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RESUMO

A sindrome de transfusio feto-fetal é uma complicagio das gestagoes
gemelares monocoridnicas. Além de ocorrer comumente no segundo
trimestre, apresenta elevada morbimortalidade fetal e neonatal, e
taxas de incidéncia que variam de 10 a 15% dentre todas as gravidezes
monocoridnicas. O objetivo deste estudo ¢é realizar uma revisao de
literatura a partir de levantamento bibliografico acerca dos principais
aspectos epidemiolégicos, clinicos e terapéuticos da STFE A base
de dados PubMed foi consultada, uma vez que os termos de pesquisa
utilizados foram “sindrome de transfusio feto-fetal”, “diagnéstico”
e “tratamento’. Obtiveram-se sessenta e oito artigos de revisao de
literatura e/ou revisio sistemdtica, sendo que apenas vinte e nove foram
selecionados ap6s aplicagdo dos critérios de elegibilidade. Em relagao a
fisiopatologia, a sindrome ¢ explicada pela transferéncia sanguinea direta
entre os fetos gemelares através de anastomoses arteriovenosas placentdrias,
conceitualmente determinando a existéncia de um feto receptor e outro
doador. Embora as gestantes comumente se apresentam assintomadticas,
as repercussoes clinicas fetais costumam ser graves. O diagndstico ¢é
exclusivamente ultrassonogrifico e deve ser feito o mais precocemente
possivel, ressaltando-se a importincia da detecgao da corionicidade da
gestacdo gemelar, além de acompanhamento ultrassonogrifico seriado
para rastreio do desenvolvimento da sindrome. Apesar de ainda nio haver
protocolo de tratamento bem estabelecido, a ablagao dos vasos placentédrios
alaser é tida como o padrio-ouro dentre as opgoes terapéuticas disponiveis.
Apresenta elevada taxa de sobrevida de pelo menos um dos fetos e baixos
indices de sequelas neurolégicas neonatais, podendo ser realizada somente
até a 26" semana de gestagio.
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ABSTRACT

Twin-twin transfusion syndrome is a complication of monochorionic twin
pregnancies. In addition to commonly occurring in the second trimester,
it has high fetal and neonatal morbidity and mortality and incidence rates
ranging from 10 to 15% among all monochorionic pregnancies. This study
aims to perform a literature review based on a bibliographic survey about
the main epidemiological, clinical and therapeutic aspects of TTTS. The
PubMed database was consulted, as the search terms used were "twin-twin
transfusion syndrome", "diagnosis”, and "treatment”. Sixty-eight literature
review and systematic review articles were obtained, and only twenty-nine
were selected after applying the eligibility criteria. About the pathophysiology,
the syndrome is explained by direct blood transfer between the twin fetuses
through placental arteriovenous anastomoses, determining the existence of
a recipient fetus and another donor. Although pregnant women are usually
asymptomatic, the clinical fetal repercussions are often severe. Diagnosis
is exclusively ultrasonographic and must be made as early as possible,
emphasizing the importance of detecting chorionicity in twin pregnancy,
in addition to serial ultrasonographic follow-up to track the development of
the syndrome. Although there is still no well-established treatment protocol,
endoscopic laser ablation of vascular anastomoses is considered the gold
standard among the available therapeutic options. It has a high survival
rate for at least one of the fetuses and low rates of neonatal neurological

sequelae and can only be performed until the 26 week of pregnancy.

Keywords: Twinning, Monozygotic; Placental Circulation; Twin-twin

Transfusion.

INTRODUCAO

A sindrome de transfusio feto-fetal (STFF) é uma
das complicagbes mais graves que acometem as gestagoes
gemelares monocoridnicas, cuja incidéncia varia de 10% a
15% entre elas, acontecendo mais comumente no segundo
trimestre de gravidez'*. Considerada como uma condigio
de elevada morbimortalidade fetal e neonatal, a STFF se
trata de uma transferéncia sanguinea desbalanceada entre
os fetos gemelares a partir de anastomoses arteriovenosas
placentdrias, sendo que um deles ¢ tido como o doador ¢ o
outro é considerado o receptor®>®.

