de nascimentos. No
Brasil essa prevaléncia varia de 0,9 a 2,4%. As gesta¢cdes monozigoticas representam
constantemente de 3,5 a 4 por 1000 nascimentos e ocorrem em 30% das gestacOes
gemelares. Cerca de 75% das gestacBes monozigoticas sdo monocoribnicas e
dessas, em torno de 2% sdo monoamnioticas. (SANTANA et al; 2018) (BORTULUS et al;
1999)

Gestagbes gemelares estdo associadas com maior risco de morbidade e
mortalidade perinatais. A taxa de natimortos chega a 12 a cada 1.000 nascimentos
gemelares enquanto gestacdes Unicas apresentam taxa de 5 a cada 1.000
nascimentos. Em comparacdo com gesta¢des Unicas, as gemelares possuem maior
risco de parto prematuro iatrogénico devido a maiores incidéncias de complicacdes
maternas e fetais. Esse risco € maior nas gestagcbes monocoridnicas quando
comparadas as dicoridnicas.

Gestacbes gemelares monocorionicas possuem complicacbes especificas
como sindrome de transfuséo feto-fetal (STFF), restricdo de crescimento fetal seletiva
(RCFs), Sequéncia anemia-policitemia do gemelar (Twin Anemia-Polycythemia
sequence - TAPS), Transfusédo arterial reversa do gemelar (Twin Reversed Arterial
Perfusion - TRAP), gemelaridade imperfeita, entrelacamento de corddes umbilicais
nas gestacbes monoamnidticas e morte intrauterina de um dos gemelares.

Além de rotina ultrassonogréfica diferenciada, gestacdes gemelares
monocoribnicas também possuem intervalo diferenciado nas consultas de pré-natal,
programacao especifica de interrupcéo da gestacdo e assisténcia ao parto além de
especificidades com exames e procedimentos invasivos. A frequéncia das consultas
de pré-natal € quinzenal até 32 semanas de gestacdo e semanal apos.

A monitorizacdo ultrassonografica das gestacdes gemelares visa identificar e
acompanhar situacdes de maior risco para desfechos adversos. Gestacfes
monocoribnicas ndo complicadas devem realizar ultrassonografia de primeiro
trimestre e novos exames de ultrassom com intervalo de duas semanas a partir de 16
semanas de idade gestacional com o objetivo de deteccdo de alteragcbes em tempo
hébil para tratamento. Em casos complicados, a avaliacdo deve ser mais frequente de
acordo com o diagndstico e severidade. (KHALIL et al; 2016)

A ultrassonografia de primeiro trimestre deve ser realizada entre 11 e 13
semanas e 6 dias de gestacdo com objetivo de identificacdo da gestacdo gemelar,
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determinacdo da corionicidade, amniocidade e numero de fetos. Nessa idade
gestacional é feita avaliagdo morfolégica dos fetos e o estudo de marcadores de
anomalias cromossdmicas como a transluscéncia nucal, a identificagdo do osso nasal
e do ducto venoso através da Dopplerfluxometria, entre outros. A partir de 16 semanas
de gestacdo, a cada avaliacdo ultrassonografica devem ser estudados a biometria
fetal, o volume do liquido amniotico, o Doppler da artéria umbilical da artéria cerebral
média, onde é avaliado o pico de velocidade sistolica (PVS da ACM) e o célculo e
documentacédo da discordancia entre os pesos fetais. O PVS da ACM ¢ avaliado para
rastreio de TAPS e o volume do liquido amniético através do maior bolsdo vertical
(MBV) para rastreio de STFF.

GestacgOes gemelares possuem maior risco de anomalia fetal, sendo maior nos
gémeos monozigoticos. Dessa forma, o rastreio ultrassonografico de anomalias
estruturais deve ser realizado em torno de 20 semanas de gestacdo. As alteracdes
associadas com gemelaridade sao: defeitos do tudo neural, defeitos de parede
abdominal anterior, fendas faciais, anomalias cerebrais, malformacdes cardiacas e
anomalias gastrointestinais. As anormalidades cardiacas e cerebrais podem se tornar
mais evidentes no 3° trimestre. (KHALIL et al; 2016)

Ha indicacéo de realizacao de ecocardiografia fetal devido ao risco aumentado
de cardiopatia fetal. A avaliagcdo precoce do coracdo pode ser feita a partir de 14
semanas de idade gestacional, entretanto é no periodo entre 24 e 28 semanas que se
obtém as melhores imagens. (PEDRA at al; 2019)

A monocorionicidade também possui particularidades no éambito de
procedimentos invasivos. Na amniocentese de gestacdo monocoridnica, se 0s
gémeos forem concordantes para crescimento e anatomia pode-se realizar coleta de
apenas uma cavidade amniotica. JA no caso de gémeos discordantes, deve-se
realizar coleta de cada bolsa amnidtica devido a possibilidade de gravidez
monocoridnica heterocariotipica (discordancia que poderia ser perdida no caso de
bidpsia de vilo corial). Na reducao fetal seletiva o procedimento ndo pode ser feito com
injecdo intravascular de substancia abortiva devido as anastomoses placentarias
devendo ser realizado com procedimentos de oclusdo do cordédo umbilical, ablacéao
intrafetal por laser ou por radiofrequéncia. (KHALIL et al; 2016)

A idade gestacional para interrupgéo das gestacdes gemelares monocoridnicas
depende da amniocidade e presenca de complicacdes. Na gestacdo monocorionica

diamniética ndo complicada a interrupcdo deve ocorrorer entre 36 semanas e 36
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semanas e 6 dias, enquanto nas monoamnidgticas ndo complicadas deve ocorrer entre
32 a 34 semanas. No caso de complicacdo a interrupcdo vai depender de qual
complicagéo e gravidade da mesma. (KHALIL et al; 2016)

Para o parto, a via vaginal é preferivel quando o primeiro gemelar se apresenta
cefélico. O segundo gémeo néao estando em apresentacao cefalica, € recomendado
prova de trabalho de parto e parto pélvico caso haja obstetra experiente. A cesariana
€ a via de escolha para todas as gestacbes monoamniodticas, nas gestacdes
diamnioticas em que o primeiro gemelar ndo esta cefalico e nas gestagbes com
indicacdes obstétricas de cesariana. (KILBY et al; 2016) (ACOG; 2021)

O parto das gestacdes monocoridnicas também possui especificidade para o
momento de clampeamento do corddo umbilical, sendo indicado clampeamento
imediato do corddo ap6s o nascimento devido a possibilidade de transfuséo
sanguinea aguda entre os gemelares, choque hipovolémico pela exsanguinacao para
placenta e/ou para o outro gemelar.

Existem condicdes que sé&o indicativas de seguimento das gestacoes
monocorionicas em centro de medicina fetal como no caso de necessidade de
procedimentos invasivos para analise cromossémica ou genética, discordancia no
comprimento cabeca-nadega = 10% ou discordancia de transluscéncia nucal = 20%,
discordancia de anomalias anatbmicas e no crescimento fetais, morte de um dos
gemelares e no caso das complicacdes especificas da monocorionicidade. (KHALIL
et al; 2016)

A restricdo seletiva do crescimento fetal (RCFs) ocorre principalmente pela
divisdo desigual da massa placentaria e sua vasculariza¢éo resultando em perfusao
uteroplacentaria deficiente e tem frequéncia de 15 a 30% das gestaches
monocoridnicas. Possui taxa de sobrevivéncia variavel, dependendo do seu
estadiamento, podendo ocorrer morte subita em ate 10 a 20% dos casos. Seu
diagnéstico esta baseado no peso de um dos fetos abaixo do percentil 3 para idade
gestacional, discordancia do peso interfetal maior que 25%, circunferéncia abdominal
de um dos fetos abaixo do percentil 10 e alteragédo do Doppler no menor feto. O
rastreio ocorre nos exames ultrassonograficos de rotina e seu estadiamento é feito de
acordo com avaliagédo do Doppler. O manejo pode ser conservador nos casos mais
leves ou intervencionista como ablagéo a laser das anastomoses placentarias quando
houver deterioracéo fetal. (KHALIL et al; 2019)



64

A sindrome de transfuséo feto fetal (STFF) ocorre devido a uma arquitetura das
anastomoses vasculares na placenta que leva a um desequilibrio hemodinamico e de
liqguido amniotico. Afeta cerca de 10 a 15% das gestagBes monocoridnicas e esta
associada a aumento da morbimortalidade perinatal. Dependendo do seu estagio,
guando nao tratada pode levar a morte fetal em 90% dos casos e morbidade dos
sobreviventes em 50%. O diagndstico precoce com tratamento através da ablacéo a
laser melhora o progndéstico da doencga, resultando em 80 a 90% de sobrevivéncia de
pelo menos um dos fetos e 60 a 70% de ambos. Seu rastreio e diagnostico é feito
através de ultrassonografia com avaliacdo do liquido amnidtico e Doppler. O
tratamento preferencial antes de 26 semanas de gestacdo é a ablacdo a laser das
anastomoses placentarias. (BERGHELLA et al;2001)

A sequéncia gemelar de anemia-policitemia (twin Anemia-Polycythemia
sequence — TRAP) ocorre devido a diminutas anastomoses arteriovenosas (<1mm)
gue possibilitam a lenta transfusdo de sangue do doador ao recepto. Apresenta-se de
forma espontdnea em torno de 5% das gestacbes monocorionicas e pode ser
complicacdo em até 13% dos casos de STFF submetidas a ablacdo a laser. Seu
diagndéstico pode ser pré-natal através de ultrassonografia € baseado na constatacao
de anormalidades discordantes do Doppler da artéria cerebral média (ACM) e pos-
natal com a constatacdo de anemia crénica (incluindo reticul6citos) no doador e
policitemia no receptor.