As gestacdes gemelares com fetos idénticos acontecem
em uma propor¢io de uma a cada 320 gravidezes’. Nesse
contexto, faz-se importante compreender a nomenclatura em
torno do processo de formagio placentdria e das membranas
fetais, sendo que, dependendo do periodo no qual o embrido
se implanta no endométrio, pode ser dlassificada como:
dicoridnica diamnidtica (duas placentas e duas cavidades
amnidticas para os fetos, em 30%); monocoridnica diamnidtica
(uma tnica placenta e duas cavidades amnidticas, em 70%) ou
monocoridnica monoamnidtica (uma Unica placenta ¢ uma
cavidade amnidtica para ambos os conceptos, em 1-2%)7°.
Segundo D’Antonio et al. (2019)"° apud Murgano et al.
(2020), apesar de a incidéncia de STFF ser de 2,4 a 2,7
vezes maior na gestagio monocoridnica diamnidtica quando
comparado & monocoridnica monoamnidtica, sabe-se que
essa tltima apresenta um risco de morbimortalidade perinatal
bem mais pronunciado do que a primeira’’.

O diagndstico da STFF ¢ realizado durante o pré-natal através
da ultrassonografia (USG) obstétrica, que demonstra, em linhas
gerais, a presenca de polidrimnio e oligoidrimnio nos fetos
receptor e doador, respectivamente’. O sistema de classificagio
preferencial para descrever a evolugao da STFF continua sendo
o de Quintero, responsdvel por segmentar a gravidade da
doenca em cinco estdgios diferentes, relacionando-os com os
seus respectivos progndsticos perinatais”.

No momento do diagnéstico, caso ambos os fetos
estejam com a vitalidade preservada, o risco de mortalidade
de pelo menos um deles varia de 70% a 100% se conduta
expectante for tomada®!"'2. Por esse motivo, foi introduzida
uma série de modalidades terapéuticas a fim de contornar
a situagio apresentada anteriormente, havendo, assim,
quatro opgbes principais como conduta para as pacientes
diagnosticadas com STFF: amniodrenagem seriada,
septostomia, ablacio dos vasos placentdrios com laser
(AVPL) e feticidio seletivo®”.

A modalidade terapéutica reconhecida como padrao-ouro
¢ a AVPL'. As demais op¢oes de tratamento sio consideradas
de excegio ou, até mesmo, contraindicada em territério
brasileiro, como é o caso do feticidio seletivo'. Além disso,
a AVPL ¢, até o momento, a Unica alternativa terapéutica
responsével por interromper a via patogénica da doenga®.

Neste sentido, o objetivo do presente trabalho ¢é realizar
uma revisao de literatura a partir de levantamento das
evidéncias cientificas dos ultimos 10 anos (2010-2021)
acerca dos aspectos epidemioldgicos, clinicos e terapéuticos
da STFE
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METODOS

Trata-se de uma revisdo narrativa que versa sobre os
aspectos epidemioldgicos, fisiopatolégicos e clinicos da
STFE Para isso, realizou-se um levantamento bibliogréfico
a partir da base de dados PubMed, onde foram incluidos os
seguintes termos para direcionar a pesquisa: “sindrome de
transfusio feto-fetal”, “diagndstico” e “tratamento”.

Como critérios de inclusdo para a selegio dos estudos,
adotaram-se: (a) artigos nos idiomas portugués e/ou inglés;
(b) estudos de revisio de literatura ou de revisio sistemdtica;
(c) ano de publicagao de janeiro de 2010 a maio de 2021;
(d) relevancia do estudo desenvolvido; (e) presenca dos
termos “sindrome de transfusio feto-fetal” no titulo e/ou
resumo. Em relacdo aos critérios de exclusao, foram levados
em consideragio: (a) estudos nio relacionados ao tema
proposto; (b) artigos publicados anteriormente ao ano de
20105 (c) estudos que nio contemplem os demais critérios de
inclusdo. Com isso, foram levantados sessenta e oito artigos.
Em contrapartida, apenas vinte e nove foram selecionados
para esta revisdo de literatura apéds a utilizagio dos critérios
de elegibilidade descritos.

Faz-se importante ressaltar que o presente artigo
dispensou a aprovagio no comité de ética em pesquisa
(CEP) por se tratar de um estudo de revisao de literatura
(Resolugao n° 510 de abril 2016 do Comité Local).

Discussao

Sabe-se que a STFF ¢é uma complicacio obstétrica
que acomete principalmente as gestagbes gemelares
monocoridnicas, cuja taxa de incidéncia pode chegar até 15
a cada 100 gravidezes monocori6nicas3. E imprescindivel
que os profissionais obstetras conhecam as particularidades
fisiopatolégicas e clinicas dessa sindrome, descritas a seguir,
pelo impacto considerdvel na morbimortalidade materna e
perinatal, além de fornecer melhor assisténcia pré-natal e
periparto a essas gestantes’.

FisioraToLoGIA

As gestacbes gemelares monocoridnicas apresentam maior
risco de complicagbes obstétricas quando comparadas as
dicoriénicas, sendo responsdveis por aproximadamente 30%
de todas as causas de complicagoes relacionadas & gravidez*'".
Isso acontece pelo fato de a monocorionicidade envolver o
compartilhamento de uma Unica massa placentdria, além
da presenca de intimeras anastomoses vasculares entre os
fetos">49.

Apesar de acometer até 20% das gravidezes gemelares
monocoridnicas, o processo fisiopatolégico da STFF ainda
nio ¢ compreendido em sua totalidade’>”!"'>4 Em
consonéncia com Mosquera et al. (2012)?, a composicio das
comunicagdes vasculares placentdrias é uma das condicoes
que participam diretamente no desenvolvimento da
sindrome. Nessa perspectiva, sdo categorizados trés tipos
de anastomoses placentdrias em gestagbes monocoridnicas:
arteriovenosas (AV), que sio profundas e interligam o
suprimento arterial de um feto com o sistema de drenagem
venosa do outro, permitindo apenas um fluxo unidirecional
pela diferenca de pressao hidrostdtica entre os sistemas; e
anastomoses arterioarteriais (AA) e venovenosas (VV), que
sdo superficiais e interligam leitos vasculares com pressoes
semelhantes, gerando assim um fluxo bidirecional>*’.
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Sabe-se que a quantidade, o tipo e o didmetro dessas
comunicagdes vasculares sao importantes na determinacio do
risco de desenvolvimento dasindrome'. O estudo dos padroes
vasculares nas gestacoes acometidas pela STFF evidencia que
em 95% delas hd predominio de anastomoses AV, tendo
fundamentalmente fluxo sanguineo unidirecional®®".
Sendo a diferenca de pressio hidrostdtica entre os sistemas
vasculares fetais o que determina estritamente a direcio
do fluxo e o volume sanguineo, a existéncia de uma rede
vascular desbalanceada com predominio de anastomoses AV
¢ a condigio que explica os desdobramentos fisiopatolégicos
da STFF?’. Além disso, acredita-se que a predominincia
de anastomoses AA se comporte como fator de protegio
em relagio ao desenvolvimento da sindrome, sendo a
despropor¢ao da relagao entre as AV e AA a pega fundamental
para explicar a ocorréncia da STFF>513,

Em linhas gerais, acredita-se que a STFF nio ¢ explicada
somente pelo compartilhamento do fluxo sanguineo
placentdrio entre os fetos doador e receptor, mas sim pelas
repercussoes hemodinimicas que os mediadores enddcrinos
e vasoativos produzidos geram”!. Desse modo, apds
estabelecido um microambiente vascular desequilibrado,
onde h4 transfusio sanguinea direta do feto doador para o
receptor, dd-se inicio as manifestagoes clinicas dasindrome®'“.
No feto doador, como tentativa de restabelecer o volume
intravascular fisioldgico, hd ativagio do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) e aumento da liberagio
de hormoénio antidiurético (ADH)*4%*13, Como resultado
dessa agio hormonal, ocorrem: hipertensio, diminuicio da
perfusio renal com consequente oligtiria, hipovolemia com
inerente lesio de 4rgios alvo, oligoidrAimnio e crescimento
intrauterino restrito (CIUR)>*!3, Cronicamente, o estado
de hipoperfusaio no feto doador associado & constante
agio do SRAA pode gerar atrofia tubular e disgenesia
renal identificada na pequena porcentagem dos conceptos
que sobrevivem até o final da gestagio®>*'*. Por outro
lado, ao receber um fluxo sanguineo suprafisioldgico, que
causa um aumento importante do volume corrente, hd
como consequéncia a liberagio de substincias vasoativas
(peptideos natriuréticos atrial e cerebral, por exemplo) pelo
feto receptor, levando ao desenvolvimento de hipervolemia,
aumento da perfusio renal com politria e polidramnia,
pletora, hidropisia e insuficiéncia card{aca®**'.