A sequéncia gemelar de perfusao arterial reversa (twin Reversed Arterial
Perfusion - TRAP) ocorre em 1% das gestacdes monocoridnicas. Caracteriza-se pela
presenca de feto acardico que é perfundido pelo gémeo normal (“gémeo-bomba”). A
perfusdo pelo gémeo-bomba ocorre de forma retrograda devido a anastomoses
arterioarteriais na placenta, levando a circulacdo hiperdinamica e insuficiéncia
cardiaca desse feto. Como terapia intrauterina pode-se realizar a coagulacdo ou
ligadura do corddo, ablacdo do corddo por laser ou radiofrequéncia. Nessas
modalidades a sobrevivéncia € de 80%. Se conduzida de forma conservadora, ha
risco de morte do gémeo de até 30% na 182 semana de gestacdo podendo atingir
mais de 50% ao longo de toda gestacéo.

A gemelaridade imperfeita € decorrente de falha de divisdo incompleta, ocorrendo
entre 13 e 15 dias apds a fertilizacdo. Apresenta frequéncia de 1% das gestacdes

monocoridnicas e possui morbimortalidade variavel, dependendo do grau de falha da divisdo.

Seu diagndstico é ultrassonografico e sua classificacdo depende do local de unido entre os
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gémeos. E necesséria avaliacdo ecografica por profissional experiente, podendo ser
necessaria a realizacao de ressonancia magnética fetal para avaliacdo detalhada da anatomia
dos fetos para definicdo de progndéstico, manejo e possivel programacao cirlrgica. A avaliacao
deve ser multidisciplinar envolvendo obstetras, pediatras e cirurgides pediatricos para escolha
do momento de interrup¢éo da gestacdo e planejamento da separacdo pos-natal. (BRIZOT
et al; 2011)

Nas gestacoes gemelares monocoridnicas, apos a morte de um dos fetos pode
ocorrer morte do outro gémeo, parto prematuro, alteracao ecografica craniana do feto
sobrevivente e atraso no neurodesenvolvimento do gémeo sobrevivente. Devido a
existéncia de massa placentaria Unica pode haver desvio do volume circulante do
gémeo sobrevivente para o feto morto, levando a hipoperfusdo daquele, podendo
causar danos cerebrais ou 6bito. Deve ser feita avaliacdo do Doppler fetal, em especial
PSV da ACM, afim de deteccéo de anemia fetal no sobrevivente. Frequentemente o
dano neurolégico do gémeo sobrevivente ja aconteceu antes do diagnostico do 6bito
do outro gémeo, dessa forma o tratamento conservador com manutencéao da gravidez

pode ser a conduta mais apropriada. (KHALIL et al; 2016)

3 ANALISE DE PROBLEMAS:

O objetivo da andlise de problemas é o de estabelecer uma visdo geral da
situacdo problematica. E importante lembrar que “problemas ndo existem
independentemente das pessoas que 0s tém — eles existem quando elas os sentem.”
(Helming e Gdbel, 1998). Isso significa que, ao se proceder a analise de problemas,
deve ficar claro que atores sociais estdo enfocando a realidade. Uma situacao pode
ser considerada problema para um grupo e solucdo para outro. Existem diversos
instrumentos para se efetuar essa andlise. Sua escolha dependera do método de

planejamento que se adote. Trabalharemos a arvore de problemas.

3.1 Conceito: arvore de problemas

A arvore de problemas é um instrumento que possibilita uma adequada analise

dos problemas existentes, com a compreensao de suas inter-relacées causais. Nela
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sdo estabelecidas as ligagdes mais importantes, transformando a realidade, que é
complexa, numa concepcéao simplificada a fim de tornar possivel uma acgéo.

Para iniciar a construgdo da arvore é necessario que se determine claramente
qual o corte a ser dado na realidade a ser trabalhada. A determinacdo do foco de
analise (ou problema central, ou problema inicial), delimita o subconjunto da realidade
a ser analisada, possibilitando clareza sobre a situacdo problematica e sua
abrangéncia. Estabelecido o foco, passa-se ao levantamento e a ordenagdo dos
problemas, considerando a relacdo de causalidade entre eles, dentro do principio de
gue problemas geram problemas. A importancia de um problema néo é dimensionada
por sua posicado na arvore. O raciocinio, ao se trabalhar com esse instrumento, é
analitico-causal e ndo hierarquico (FERRAMENTAS. 2007).

A analise de problemas é, portanto, um conjunto de técnicas para: definir o foco
de andlise de uma determinada situacao; identificar os principais problemas dessa

situacdo; e analisar os problemas estabelecendo suas relacdes de causalidade.

3.2 Arvore de Problemas

A éarvore de problemas apresentada abaixo foi construida com o intuito de
analisar a conducao de projetos desenvolvidos ou executados nas linhas de cuidados

de gestacbes gemelares monocoriénicas.

Modelo de assisténcia para gestacfes monocorionicas dentro da Maternidade Escola
da UFRJ

Aumento do custo na saude publica

Alta taxa de morbimortalidade perinatal

Aumento de internacdo em UTI neonatal

nwrr—00Z2ZmMCcCOoOmnz00

Elevada frequéncia de partos prematuros

O—4—XOWLMO
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Altas taxas de desfechos desfavoraveis em gestacdes
monocoriénicas (até 90%)

Atraso no tratamento de complicagdes.

Deteccao tardia de complicacdes

nr>ncro

Encaminhamento tardio para centro de referéncia

Baixa deteccdo no diagndstico precoce de gestacoes
gemelares e determinacdo da corionicidade

A partir da andlise da arvore, conclui-se que a baixa detec¢édo no diagnostico
precoce de gestacbes gemelares e determinacao da corionicidade das mesmas leva
a encaminhamento tardio para acompanhamento no centro de referéncia, com atraso
na deteccao e tratamento das complicacdes inerentes as gestacdes monocoribnicas
levando a altas taxas de desfechos desfavoraveis. Esses desfechos desfavoraveis
resultam em alta taxa de morbimortalidade perinatal, elevada frequéncia de partos
prematuros e aumento do nimero e tempo de internacdo em UTI neonatal levando a

aumento do custo na saude publica.

4 ATORES SOCIAIS

Ator social é definido como um grupo organizado de pessoas, ou até mesmo
uma unica personalidade, que agindo em determinada realidade, é capaz de
transforma-la (MATUS, 1993), para tanto € necessario que esse ator tenha: o controle
sobre os recursos relevantes; uma organizagdo minimamente estavel; um projeto para

intervir nessa realidade.

4.1 Matriz de Identificagao e relevancia dos atores sociais

ATOR SOCIAL VALOR INTERESSE

Direcdo Geral da Maternidade Escola — UFRJ ALTO SIM
Prof. Dr. Jorge Fonte de Rezende Filho
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Direcdo de Ensino, Pesquisa e Extenséo da ALTO SIM
Maternidade Escola/UFRJ
Prof. Dr. Joffre Amim Junior

Diretor Adjunto de Atencdo a Saude ALTO SIM
Dr2. Penélope Saldanha Marinho
Diretor Médico da ME — UFRJ ALTO SIM
Dr. Jair Roberto da Silva Braga
Chefe do Servigco Médico do Servico de Medicina Fetal - ALTO SIM
UFRJ
Dr. Cristos Pritsivelis
Chefe do Servigo Médico da UTIN da ME — UFRJ ALTO SIM
Dra Maura Rodrigues de Castilho
Pesquisadora e Orientador ALTO SIM

Bianca do Carmo Schorr
Prof. Dr. Jorge Fonte de Rezende Filho

4.2 Anélise de Atores Sociais
Os atores sociais ajustam as acfes e a viabilidade politica permite examinar 0s
recursos que facilitam ou dificultam as acdes dos atores. Estratégias séo criadas para

se alcancar os objetivos do projeto com eficécia.

Os atores ativos séo de alto valor, pois representam grande poder de influéncia
e governabilidade.