CLASSIFICACAO

Embora ainda nio tenha sido criado um sistema de
classificagio ideal, foi proposto, em 1999, um estadiamento que
objetiva descrever de maneira padronizada a severidade da STFF
com base em achados ultrassonogrificos e de dopplervelocimetria,
denominado sistema de Quintero"34$%131>Y Dividida em cinco
estigios com gravidades crescentes, a dlassificagio de Quintero
permite ndo somente atribuir um significado progndstico
perinatal, mas também contribui para uma maior precisio
na comparagio dos desfechos de diferentes tratamentos para
a STFF*131¢. Devido 2 ficil aplicabilidade e simplicidade
de interpretacdo, ele continua sendo o mais udlizado pelos
profissionais, inclusive em grandes centros especializados em
medicina fetal*'2.

Em linhas gerais, no estigio I (forma leve) hi uma
diferenca no tamanho das bexigas fetais ¢ no volume de
liquido amniético (VLA) das cavidades amnidticas, com
bexiga do feto doador visivel ao exame ultrassonogréfico,
além de doppler dentro do padrio de normalidade”®!.
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Sabe-se que oligoidrimnio ¢é definido como a presenca
do maior bolsao de liquido amnidtico menor do que dois
centimetros (<2cm) no feto doador; j4 o polidrimnio ¢ tido
como o maior bolsio de liquido amnidtico maior do que
oito centimetros (>8cm) até a 202 semana ou maior do que
dez centimetros (>10cm) apds essa idade gestacional, no
feto receptor®”®18, E importante frisar que hd autores que
preferem padronizar o ponto de corte de oito centimetros,
independente daidade gestacional, para definir o polidrimnio
no feto receptor'"*%. No estdgio II, o feto doador se apresenta
com a bexiga constantemente vazia (nio visualizada) e em
oligoidrimnio grave (andmnio), o que se conhece pelo termo
“stuck twin” desde que esteja envolto em suas membranas
como se repousasse dentro de um casulo; em contrapartida,
o feto receptor se encontra com polidrimnio e a bexiga em
distensao>* 11161819 No estdgio III, j4 é possivel observar
alteragoes dopplervelocimétricas nos vasos umbilicais ou no
ducto venoso de um ou ambos os fetos, sendo as principais:
aumento de resisténcia da artéria umbilical do doador
(luxo diastélico ausente ou reverso); aumento no indice
de pulsatilidade do ducto venoso; ou auséncia/inversio
de fluxo durante a contragio atrial no ducto venoso do
receptor (“onda 4” invertida no ducto venoso)'***!!. Por
tltimo, o estdgio IV indica que o feto receptor ou doador
apresenta sinais de hidropsia, enquanto o estdgio V significa
a ocorréncia de ébito de um ou ambos os gémeos®®'"'¢. H4
uma série de limitagoes presentes na classificagio de Quintero,
fazendo com que os pesquisadores busquem constantemente
desenvolver novos sistemas, a fim de contornar tais
deficiéncias™'*"3. Neste sentido, sabe-se que mais de 50%
dos fetos receptores apresentam sinais de comprometimento
cardfaco (estrutural ou funcional) ainda em estdgios
iniciais da STFF’. Desse modo, desenvolveram-se novas
classifica¢des que incluiram tais parAmetros cardiovasculares,
como ¢ o caso da modifica¢io do estadiamento de Quintero
proposta por Cincinnati*’. Nela, houve uma subdivisao do
estdgio III na dependéncia de existir sinais ecograficos de
cardiomiopatia no feto receptor, sendo subclassificado em
[IIa, IIb e IIlc, de acordo com o fato de a cardiopatia ser
leve, moderada ou grave, respectivamente®. Entretanto, faz-
se importante ressaltar que a ecocardiografia fetal nio traz
impactos significativos para a tomada de decisdo terapéutica
nos casos de STFF417:18,

Di1aAGNOSsTICO

Embora possa ocorrer em qualquer periodo gestacional,
a STFF acontece mais frequentemente no segundo trimestre,
entre a 162 e a 262 semanas'>%>!127, Desse modo, como etapa
inicial para o diagnéstico da sindrome, faz-se extremamente
necessdrio o estabelecimento precoce da corionicidade da
gestagio gemelar para uma vigilincia pré-natal adequada®>#3,
A determinagio da corionicidade pela USG de primeiro
trimestre, mais precisamente entre a 102 e 14 semanas, pode
ser feita com 96% de acurdcia por meio da identificacio de
sinais ultrassonogréficos bastante sugestivos, como o “sinal
do lambda”, em gestacdes dicoribnicas, e o “sinal do T”, em
monocoridnicas®'?.

Definida a corionicidade, sabe-se que uma série de
marcadores ultrassonogréficos de primeiro trimestre tem sido
propostos como sugestivos da STFF em gestagoes gemelares
monocoridnicas, sendo os principais: a translucéncia nucal
(TN), o comprimento cabeca nddega (CCN) e a presenca de

anormalidades no ducto venoso a dopplerfluxometria®*#1117,

Nesse contexto, apds obtidas as medidas das TNs de ambos os
fetos (preferencialmente entre onze semanas e treze semanas e seis
dias de idade gestacional), verificou-se que a discrepAncia entre tais
medidas maior ou igual a 20% aumentou o risco de STFF para
30%72*. J4 a discordincia do CCN em gestagdes monocori6nicas
também foi demonstrada como um fator preditor de
desenvolvimento da sindrome, principalmente quando ela atinge
valores maiores ou iguais a seis milimetros (>6mm)*. Porém,
tanto a discrepancia da TN, quanto do CCN expressaram,
isoladamente, altas taxas de falsos positivos>". Em relacio as
alteragdes dopplervelocimétricas, a inversio da “onda #” no
ducto venoso de pelo menos um dos fetos gemelares provou
estar fortemente relacionada ao desenvolvimento da STFE
cujo risco corresponde a 30%7.

Até o momento, nio se tém ensaios clinicos randomizados
bem delineados que estabelecam com clareza 0 momento de
inicio e a periodicidade ideal para a vigilincia ultrassonogrifica
das gestacoes gemelares monocoridnicas®. Apés a determinagio
da corionicidade, uma parcela considerdvel dos centros de
diagnéstico pré-natal recomenda o inicio do rastreamento
ultrassonografico quinzenalmente a partir da 162 semana de
gestacio, sugerindo-se realizar a avaliagio da anatomia fetal e do
posicionamento placentdrio, medir o VLA e visualizar as bexigas
fetais' 3121320 Caso se observe discordincia de crescimento
fetal e/ou do VLA, além da presenca de outros potenciais
fatores de risco como as alteragoes da TN e do ducto venoso a
dopplerfluxometria, é recomendado que o acompanhamento
com USG passe a ser feito semanalmente?>".

O diagndstico pré-natal da STFF é feito mediante um exame
de USG que demonstre o sinal cardinal dessa complicacio
obstétrica: a discrepAncia entre o VLA dos dois sacos amni6ticos
associada as alteracoes dopplervelocimétricas sugestivas, em uma
gestacdo gemelar monocori6nica*®. Desse modo, os principais
critérios diagnésticos sdo: presenca de maior bolsao vertical >8cm
em gestagao com até 20 semanas e >10cm apds 20 semanas no
feto receptor; e de maior bolsdo vertical <2cm no feto doador,
além das diferencas entre as dimensoes das bexigas deles"'>7%.

Embora ndo sejam necessdrios para firmarem o diagnéstico
de STFE h4 certos achados ultrassonogréficos adicionais que
podem estar presentes no cendrio dessa complicacio obstétrica
e auxiliar no raciocinio diagndstico, como: discrepancia de
tamanho fetal (maior do que 20%); inser¢bes anormais de
corddo umbilical, particularmente as insercoes velamentosas; e
a restricao de crescimento intrauterino do feto doador®.