5 PLANO DE ACAO

O plano de acdo é uma ferramenta para acompanhamento de atividades
amplamente utilizadas no mundo inteiro. Auxilia na coordenacdo das equipes, pois
explicita quem € responsavel por cada atividade, as datas de entrega e anotacdes
/comentarios sobre o progresso. Com um Plano de Acdo em maos é possivel
apresentar facil e rapidamente o andamento de atividades, as taticas utilizadas, quem
executou, quando, enfim, todo o histérico das ac¢Oes executadas ou previstas no

ambito aplicado (RODRIGUES, 2014).
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PLANO DE ACAO

ACAO ESTRATEGICA: Elaborar material informativo junto as unidades basicas de salde referéncias da unidade sobre a importancia do diagnéstico precoce da gestacdo gemelar e determinacdo da
corionicidade e indicacfes para encaminhamento para centro de referéncia

salde

OPERACAO DIFICULDADE FACILIDADES RECURSOS CRONOGRAM RESPONSAVE AVALIAC MONIT
S FINANCEIR ORGANIZATIV PODER MATERIAL A L AO ORAM
[®) [®) ENTO
O | Pactuar com o Reunir com os F&cil acesso e Recurso Coordenadores Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Reunid
P setor de profissionais apoio dos proprio do setor de Orientador proprio Orientadora es
1 Medicina Fetal do setor de profissionais Medicina Fetal quinze
sobre os Medicina Fetal nais
pontos de
destaque do
material
O | Construgdo do Mudanga na F&cil acesso e Recurso Coordenadores Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Reunia
P do material rotina de apoio dos préprio do setor de Orientador préprio Orientadora ocom
2 informativo em trabalho profissionais Medicina Fetal 0s
conjunto com coorde
setor de nadore
Medicina Fetal S
(0] Identificar e Recepcao da Area Recurso Mestranda e Mestranda e 2021 Mestranda e Relatério Reunia
P Contactar comunicagao pragmatica proprio Orientadora Orientador Recurso Orientadora técnico o0com
3 | coordenadores pelos bem delimitada proprio 0s
das unidades coordenadores coorde
bésicas de nadore
salde da area S
pragmatica da
ME UFRJ
(@) Distribuicdo e Acesso ao Area Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Indicador Resulta
P utilizagéo do prenatalista, pragmatica préprio Orientadora Orientador proprio Orientadora es do do dos
4 material junto boa recepcéo e bem delimitada instrumen indicad
as unidade aplicacéo do to ores
bésicas de material
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PLANO DE ACAO

ACAOQ ESTRATEGICA:

Desenvolver protocolo clinico para seguimento das gestacdo monocoriénicas no centro de referéncia

RECURSOS
OPERAGAO DIFICULDADE FACILIDADE CRONOGRAM RESPONSAV AVALIACA MONITOR
S S FINANCEIR ORGANIZATIV PODER MATERIAL A EL O AMENTO
0o O
O| Pactuar com setor Reunir com os Fé&cil acesso Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Reunibes
P | de Medicina Fetal profissionais e apoio dos proéprio Orientador Orientador préprio Orientador quinzenais
1 sobre a do setor de profissionais
construcao do Medicina Fetal
material
(0] Pesquisar Acesso a Modelos Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Reunides
P modelos todas as fontes publicados préprio Orientador Orientador préprio Orientador quinzenais
2 disponiveis na de pesquisa online
literatura
O| Avaliar modelos Disponibilidade Pode ser Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Reunides
P levantados de tempo para feito préprio Orientador Orientador préprio Orientador quinzenais
3 analisar todo remotamente
material
(0] Promover Mudancga na F&cil acesso Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Relatério Reunides
P | discussao com os rotina de e apoio dos proprio Orientador Orientador proprio orientador técnico quinzenais
4 setores de trabalho, profissionais
Medicina Fetal, disponibilidade
Obstetricia e de tempo
Neonatologia
sobre
programacéao do
parto
O| Elaborar protocolo Validacéo do Apoio dos Recurso Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e revisao Reunides
P clinico de protocolo e profissionais proprio Orientador Mestranda e proprio Orientador pelos quinzenais
5 seguimento de autorizagdo da da area Orientador setores
gestacéo diregao envolvidos
monocordnicas no na
CR discusséo
da OP4
O| Publicar protocolo Acesso a Tl Apoio da Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Checagem
P clinico instituicdo proprio Orientador Orientador proprio Orientador no site da
6 maternidad

e escola
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PLANO DE ACAO

ACAO ESTRATEGICA Desenvolver protocolo clinico para tratamento das principais complicagées especificas das gestacdes monocoridnicas no centro de referéncia

RECURSOS
OPERACAO DIFICULDADES | FACILIDADES CRONOGRAMA | RESPONSAVEL | AVALIAGAO | MONITORAMENTO
FINANCEIRO | ORGANIZATIVO PODER MATERIAL
O| Pactuar com setor Reunir com os Féacil acesso e Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Reunides quinzenais
P | de Medicina Fetal profissionais do apoio dos préprio Orientador Orientador préprio Orientador
1| sobre a construgdo setor de profissionais
do material Medicina Fetal
O| Pesquisar modelos Acesso a todas Modelos Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Reunides quinzenais
P disponiveis na as fontes de publicados proprio Orientador Orientador proprio Orientador
2 literatura pesquisa online
(0] Avaliar modelos Disponibilidade Pode ser feito Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Reunides quinzenais
P levantados de tempo para remotamente préprio Orientador Orientador proprio Orientador
3 analisar todo
material
(0] Promover Reunir com os F&cil acesso e Recurso Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e Relatério Reunides quinzenais
P | discussdo com os profissionais do apoio dos proprio Orientador proprio Orientador técnico
4 | setores de Medicina setor de profissionais Mestranda e
Fetal, Obstetricia e Medicina Fetal Orientador
Neonatologia sobre
programacéao do
parto
O| Elaborar protocolo Validagéo do Apoio dos Recurso Mestranda e Mestranda e Recurso 2021 Mestranda e revisdo Reunides quinzenais
P clinico de protocolo profissionais proprio Orientador Orientador proprio Orientador pelos
5 tratamento das setores
principais envolvidos
complicagdes na
especicas das discusséo

monocoridnicas da OP4
O| Publicar protocolo Validag&o do Apoio da Recurso Mestranda e Mestranda e | Recurso 2021 Mestranda e Checagem no site da
P clinico protocolo instituicdo proprio Orientadora Orientador proprio Orientadora maternidade escola
6
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5.2 Resultados esperados das Acdes Estratégicas Propostas

Os resultados esperados com a elaboracdo de material informativo para as
unidades basicas de saude da area pragmética da Maternidade Escola da UFRJ e
desenvolvimento dos protocolos clinicos séo: diagnoéstico precoce de gestacfes
gemelares monocoribnicas com encaminhamento oportuno para centro de referéncia,
seguimento adequado e especifico das gestacdes monocoribnicas, deteccao
prematura de complicagdes e tratamento otimizado das mesmas, com diminuicdo do
namero partos prematuros de gemelares e morbimortalidade das complicacdo e

gueda no tempo de internacdo em UTI neonatal.
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APENDICE A - Plano De Aula Para Unidades Béasicas De Salude Sobre Gestacdes

Monocoribnicas

| DADOS DE IDENTIFICACAO |
Projeto aplicativo do programa de Mestrado profissional de salde perinatal da Maternidade
Escola da UFRJ

Mestranda: Bianca do Carmo Schorr

Orientador: Prof. Dr. Jorge Fonte de Rezende Filho

Publico alvo: gestores e profissionais das unidades basicas de salde da area pragmética da
Maternidade Escola da UFRJ

TEMA: importéancia do diagnostico precoce da gestacdo gemelar e determinacdo da
corionicidade e indica¢des para encaminhamento para centro de referéncia

| OBJETIVOS GERAIS |
> Elaborar material informativo junto as unidades béasicas de saude referéncias da
unidade sobre as gestacbes gemelares monocoribnicas

| CONTEUDO |

> Importancia da realizacéo de ultrassonografia para diagndstico precoce das gestacdes
gemelares e possibilidade na determinacgéo da corionicidade das mesmas

> Complicac6es do diagnostico retardado de gestagdes monocoridnicas

> Linha de cuidado especifica das gesta¢cdes monocoribnicas

> Complicactes especificas de gestacdes monocoribnicas

> Indicacdes de acompanhamento em setor de medicina fetal

| PROCEDIMENTOS DE ENSINO
Utilizagéo de recursos audiovisuais
Utilizacdo de textos classicos
Exposi¢do oral de conceitos
Debate

Producao de conceitos

VVVYY

| RECURSOS DIDATICOS |
> Computador, data show, artigos cientificos e livros didaticos, programa para
montagem de aula, plataforma digital para apresentacdo da aula ao publico alvo

| AVALIACAO
> Discusséo do tema e perguntas e respostas ao final da aula
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> Relatorio técnico da reunido com quantificacdo dos presentes, avaliagdo da
porcentagem dos presentes versus convidados, unidades que saude que presenciaram a
reunido, registro das medidas acordadas

PROGRAMAGCAO DA AULA

TEMPO | DESENVOLVIMENTO ESTRATEGIAS DE ACAO | RECURSO
DIDATICO

10° Descrever a importancia da | Comunicacao verbal | Programa de
realizacdo de ultrassonografia | bilateral (CVB) apresentagéo de aula
para diagnéstico precoce das | Exposicao oral de conceitos
gestacbes gemelares e | Relato de experiéncia
possibilidade na determinagéo
da corionicidade das mesmas

5 Exemplificar complica¢cbes do | CVB Programa de
diagnostico  retardado  de apresentacdo de aula
gesta¢cbes monocoridnicas

15 llustrar linha de cuidado | CVB Programa de
especifica das gesta¢des | Relato de experiéncia apresentagéo de aula
monocoribnicas Exposicéo oral de conceitos

5 Identificar complicagcbes | CVB Programa de
especificas de  gestacdes apresentagéo de aula
monocoriénicas

5 Enumerar  indicagbes de | CVB Programa de
acompanhamento em setor de | Relato de experiéncia apresentacéo de aula
medicina fetal

10’ Propor discussao sobre o tema | CVB Plataforma de
para os participantes comunicacao digital
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Obstetrics, Society for
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Multifetal
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Management of monochorionic twin pregnancy. BJOG 2016; 124:e1—e45

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

gemelidade.