APRESENTACAO CLINICA

A apresentacio clinica da STFF é completamente heterogénea®“.
Apesar de se comportar como uma entidade com amplo espectro
de apresentacdes, variando desde quadros estdveis e indolentes
até mesmo a casos de progressio fulminante, ndo ¢ possivel
até o momento prever com precisio a progressio da STFF em
cada gestante’. Embora comumente se comporte de maneira
assintomdtica na gestante, as principais manifestagoes clinicas
maternas, quando presentes, ocorrem pela sobredistensdo uterina
pelo polidrimnio, destacando-se a insuficiéncia uteroplacentdria,
infec¢io intrauterina e ruptura prematura de membranas
ovulares (RPMO)*". J4 os fetos, por partilharem a mesma massa
placentdria com anastomoses vasculares desbalanceadas, podem
se apresentar clinicamente com um quadro de hipovolemia,
oligtiria e oligoidrimnio (feto doador), e de hipervolemia, politria
e polidrimnio (feto receptor)®!''%. Caso o receptor se encontre
severamente comprometido, ele pode apresentar também
regurgitagio sanguinea na valva mitral e hidropsia fetal”!".

Rev Med Minas Gerais 2022; 32:e-32213
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COMPLICACOES

Caso nio scja adequadamente tratada, as principais
complicagoes da STFF sio morte fetal intrauterina, abortamento
espontineo, ruptura prematura de membranas ovulares e parto
pré-termo'’. Sabe-se que as gestagdes gemelares por si sé
apresentam risco independente aumentado para ocorréncia de
parto pré-termo, e isso também se faz presente nas gestantes
com STFF.. Embora a sindrome tenha uma instalacio
progressivamente lenta na maior parte das vezes, é notdrio que
ela pode se manifestar com a morte repentina de um dos fetos
(geralmente o receptor)’. O indice de mortalidade fetal nas gestagoes
ndo tratadas supera valores de 80%, caso a doenga tenha se
desenvolvido antes da 282 semana e principalmente nos estigios 11,
III e IV de Quintero’. Além disso, complicagdes cardiovasculares
também podem estar presentes nos fetos acometidos pela
STFE destacando-se a atresia ou estenose pulmonar, disfuncio
ventricular diastdlica e insuficiéncia de valvas atrioventriculares
no feto receptor, ¢ hipertrofia das camadas média e muscular lisa
dos vasos sanguineos do feto doador®.

TRATAMENTO

Apesar de nao haver um consenso cientificamente estabelecido
no que tange o tratamento da sindrome, as op¢es terapéuticas
disponiveis sio amplamente conhecidas e, atualmente, a
ablagio dos vasos placentdrios ¢ considerado o método padrio-
ouro™*. Basicamente, as condutas disponiveis sio: expectante,
amniorredugio seriada, septostomia, fetoscopia com ablagio a laser
das anastomoses vasculares e feticidio selectivo?. E importante
ressaltar que o acompanhamento regular e o estabelecimento de
terapéutica individualizada se mostram imperativos, pois caso a
sindrome se desenvolve antes da 26* semana de gestagio e ndo
seja tratada as taxas de morbimortalidade perinatal sdo superiores
a 90%72". Os riscos e as possiveis complicagoes inerentes a cada
método devem ser sempre considerados de maneira cautelosa,
pois as taxas de progressao da doenca para estdgios de Quintero
maiores sio de 30%, 15% e 0% nas pacientes tratadas com
amniorreducio, de forma expectante e com ablacio 2 laser dos
vasos placentdrios, respectivamente®.

CONDUTA EXPECTANTE

A conduta expectante pode ser adotada mediante ao
acompanhamento criterioso e continuo da gestagio, onde
nio se observa deteriora¢io da condicio clinica dos fetos sob
avaliagio da USG e da dopplerfluxometria''. Desse modo, ¢
passivel de ser adotada nos casos classificados como Quintero
I, apresentando taxas de sobrevida de 86%. Em contrapartida,
essa modalidade terapéutica nio deve ser considerada para
casos classificados como Quintero I, IIT ou IV?L.