Medicine. Multifetal
Pregnancies:

ACOG Practice

Gestations: Twin,
Bulletin,

Triplet,

Number 231.
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APENDICE B - Protocolo Clinico De Seguimento Das GestagcGes Monocoriénicas

As gestagbes monocoridnicas estao associadas a maiores e diferentes complicagdes
em relacdo as dicoriénicas. Devido a essas complicacdes ha aumento da mortalidade
perinatal e morbidade neurolégica. Dessa forma protocolos de monitorizacao das
gestacdes monocoribnicas envolvem vigilancia mais intensa.

Gestacdes monocoribnicas monoamnioticas e diamnidticas complicadas devem ser
encaminhadas a centro terciario com experiéncia.

A linha de cuidado a seguir explicita manejos especificos das gestacdes
monocoridnicas.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de gestacdo monocorionica € feito através de ultrassonografia,
realizada preferencialmente no primeiro trimestre entre 11 e 13 semanas e 6 dias de
idade gestacional, na qual ocorre determinacdo do numero de feto, da idade
gestacional e da corionicidade e amniocidade.

ASSISTENCIA PRE-NATAL

1- CONSULTAS PRE NATAL

A frequéncia das consultas é quinzenal até 32 semanas, e semanal apos.

2- ROTINA ULTRASSONOGRAFICA

e Datacao da gravidez:

As gestacdoes devem ser datadas quando o comprimento cabeca-nadega (CCN)
estiver entre 45-84mm (idade gestacional de 11 semanas a 13 semanas e 6 dias).
Nas gestacdes espontaneas, o maior dos dois CCNs deve ser utilizado para datacéo
da gestacéo.

o Determinacao da corionicidade e amnionicidade:

A corionidade deve ser definida antes de 13 semanas e 6 dias de gestacéo, utilizando
a espessura da membrana amniética no local da insercdo placentéria, identificacdo
do sinal do T ou sinal do lambda e o nUmero de massas placentérias.
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Apoés 14 semanas de gestacdo a corionicidade € determinada pelos mesmos sinais
ecograficos, pela contagem das camadas das membranas interamnidticas e pela
observacédo de sexos fetais discordantes. Ndo sendo possivel definir a corionicidade,
€ mais seguro classificar a gravidez como monocoridnica.

A amniocidade também deve ser determinada e documentada. Um achado util é a
demonstracao do enovelamento de corddo umbilical usando do Doppler, presente na
maioria das gesta¢cdes monoamnioticas.

e identificagdo dos gémeos:

Aconselha-se descrever cada gémeo utilizando o maior nimero de caracteristicas
possiveis (ex: sexo, posicdo intradtero, potencial receptor/doador, posicdo da
placenta). No momento do parto, é possivel que os fetos ndo nascam na mesma
ordem que eram identificados, particularmente se a via de parto for cesariana.
Desta forma, em alguns casos a ultrassonografia deve ser realizada
imediatamente antes do parto principalmente no caso de patologias que ndo séo
facilmente identificadas pelo exame externo.

e monitorizagdo ecogréfica rotineira:

As gestacbes monocoribnicas diamniéticas ndo complicadas devem ser avaliadas
com ultrassom no 1° trimestre e a partir da 162 semana a cada 2 semanas, com 0
objetivo de detectar STFF e TAPS em tempo habil. Quando complicadas devem ser
avaliadas com maior frequéncia, dependendo da alteragcéo e da gravidade do quadro.

A cada avaliagéo ultrassonogréafica devem ser avaliados: biometria fetal, volume do
liqguido amnidtico, Doppler da artéria umbilical e pico sistolico da velocidade da artéria
cerebral média (PVS da ACM), calculo e documentacdo da discordancia entre os
pesos fetais. O PVS da ACM ¢ avaliado para rastreio de TAPS e o volume do liquido



79

amniético através do maior bolsdo vertical (MBV) para rastreio de STFF.

Datacio, identificagio,
11-14 semanas ———= Corignicidade
| Rastreamento de trissomiadoe 21

|

1b semanas
J—‘ IP da AL

L]

13 semanas
ﬂ'-ﬁ"-al;aﬁ detalhada da anatomia
Biometria, Avaliagio do fluido amnidtico
I da AL, P da AL

i Comgrimento do cabe
22 semanas

20 semanas

L]
24 semanas

26 semanas

&8 SEManas Avaliagio do crescimanto fatal

- Ayaliagdo do fuido amnidtioo
1P da AU, PYS da ACM

]
30 semanas | —

L]
32 semanas —

L)
34 semanas

L}
35 scmanas

Figura 1- Monitorizacéo por ultrassonografia na garvidez gemelar monocoriénica ndo complicada. IP
= indice de pulsatilidade; AU=artéria umbilical; PVS = pico de velocidade sistélica; ACM = artéria
cerebral média.

Fonte: Khalil A, Rodgers M, Baschat A, Bhide A, Gratacos E, Hecher K, et al, 2016.

e rastreio de anomalias cromossomicas:

Rara o rastreio de trissomia 21 pode-se utilizar teste combinado que incluida idade
materna, medida da transluscéncia nucal (TN) e niveis séricos de beta-gonadotrofina
coridnica livre (B-hCG) e da proteina plasmética associada a gravidez (PAPP-A). No
caso de desaparecimento de um gemelar (vanishing twin), usa-se somente a
combinacdo da TN com idade materna para célculo de risco. Na gestagdo
monocoribnica o calculo de risco é feito por gravidez, baseando-se no risco médio de
ambos os fetos.

Também pode-se utilizar a analise do DNA livre das células
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e rastreio ultrassonogréafico de anomalias estruturais

Deve ser realizado em torno de 20 semanas de idade gestacional. Gestacdes
gemelares possuem maior risco de anomalia fetal, sendo maior nos gémeos
monozigdticos. As alteracdes associadas com gemelaridade s&o: defeitos do tudo
neural, defeitos de parede abdominal anterior, fendas faciais, anomalias cerebrais,
malformacdes cardiacas e anomalias gastrointestinais. As anormalidades cardiacas e
cerebrais podem se tornar mais evidentes no 3° trimestre.

Ha indicacdo de realizacdo de ecocardiografia fetal devido ao risco aumentado de
cardiopatia fetal. A avaliacao precoce do coracao pode ser feita a partir de 14 semanas
de idade gestacional, entretanto € no periodo entre 24 e 28 semanas que se obtém
as melhores imagens.

e rastreio para risco de parto prematuro:

A avaliacdo do comprimento do colo uterino ser feita preferencialmente em conjunto
com o morfoldgico de 2° trimestre. Ponto de corte mais utilizado é de 25mm.

3 - EXAMES INVASIVOS

Gémeos monocoridnicos discordantes para anomalia fetal devem ser encaminhados
para centros de medicina fetal para avaliacdo, aconselhamento e considerar
tratamento.

A investigacao de cariétipo de gémeos monocoridnicos deve ser realizada em centro
de medicina fetal. Durante os procedimentos invasivos deve haver registro cuidadoso
da posicdo dos gémeos dentro do Uutero. Na amniocentese de gestacao
monocoribnica, se os gémeos forem concordantes para crescimento e anatomia pode-
se realizar coleta de apenas uma cavidade amniética. No caso de gémeos
discordantes, deve-se realizar coleta de cada bolsa amniética devido a possibilidade
de gravidez monocoriénica heterocariotipica (discordancia que poderia ser perdida no
caso de biopsia de vilo corial)

Em paises em que a redugéo fetal seletiva & permitida deve haver aconselhamento
apropriado explicitando a possibilidade de acometimento do co-gémeo e morbidade
neuroldgica. O procedimento ndo pode ser feito com injecdo intravascular de
substéancia abortiva devido as anastomoses placentarias devendo ser realizado com
procedimentos de oclusdo do corddo umbilical, ablag&o intrafetal por laser ou por
radiofrequéncia. No Brasil a reducéo fetal seletiva ndo é permitida.

COMPLICACOES ESPECIFICAS DA MONOCORIONICIDADE
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(Diagnostico e tratamento serdo abordados em protocolo especifico)
Sindrome de Transfusao Feto-fetal (STFF)

Sequéncia TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion)

Sequéncia TAPS (Twin Anemia-Polycythemia sequence)
Crescimento fetal restrito seletivo

Morte fetal Unica (apesar de nao ser exclusiva da monocorionidade é mais comum e
tem efeito global e no co-gemelar).

Exclusivas da monoamniocidade: gemelaridade imperfeita e entrelacamento de
corddes

ASSISTENCIA AO PARTO

1- IDADE GESTACIONAL PARA INTERRUPCAO DA GESTACAO
Nas gestacdes ndo complicadas:

- monocoriodnica diamnidtica: entre 36 semanas e 36 semanas e 6 dias, além dessa
idade gestacional ha aumento do risco prospectivo de morte fetal em relacdo a
neonatal.

- monocoridnica monoamniética: entre 32 e 34 semanas devido ao aumento risco de
Obito fetal em comparacdo a morte neonatal a despeito de vigilancia fetal intensiva.

Nas gestacOes complicadas, a idade gestacional da interrupgédo depende do tipo de
complicagéo e gravidade da mesma.

2- VIA DE PARTO

Parto vaginal é preferivel quando o primeiro gemelar se apresenta cefalico. O segundo
gémeo nado estando em apresentacdo cefalica, é recomendado prova de trabalho de
parto e parto pélvico caso haja obstetra experiente.

Cesariana é a via de escolha para todas as gestacfes monoamniéticas, nas
gestacBes diamnidticas em que o primeiro gemelar ndo esta cefalico e nas gestagdes
com indicagfes obstétricas de cesariana (ex: placenta prévia)
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3- MANEJO DO TRABALHO DE PARTO

O acompanhamento do trabalho de parto é semelhante as gestacdes Unicas.

N&o ha contraindicacdo de inducdo de trabalho de parto (ex: prostaglandinas ou
cateter com balédo) pela gemelaridade.

4 CLAMPEAMENTO DO CORDAO

Esta indicado o clampeamento imediato do corddo apds o nascimento.

As gestacdes monocoridnicas ndo sédo candidatas ao clampeamento tardio de cordéo
umbilical devido a possibilidade de transfusdo sanguinea aguda entre os gemelares,
choque hipovolémico do segundo gemelar devido a exsanguinacao para placenta e/ou
para o cordao umbilical ndo clampeado do primeiro gemelar.

Nas gestacdes monocoribnicas monoamniéticas deve-se evitar o clampeamento e
corte de circular de cordao apertada pois pode ser o corddo umbilical do gémeo que
ainda ndo nasceu.

LEITURA SUGERIDA

American College of Obstetricians and Gynecologists’ Committee on Practice
Bulletins—Obstetrics, Society for Maternal-Fetal Medicine. Multifetal Gestations: Twin,
Triplet, andHigher-Order Multifetal Pregnancies: ACOG Practice Bulletin, Number 231.
ObstetGynecol 2021; 137:e145.

Cheong-See F, Schuit E, Arroyo-Manzano D, et al. Prospective risk of stillbirth
andneonatal complications in twin pregnancies: systematic review and meta-analysis.
BMJ2016; 354:i4353

Emery SP, Bahtiyar MO, Dashe JS, et al. The North American Fetal Therapy
NetworkConsensus  Statement. prenatal management of uncomplicated
monochorionicgestations. Obstet Gynecol 2015; 125:1236

Glinianaia SV, Rankin J, Khalil A, et al. Prevalence, antenatal management and
perinataloutcome of monochorionic monoamniotic twin pregnancy: a collaborative
multicenterstudy in England, 2000-2013. Ultrasound Obstet Gynecol 2019; 53:184.



83

Jonsson M. Induction of twin pregnancy and the risk of caesarean delivery: a
cohortstudy. BMC Pregnancy Childbirth 2015; 15:136.

Khalil A, Rodgers M, Baschat A, Bhide A, Gratacos E, Hecher K, et al. ISUOG Practice

Guidelines: role of ultrasound in twin pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol 2016;47:247—
63.

Kilby MD, Bricker L on behalf of the Royal College of Obstetricians and

Gynaecologists.Management of monochorionic twin pregnancy. BJOG 2016; 124:e1—
e45.

Pedra SRFF, Zielinsky P, Binotto CN, Martins CN, Fonseca ESVB, Guimaraes ICB et
al. Diretriz Brasileira de Cardiologia Fetal - 2019. Arg Bras Cardiol. 2019; 112(5):600-
648

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



84

APENDICE C - Protoloco Clinico De Tratamento Das Complicacdes Especificas
Da Monocorionicidade

RESTRICAO SELETIVA DO CRESCIMENTO FETAL

A restricdo seletiva de crescimento fetal (RCFS) ocorre principalmente pela diviséo
desigual da massa placentdria e sua vascularizacdo resultando em perfusédo
uteroplacentéria deficiente. Insercao vilamentosa do corddo umbilical esta associada
a restricdo de crescimento. Pode ocorrer em 10 a 15% das gesta¢cdes monocoridnicas

1 — CRITERIOS DIAGNOSTICOS

e Um dos fetos com peso fetal estimado (PFE) menor que percentil 3 para idade
gestacional ou
e Dois dos seguintes critérios:

a discordancia interfetal do PFE maior que 25%.

PFE <percentil 10 em um dos fetos

Circunferéncia abdominal <percentil 10 em um dos fetos

indice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical > percentil 95 no menor feto.

Se ambos os gémeos apresentarem PFE < percentil 10°, os fetos devem ser
classificados como pequenos para idade gestacional.

A discordancia de PFE é calculada pela seguinte formula: [(peso do maior feto - peso
do menor feto) x 100] / peso do maior feto

2- RASTREAMENTO

A cada ultrassonografia a partir de 20 semanas, com calculo da discordancia dos
pesos fetais usando dois ou mais parametros biométricos. No primeiro trimestre,
diferenca no comprimento cabecga-nadega (CCN) entre os gémeos pode ser o primeiro
sinal de desenvolvimento de RCFs.

3 - ESTADIAMENTO

E feito de acordo com a avaliacdo do doppler.

Estagio | Classificacao
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Tipo | velocidade diastolica final (VDF) da artéria umbilical positiva
Tipo Il VDF da artéria umbilical ausente ou reversa
Tipo Ill | padréo ciclico de VDF reversa

Tabela 1: Estadiamento de RCFs

A RCFS tipo | estd associada a taxa de sobrevivéncia de mais de 90% com
mortalidade de 4%. RCFS tipo Il estd associada a risco elevado de Obito fetal
intrauterino do gémeo com restrigdo, parto prematuro extremo com risco de atraso no
desenvolvimento neuroldgico. JA a RCFS tipo Il estd associada a risco de morte
subita do feto com restricdo em 10 a 20% dos casos, o0 que é imprevisivel mesmo com
parametros ecograficos estaveis além de elevada taxa de morbidade neuroldgica do
feto maior sobrevivente.

4- MANEJO

O manejo das gestagdes com RCFS tem como objetivo prolonga-las, pelo menos, até
que a viabilidade seja alcancada e em paralelo evitar ébito fetal intrauterino e suas
consequéncias para o gémeo sobrevivente. O crescimento fetal deve ser avaliado
pelo menos a cada duas semanas e o Doppler fetal (artéria umbilical a artéria cerebral
média) pelo menos semanalmente. Caso o Doppler da artéria umbilical esteja
alterado, deve-se realizar avaliacdo do ducto venoso (DV). Se a avaliacdo do Doppler
concluir que existe risco real para morte fetal de um dos gémeos antes de 26 semanas
de idade gestacional, deve-se considerar a interrup¢éo seletiva da gestacéo, afim de
se proteger o gémeo com o crescimento normal, ndo sendo tal procedimento permitido
no Brasil.

O momento do parto deve ser decidido baseado na avaliacdo do bem estar e
crescimento dos fetos, perfil biofisico fetal, avaliacdo do DV e cardiotocografia.

Para o Tipo I, o tratamento conservador é preferivel, devendo ser feita avaliagdo da
biometria fetal a cada 2 semanas e Doppler semanal da artéria cerebral média (ACM)
e da artéria umbilical (AU). Se o IP da AU aumentar acima do percentil 95 ou IP da
ACM cair abaixo do percentil 5, 0 monitoramento deve ocorrer duas vezes na semana
com avaliacao adicional do ducto venoso (DV). Caso néo ocorra piora do quadro, parto
deve ser programado entre 34 a 36 semanas, apos curso de corticoesterdide materno.