AMNIORREDUCAO SERIADA

A amniorredugio é um procedimento terapéutico paliativo
que consiste na drenagem seriada do liquido do saco amnidtico
do feto receptor, podendo ser adotado apds a 142 semana de
gestacao®. A drenagem promove uma redugio da pressio dentro
da cavidade amniética e diminuicio da distenso uterina, o que
em primeira instAncia reduz o risco de parto pré-termo, que estd
intimamente relacionado a diversas complicagoes neonatais’.
O impacto redutor sob a pressdo intra-amnidtica também gera
reducio da sintomatologia materna relacionada aos hidrimnios,
bem como descompressao dos vasos placentdrios”. Essa melhora
da perfusdo, especialmente para o feto doador, ¢ apontada

como um aumento de até 74% do fluxo da artéria uterina®.
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A amniorredugio seriada ¢ tida como uma opgio terapéutica
paliativa, por nao interferir de forma direta no processo
fisiopatolégico da STFE limitando-se apenas a oferecer
uma medida que tenta restabelecer o equilibrio pressérico
intra-amnidtico?.

SEPTOSTOMIA

A septostomia é um procedimento fundamentado na
ruptura terapéutica da membrana amnidtica no local em que
hd a divisdo das duas cavidades amniéticas®. Essa conduta visa
equilibrar o volume de liquido entre os dois sacos amniéticos,
0 que tem como vantagem primdria a melhora do estado
hemodinimico, principalmente do feto doador, possibilitando
a reidrata¢io oral e promovendo uma maior reabsorcio de
fluidos®. Atualmente, a septostomia tem sido preterida em
virtude do risco intrinseco de se romper totalmente a membrana
amni6tica, o que geraria uma gestagio monoamnidtica®.

ABLAQ‘AO DOS VASOS PLACENTARIOS COM LASER
Desde 2004, apés a publicacio do estudo multicéntrico

randomizado “Eurofetus”, a fetoscopia com AVPL ¢
reconhecidamente o padrio-ouro para tratamento da
STFE especialmente nos casos mais graves”*. A técnica foi
desenvolvida pelo obstetra Dr. Julian DeLia e pelo patologista
Dr. Kurt Benirschke, em 1984, e tinha como objetivo a
interrupcdo da comunicagio vascular placentdria entre os
dois fetos”. O procedimento ¢ fundamentado na ablacio
dos vasos placentdrios com a utilizagio do fetoscopio, o que
em dltima instincia cria dois sistemas circulatérios funcionais
independentes em uma tnica placenta, efeito este denominado
“dicorionizaciao” da massa placentdria compartilhada®®. Apds
uma varredura criteriosa, hd a identificacio das anastomoses
placentdrias individuais, principalmente das AV, que sio
ocluidas sob uso do laser®. Isto posto, ao final do procedimento,
¢ indicado se tracar uma linha com o laser de margem a
margem da placenta, sendo este método denominado técnica
de Solomon®. A explicacio para isso ¢ simples: sabe-se que
mais de um tergo das placentas submetidas 4 ablagio com laser
podem conter anastomoses vasculares residuais, geralmente
com calibre menor do que um milimetro (<1mm), podendo
nio ser visualizadas durante a fetoscopia?*. Com isso, quando
comparada 4 padrio, a técnica de Solomon demonstrou reduzir
consideravelmente a recorréncia de STFE apés a AVPL,
por promover uma redugio importante dessas anastomoses
residuais®. Estudos comparativos entre a ablacio seletiva e
a técnica de Solomon apontam redugio na ocorréncia de
sequéncia anemia-policitemia de 16% para 7%, além de reduzir
de 3% para 1% a chance de se desenvolver STFF recorrente”.

Sendo o Unico procedimento que atua diretamente
na interrup¢io da via patogénica, importantes evidéncias
cientificas indicam que a AVPL promove sobrevida de 61
a 83% de pelo menos um dos fetos, observando-se sequelas
neurolégicas em apenas 1,2 a 7,6% dos neonatos®**%.
Habitualmente, ¢é realizado de maneira ambulatorial, com
uso de anestesia local e sedagdo intravenosa®.