Ja para os Tipos Il e lll pode ser realizado manejo conservador ou intervengdes como
oclusdo do corddo do feto restrito para reducdo fetal ou ablacdo a laser das
anastomoses placentarias quando houver deterioracdo fetal (progressao do tipo |l
para lll, alteracdo do doppler venoso, oligodramnia no feto restrito) . Em caso de
realizacdo de ablacao a laser, a gestacédo deve ser manejada como dicoridnica. No
manejo conservador, deve ser realizado doppler semanal da AU e ACM passando
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para duas vezes da semana em caso de piora do doppler. Em caso de manutencao
do quadro, parto deve ser realizado entre 32 a 34 semanas.

A incidéncia de lesdo cerebral grave nos gémeos monocoriénicos complicados por
RCFS é de aproximadamente 10% e esta associado ao Doppler anormal da artéria
umbilical, dbito fetal intrauterino e idade gestacional precoce ao nascimento.

Apoés a morte de um dos fetos pode ocorrer morte do outro gémeo (15 a 3%), parto
prematuro (68 a 54%), alterac&o ecografica craniana do feto sobrevivente (34 a 16%)
e atraso no neurodesenvolvimento do gémeo sobrevivente (26 a 2%). Na gestacao
monocoridnica, pode haver desvio do volume circulante do gémeo sobrevivente para
o feto morto, levando a hipoperfusdo daquele, podendo causar danos cerebrais ou
Obito. Deve ser feita avaliagdo do doppler fetal, em especial PSV da ACM, afim de
deteccdo de anemia fetal no sobrevivente.

Frequentemente o dano neurolégico do gémeo sobrevivente j4 aconteceu antes do
diagndstico do 6bito do outro gémeo, dessa forma o tratamento conservador com
manutenc¢ao da gravidez pode ser a conduta mais apropriada.

SINDROME DE TRANSFUSAO FETO-FETAL

A sindrome de transfusdo feto fetal (STFF) ocorre devido a desequilibrio das
anastomoses vasculares na placenta, levando a desequilibrio hemodinamico e de
liquido amnidtico. Afeta cerca de 10 a 15% das gestacfes monocoridnicas e esta
associada a aumento da morbimortalidade perinatal. Quando néo tratada pode levar
a morte fetal em 90% dos casos e morbidade dos sobreviventes em 50%. Diagndstico
precoce com tratamento de ablacdo a laser melhora o prognostico da doenca,
resultando 80 a 90% de sobrevivéncia de pelo menos um dos fetos e 60 a 70% de
ambos.

1 - DIAGNOSTICO

E feito com a presenca de discordancia do liquido amniético. O gémeo “doador” tem
oligodramnia, com maior bolsao vertical (MBV) <2 cm e o “receptor” polidramnia com
MBYV > 8 cm. A discordancia de tamanho é um achado comum mas nao imprescindivel
para o diagnéstico.

Na gestacdo monocoridnica monoamniética o diagndstico inclui polidramnia na bolsa
amnidtica comum e tamanhos vesicais discordantes.

2 - RASTREIO
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Deve comecar com 16 semanas de idade gestacional através da avaliacéo
ultrassonografica seriada com intervalo a cada duas semanas ou menos de acordo
com os achados. A cada exame deve haver avaliacdo de dobras na membrana
amniodtica, medida do MBV e avaliacédo da bexiga de cada feto.

3- ESTADIAMENTO

O estadiamento de Quintero é o mais utilizado para classificacdo da doenca. Ele ndo
representa ordem cronoldgica de deterioracdo e nao prevé sobrevida apés tratamento.

Estagio | Classificagédo

I sequéncia de polidramnia-oligodramnia. MBV >8 cm no recepto
e MBV <2 cm no doador

Il bexiga do doador n&o visualizada no exame

" diastole zero ou reversa na artéria umbilical, onda a reversa no
DV, fluxo venoso pulsatil na artéria umbilical em qualquer um

dos gémeos
\Y hidropsia em um ou ambos 0s gémeos
Vv morte de um ou ambos 0s gémeos

Tabela 2: Estadiamento de Quintero

4 - MANEJO

O melhor tratamento para STFF diagnosticada antes de 26 semanas é a ablacdo a
laser das anastomoses placentarias atraves de fetoscopia. Para o estagio | pode ser
feito manejo conservador ou ablacdo a laser. Ja para o estagio Il e superiores a
ablacéo a laser € o tratamento de escolha. Quando n&o disponivel, a amniorredugéo
seriada € o tratamento alternativo apds 26 semanas de gestacgao.

Durante o manejo conservador do estagio | a piora da polidramnia, encurtamento do
colo uterino (25 mm) e desconforto respiratério materno contracdes prematuras sao
considerados critérios de resgate havendo indicacdo de tratamento com ablagédo a
laser.

A recorréncia da doenca pode ocorrer em 14% dos casos. A ablacédo a laser pela
técnica de Solomon (dicorioniza¢do equatorial a laser) apresenta menor chance de
recorréncia.
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Outra opcao de manejo em caso de STFF grave € a interrupcéo seletiva da gestacao
através de coagulacédo a laser ou por radiofrequéncia de um dos corddes umbilicais,
com o objetivo de proteger o outro gémeo de morte ou dano cerebral, ndo sendo tal
procedimento permitido no Brasil.

O tratamento resulta em normalizacdo do liquido amnidtico em 14 dias, disfuncéo
cardiaca do receptor em 1 més e de forma transitéria no doador. H4 maior risco de
anormalidades cerebrais no receptor e doador, sendo de 5% nos casos tratados com
ablacéo a laser, 14% nos casos de amniorreducéo e de 21% nos casos de tratamento
conservador.

Apés o tratamento, a avaliacdo ultrassonografica é semanal nas duas primeiras
semanas reduzindo para intervalo quinzenal apds a observacéo clinica de resolucao.
Cada avaliacédo inclui medida do MVP, biometria a cada duas semanas, visualizagao
da bexiga, doppler da artéria umbilical, PSV da ACM e DV em ambos os fetos. Além
disso, deve ocorrer avaliacdo detalhada do cérebro coracdo e membros devido ao
risco de amputacao secundaria a formacao de trombos ou banda amniética.

No caso de morte de um dos fetos pos-laser, deve-se considerar avaliagdo por
imagem do cérebro do gémeo sobrevivente apds 4 a 6 semanas e ocorrer avaliagao
do desenvolvimento neurolégico aos 2 anos de idade.

O consenso sobre o momento do parto para gestacdes previamente tratadas com
STFF é que deve ocorrer com 34 semanas de gestacdo ap6s um curso de
corticoesterdides. No entanto, pode-se considerar o parto com 37 semanas naguelas
gue cursam com resolucdo completa da doenca. A via de parto pos laser nao foi
determinada.

SEQUENCIA GEMELAR DE ANEMIA-POLICITEMIA

A sequéncia gemelar de anemia-policitemia (twin Anemia-Polycythemia sequence —
TRAP) ocorre devido a diminutas anastomoses arteriovenosases (<1lmm) que
possibilitam a lenta transfusdo de sangue do doador ao recepto. Apresenta-se de
forma espontdnea em torno de 5% das gestacdes monocoribnicas e pode ser
complicagdo em 13% dos casos de STFF submetidas a ablacdo a laser.

1 - DIAGNOSTICO

Pré-natal: O diagnostico pré-natal da TAPS € baseado na constatacdo de
anormalidades discordantes do Doppler da ACM, incluindo PVS-ACM > 1,5 multiplos
da mediana (MoM) no doador, sugerindo anemia fetal, e PVS-ACM < 1,0 MoM no
receptor, sugerindo policitemia.
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Pds-natal: constatacdo de anemia cronica (incluindo reticulocitos) no doador e
policitemia no receptor.

Achados ultrassonograficos: diferenca na ecogenicidade e espessura placentaria,
com porcdo espessa a brilhante associado ao doador e outra fina e ecolucente
associada ao receptor. Gémeo policitémico pode ter figado com aparéncia de “céu
estrelado”.

Pode resultar em 6bito intrauterino de um ou ambos o0s gémeos, danos cerebrais com
atraso no neurodesenvolvimento ou até em nascimentos de recém-natos saudaveis
com diferenca significativa de hemoglobina entre ambos.

2 - RASTREIO

O PVS da ACM deve ser medido em ambos os fetos a partir de 20 semanas de
gestacdo e durante o acompanhamento de gestacdes com STFF tratadas com
ablacao a laser.

3 -ESTADIAMENTO

Estagio Antenatal Pés natal
Diferenca na hemoglobina
1 PVS-ACM > 1.5 MoM no doador e < | > 8,0 g/dL

1.0 MoM no receptor sem outros
sinais de compromentimento fetal

2 PVS-ACM > 1.7 MoM no doador e < | > 11,0 g/dL
0.8 MoM no receptor sem outros
sinais de compromentimento fetal

3 Estagio 1 ou 2 e comprometimento | > 14,0 g/dL
cardiaco do doador (diastole zero ou
reverso da AU, VU com fluxo pulsatil,
onda a reversa do DV)

4 Hidropsia do gémeo doador > 17,0 g/dL

5 Morte de um ou ambos os fetos | > 20,0 g/dL
precedida por TAPS

Tabela 3: Estadiamento da TAPS

4 - MANEJO:

Deve ser individualizado. Depende da gravidade do quadro, idade gestacional ao
diagnéstico, viabilidade para terapia intrauterina.
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As opcoOes de tratamento incluem manejo conservador, antecipacdo do parto, ablacéo
a laser das anastomoses placentarias, transfuséo intrauterina para o gémeo anémico,
transfusdo combinada para o gémeo anémico e transfuséo de troca parcial para diluir
0 sangue do feto

SEQUENCIA GEMELAR DE PERFUSAO ARTERIAL REVERSA

A sequéncia gemelar de perfusdo arterial reversa (twin Reversed Arterial Perfusion -
TRAP) ocorre em 1% das gestagcfes monocorionicas. Caracteriza-se pela presenca
de feto acardico que é perfundido pelo gémeo normal (“gémeo-bomba”). A perfuséo
pelo gémeo-bomba ocorre de forma retrograda devido a anastomoses arterioarteriais
na placenta, levando a circulacédo hiperdinamica e insuficiéncia cardiaca desse feto.

1 - DIAGNOSTICO:

O diagnéstico é feito através de ultrassonografia. No primeiro trimestre o diagndstico
pode ser feito com a detecgéo gestacdo gemelar monocoridnica e perfusao reversa
num suposto “vanishing twin”. O achado de perfuséo reversa para um gémeo
presumivelmente falecido permite a deteccdo precoce da sequéncia TRAP.

Nas ultrassonografias do segundo semestre em diante o dignostico é feito com a
identificacdo de gestagdo multipla monocoriénica com um dos fetos com atividade
cardiaca ausente ou estrutura de bomba rudimentar ou massa de tecido de tecido
amorfo sem partes fetais identificaveis e ambos com doppler com fluxo arterial
retrogrado para si. No caso de gestacao trigemelar, pode haver mais de um feto
bomba para o feto acéardico.

Achados ultrassonograficos:

e Feto acéardico:

-coracao esta ausente ou € estrutura de bomba rudimentar

-cranio pode estar ausente ou apresentar malformacdes neuroanatbmicas
como anencefalia, holoprosencefalia

-extremidades inferiores, pelve e abdome podem estar bem desenvolvidos ou
apressentarem malformacgoes.

-Orgdos como pulmdes, rins, bacgo e figado podem estar presentes ou ausentes

-Cabeca, tronco e extremidades superiores podem apresentar edema
importante.

- cordao umbilical apresentando 2 vasos.
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e Feto bomba:
- pode apresentar anatomia normal

- pode apresentar sinais de insuficiéncia cardiaca de alto débito como
polidramnia, cardiomegalia, derrame pleural, ascite, edema subcutaneo, hidropsia
fetal e regurgitacdo de tricuspide.

2 - MANEJO:

A vigilancia dessas gestacdes ocorre com ultrassonografia seriada, com o objetivo de
identificar sobrecarga cardiaca evidente do gémeo-bomba, polidramnia ou
crescimento da massa TRAP, que séo indicacdes para terapia intrauterina. Como
terapia intrauterina pode-se realizar a coagulacéo ou ligadura do cordéo, ablacao do
cordéo por laser ou radiofrequéncia. Nessa modalidade a sobrevivéncia é de 80%. Se
conduzida de forma conservadora, ha risco de morte do gémeo de até 30% na 182
semana de gestacao podendo atingir mais de 50% ao longo de toda gestacdo. Quando
o tratamento invasivo € indicado, € preferivel que seja realizado antes de 16 semanas
de idade gestacional.

O parto pode ser programado entre 34 a 37 semanas nos casos ndo complicados e a
via de parto deve ser de indicac@o obstétrica.

ENTRELACAMENTO DE CORDAO UMIBLICAL

Esta quase sempre presente nas gesta¢cdes monocoridbnicas monoamniéticas e nao
parece contribuir para a morbimortalidade.

1 - DIAGNOSTICO:

E baseado na visualizacdo de emaranhado de corddes entrelacados com diferentes
frequéncias cardiacas fetais ap0s a insonagao do Doppler nos varios vasos.

2- MANEJO:

A rotina ultrassonografica se mantém independente do diagnéstico de entrelacamento
de corddes, salvo em caso de alteragdes. A via de parto recomendada € a cesariana
com 32 a 34 semanas de gestacgéo devido ao maior risco de morte fetal

GEMELARIDADE IMPERFEITA

E decorrente de falha de divisdo incompleta, ocorrendo entre 13 e 15 dias apos a
fertilizac&do. Apresenta frequéncia de 1% das gestagcdes monocoridnicas.
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1 - DIAGNOSTICO:

7

O diagnostico é ultrassonogréafico frequentemente realizado no 1° trimestre, com
evidéncia de posicdo proxima e fixa dos fetos com fusdo das linhas da pele. A
ultrassonografia também pode apresentar outros achados, que néo séao exclusivos da
gemelaridade imperfeita como: nimero menos de membros do que esperado,
higroma cistico, um unico corddo umbilical com mais de 3 vasos ou polidramnia.

2 -ESTADIAMENTO:
A classificacdo depende do local de unido entre os gémeos

Toracdpagos: unido frente a frente, com conexao entre térax e abdome, na
maioria das vezes compartilhando figado, coracdes e estruturas intestinais.
Cefalépagos: unido ventral se estendendo da cabec¢a ao umbigo

Onfalépagos: unido ventral do abdome

Isquiépagos: unido do abdome inferior, pelve, sacro e extremidades inferiores.
Pardpagos: unido caudal e lateraldo abdome inferior e pelve

Craniopagos: unido do cranio

Raquipagos: unido pelo canal medular e coluna vertebral

Pigépagos: unido pelo sacro e perineo

3 - MANEJO:

E necesséaria avaliacéo ecogréfica por profissional experiente, podendo ser necessaria
a realizacdo de ressonancia magnética fetal para avaliacdo detalhada da anatomia
dos fetos para definicdo de progndstico, manejo e possivel programacéo cirdrgica.

A avaliagcao deve ser multidisciplinar envolvendo obstetras, pediatras e cirurgioes
pediatricos para escolha do momento de interrupcdo da gestacéo e planejamento da
separacao pos natal.

Parto cesariano eletivo € recomendado devido ao alto risco de complicacdo no parto
vaginal como parto obstruido, distocias e ruptura uterina.

LEITURA SUGERIDA

American College of Obstetricians and Gynecologists’ Committee on Practice
Bulletins—Obstetrics, Society for Maternal-Fetal Medicine. Multifetal Gestations: Twin,
Triplet, andHigher-Order Multifetal Pregnancies: ACOG Practice Bulletin, Number 231.
ObstetGynecol 2021; 137:e145.



93

Baken L, Rousian M, Kompanje EJ, et al. Diagnostic techniques and criteria for first-
trimester conjoined twin documentation: A review of the literature illustrated by three
recent cases. Obstet Gynecol Surv 2013; 68:743

Berghella V, Kaufmann M. Natural history of twin-twin transfusion syndrome. J Reprod
Med 2001; 46:480.

Brizot ML, Liao AW, Lopes LM, Okumura M, Marques MS, Krebs V et al. Conjoined
twins pregnancies: experience with 36 cases from a single center. Prenat Diagn
2011;31:1120-5Dias T, Mahsud-Dornan S, Bhide A, et al. Cord entanglement and
perinatal outcome inmonoamniotic twin pregnancies. Ultrasound Obstet Gynecol
2010; 35:201.

Harma M, Harma M, Mil Z, Oksuzler C. Vaginal delivery of dicephalic
parapagusconjoined twins: case report and literature review. Tohoku J Exp Med 2005;
205:179.

Ishii K, Murakoshi T, Hayashi S, et al. Ultrasound predictors of mortality
inmonochorionic twins with selective intrauterine growth restriction. Ultrasound
ObstetGynecol 2011; 37:22.

Khalil A, Beune |, Hecher K, et al. Consensus definiton and essential
reportingparameters of selective fetal growth restriction in twin pregnancy: a Delphi
procedure.Ultrasound Obstet Gynecol 2019; 53:47.

Khalil A, Rodgers M, Baschat A, Bhide A, Gratacos E, Hecher K, et al. ISUOG Practice
Guidelines: role of ultrasound in twin pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol
2016;47:247-63.

Kiloy MD, Bricker L on behalf of the Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists. Management of monochorionic twin pregnancy. BJOG 2016; 124:e1—
e45.

Kokcu A, Cetinkaya MB, Aydin O, Tosun M. Conjoined twins: historical perspective
and report of a case. J Matern Fetal Neonatal Med. 2007;20(4):349-56

Konno H, Murakoshi T, Yamashita A, Matsushita M. Roles of venovenous
anastomosisand umbilical cord insertion abnormalities in birthweight discordance
inmonochorionic-diamniotic twin pregnancies without twin-twin transfusion syndrome.
JObstet Gynaecol Res 2018; 44:623.