Como em qualquer procedimento cirtirgico, a AVPL
pode oferecer riscos de complicagoes maternas e fetais. As
complicagbes maternas sio observadas em cerca de 5,4% dos
procedimentos realizados, sendo as mais comumente relatadas:
hemorragia, descolamento de placenta, corioamnionite e
acimulo de liquido amnidtico na cavidade peritoneal. As
complicagoes fetais precoces compreendem a rotura precoce
de membranas, descolamento amniocorial e morte fetal.
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Por outro lado, em alguns casos, o procedimento termina sem
nenhuma complicagio imediata aparente, porém, durante o
acompanhamento da gestagio sio observadas intercorréncias
tardias, como: ruptura precoce de membranas, descolamento
de placenta, STFF recorrente e sequéncia anemia-policitemia,
gerada pela existéncia de anastomoses placentdrias remanescentes
de pequeno calibre, 0 que cronicamente suscita anemia no feto
doador e policitemia no feto receptor’.

A AVPL se apresenta como uma possibilidade terapéutica
definitiva, especialmente indicada em casos classificados
como Quintero IT, Il ou IV?!. Essa técnica pode ser realizada,
preferencialmente, até a 262 semana de gestagio. Apds esse
periodo a técnica da ablagio com utiliza¢io do fetoscopio
se torna mais dificil e com maior risco de complicagao?"°.
Isso acontece, pois em gestagoes tardias hd maior dificuldade
em identificar as anastomoses devido 2 turbidez do liquido
amnidtico, placentas maiores demandam uma maior
varredura e um maior nimero de ablagoes, e vasos mais
desenvolvidos e mais calibrosos oferecem um maior risco de
intercorréncias hemorrdgicas®.

A AVPL apresenta dados consistentes na literatura que
fomentam a sua utilizagio, sendo a taxa de sobrevida geral de
aproximadamente 60% para o feto doador e de 70% para o
feto receptor, com um risco de sequela neurolégica de 9-10%%.
E importante ressaltar que a STFF é uma doenga rara e, por conta
disso, ainda sio necessdrias maiores informacdes provenientes
de ensaios clinicos randomizados que reforcem a eficécia e os
desfechos esperados pelas propostas terapéuticas existentes™.

FETICIDIO SELETIVO

Por fim, considerado apenas em casos graves de STFE, como
os estigios I1I e IV de Quintero, o feticidio seletivo consiste na
interrupgio iatrogénica do fluxo sanguineo do cordio umbilical
de um dos fetos, como tentativa de otimizar as chances de
sobrevida do outro concepto®. Dessa forma, por todo o peso moral
e psicoldgico intrinseco a decisao por esse método terapéutico, o
feticidio seletivo s6 deve ser cogitado quando a morte de um dos
fetos € inevitdvel ou extremamente provével.

Alegislagio brasileira veta qualquer tipo de procedimento
envolvendo reducio embriondria ou fetal nas gestagoes
multiplas, o que torna a realizagdo do feticidio seletivo para
as gestantes com STFF uma alternativa terapéutica invidvel
do ponto de vista legal no Brasil®’.

CoNCLUSAO

A STFF é uma das complicagoes obstétricas mais graves
que acometem as gestagdes gemelares monocoridnicas.
Estabelecida a via patogénica da doenca, fundamentada na
presenca de um sistema circulatdrio placentdrio desbalanceado,
as manifestacoes clinicas se desenvolvem distintamente
em cada um dos fetos. O diagndstico é essencialmente
ultrassonogréfico, sendo recomendado a determinacio da
corionicidade das gestacoes gemelares de maneira precoce.
Além do diagnéstico precoce, ¢ notéria a necessidade de
se realizar, quando possivel, rastreio ultrassonogrifico e
monitoramento adequado das gestantes acometidas. A AVPL
se firmou, desde 2004, como o padrio-ouro para tratamento
da STFE Sendo a tnica modalidade que interrompe
diretamente 0o mecanismo fisiopatolégico da doenga, a
AVPL apresenta resultados expressivos na reducio da
morbimortalidade, com elevada sobrevida de pelo menos
um dos fetos e baixos indices de sequelas neuroldgicas.
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