Lopriore E, Pasman SA, Klumper FJ, et al. Placental characteristics in growth-
discordantmonochorionic twins: a matched case-control study. Placenta 2012; 33:171.

Molina S, Papanna R, Moise KJ Jr, Johnson A. Management of Stage | twin-to-twin
transfusion syndrome: an international survey. Ultrasound Obstet Gynecol 2010;
36:42.

Mummigatti K, Shamshal A. Antenatal diagnosis of conjoined twins - parapagus
dicephalus: a case report. NJOG 2011;6:61-5.



94

Roberts D, Neilson JP, Kilby MD, Gates S. Interventions for the treatment of twin-twin
transfusion syndrome. Cochrane Database Syst Rev 2014; :CD002073.

Robyr R, Boulvain M, Lewi L, et al. Cervical length as a prognostic factor for preterm
delivery in twin-to-twin transfusion syndrome treated by fetoscopic laser coagulation of
chorionic plate nastomoses. Ultrasound Obstet Gynecol 2005; 25:37.

Slaghekke F, van Klink JM, Koopman HM, et al. Neurodevelopmental outcome in twin
anemia-polycythemia sequence after laser surgery for twin-twin transfusion syndrome.
Ultrasound Obstet Gynecol 2014; 44:316.

Tollenaar LS, Slaghekke F, Middeldorp JM, et al. Twin Anemia Polycythemia
Sequence: Current Views on Pathogenesis, Diagnostic Criteria, Perinatal
Management, and Outcome. Twin Res Hum Genet 2016; 19:222.



95

ANEXO A - Parecer Do Cep

M=, 7 UFRJ- MATERNIDADE Ploaboporme
%—E w ESCOLA DA UNIVERSIDADE oril
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Resultados perinatais de dicononizagio a laser em sindrome de transfusfo feto-fetal

Pesquisador: BIANCA DO CARMO SCHORR

Area Tematica: Reprodugio Humana (pesquisas que s ccupam com ¢ funcionamento do aparelho
reprodutor, procriagio e fatores que afetam a sadde reprodutiva de humanos, sendo que
nessas pesquisas serfo considerados “participantes da pesquisa” todos os que forem
afetados pelos procedimentos delas):

(Medicina fetal, quando envolver procedimentos invasivos;);

Verséio: 1

CAAE: 58457622.0.0000.5275

Instituigio Proponente: Maternidade-Escola da UFRJ
Patrocinador Principal: Finandamento Propric

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5423553

Apresentagio do Projeto:

As gestagies gemelares comespondem de 2 a 4% do total de nascimento, dentro dessas as gestagies
gemelares monocoridnicas representam 3,5 a 4% a cada 1000 nascimentos. Essas gestagies estio
associadas a maior nsco de morbidade e mortalidade.Dentre as complicagies possiveis das gestaghes
manocoridnicas, pode ocorrer a Sindrome de Transfusfo feto-fetal em 10 a 17% das gestagdes e se ndo
tratada pode levar a morte fetal

em 90% dos casos e com alta morbidade nos scbreviventes. O diagndstico e avaliagio da sindrome de
transfusfio feto-fetal & feito no seguimento ultrassonografice das gestagies monocoridnica diamnidticas, O
diagnostico precoce e tratamento podem atingir taxa de sobrevivéncia de 73%, com danos neurologicos
reduzidos a 4,2%. O tratamento depende do estdgio da doenga e idade gestadional, podendo ser feito
manejo conservador, amniormed ugio, reducho fetal seletiva e ablagio a lager das anastomoses placentaria,
sendo esse o tratamento de escolha quando possivel,

Objetive da Pesquisa:

Introduzir protocolo de manejo de pacientes com Sindrome de Transfusfo feto-fetal na Matemidade Escola
da UFRJ e verificar os desfechos perinatais de pacientes com gestagies gemelares complicadas com
sindrome de transfusdo feto-fetal tratadas com ablagéo a laser,

Enderego: FRua das Lamnjairas, 190

Baimo: Lamnjairas CEP: 22.240-003
UF: RJ Municiplo: IO DE JANEIRO
Telefone: (21)2556-5747 Faoc  (21)205-5194 E-mail: cep@meutbr
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Contnuapho do Parecor 5423 553

Calcular a incidéncia de rotura prematura de membranas ovulares e a idade gestacional desse evento-
avaliar a idade gestacional no parto,

sobrevivéncia dos fetos, peso e indice de APGAR no 1o, 50 @ 100 minutos, do feto doador e receptor-
avaliar tempo de interna¢io dos recémnascidos- Implementar protocolo de acolhimento & manejo das
pacientes com STFF encaminhadas para Maternidade escola da UFRJ

Avaliagio dos Riscos @ Beneficios:

Riscos:

Quebra de confidendalidade dos dados contidos em prontudrio

Beneficos:

A sistematizagioc do manejo de gestages com STFF fratadas com ablagio a laser e a avaliagic de
desfechos perinatais dessas pode melhorar o suporte 4s gestantes com diagnastice de uma doenga
potencialmente grave e diminuir as complicagies decorentes da mesma, contribuindo com o avango na
exceléncia no cuidado e para melhora das praticas assistenciais

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Ma justificativa do pedido de dispensa do TCLE, os autores descrevem essa justificativa: "o estudo sera
realizado baseado na coleta de dados dos prontuanos dos pacientes que atendem aos chtarios de indusio
no estudo, que passaram pelo tratamento consagrado na lteratura, Os individuos ndo serfio abordados e
ndo hawera mudanga no tratamente dos mesmes. Estudoe & prospective em relaglo ao atendimento dos
padentes & ndo havera identificagio ou divulgagio dos pacientes.” O uso da expressfo "estudo &
prospective” pode induzir a interpretacio equivocada da natureza do estudo, que & retrospedtivo. Talvez
descrever que a realizagio do estudo retrospectivo ocormera apds o atendimento dos pacientes nio deixaria
margem a qualquer ddvid a em relacio a natureza do estudo

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

Apresentou todos o8 termos nNecessanos.

Recomendagbes:

Aprovado.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Conforme cadastro inicial do projeto na Plataforma Brasil, o mesmo necessita do parecer e

Enderego: Rua das Lamnjeiras, 180

Bairmo:  Lamnjeiras CEP: 22240002

UF;: RJ Municipio:  FID DE JANEIRD

Talefone: (21)2556-6747 Faoe:  {21)2208-5194 Email: copifimeutbr

Pégina 02 de 03



97

TR
. Ira- . UFRJ - MATERNIDADE

ESCOLA DA UNIVERSIDADE  Qfrovar orme
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Confnuaglo do Parecer 5423 553

aprovacio da COMEF para ser inidado,

O presente projeto, seguiu nesta data para andlise da CONEP e s6 tem o seu inicio autorizado apds a
aprovagio pela mesma.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagem Autor Situagio
Informacies Basicas |PE_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 04/05/2022 Aceito
do Projete ROJETO 1927873 pdf 15:36:14
Folha de Rosto folha_de_mosto,pdf 04/052022 | BIANCA DO CARMO|  Aceito

15:28:43 | SCHORR
Dedamgio de Famcer_do_Comite_Gestor_de_Fesqui | 04/05/2022 |BIANCA DO CARMO|  Aceito
Instituic Ao e sa_Bianca_Schor pdf 15:28:26 | SCHORR
Infraestrutura
Projeto Detalhado / |desfechos_pennatais_de_dicononzacan | 04/05/2022 | BIANCA DO CARMO|  Aceito
Brochura _na_sTFF.pdf 152735 |SCHORR
| Investigador
TCLE ! Termos de  |termo_de_compromisso_de_ulilizacao_ | 03/05/2022 |BIANCA DO CARMO| Aceito
Assentimento / e_divulgacao_de_ dados pdf 22:51:28 |SCHORR
Justificativa de
Auséncia

Situacéo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:;
Sim

RIC DE JANEIRD, 23 de Maio de 2022

Assinado por:
Ive Basilio da Costa Janior
(Coordenador{a))
Enderego: Ruadas Lamnjairas, 180
Baimo: Lamnjeiras CEP:  22240-003

UF: RJ Municipio: RO DE JANEIRO
Telefone: (2125560747 Fao  (21)205-5194 E-mail: copdmeutbr
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Protocolo desenvolvido pela CONEP em 25/05/2022 as 16:18h.
Origem: CONEP. Destino: UFRJ — Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de
Janeiro / ME- UFRJ

“Prezado coordenador do CEP.

O protocolo em questdo (CAEE n°58457622.0.0000.5275) ndo se enquadra nas areas
tematicas de apreciacdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep - previstas
no item IX.4 da Resolucdo CNS n° 466 de 2012. Portanto, a Conep néo procedera com a
analise do protocolo em questdo. Desta forma, este protocolo se encontra aprovado,

conforme deliberagéo do CEP.

Atenciosamente,

Assessoria Técnica

Unidade Técnica de Analise de Protocolos
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa — Conep “



