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Ablacao dos vasos placentarios com laser
para tratamento da sindrome de transfusao
feto-fetal grave — experiéncia de um centro
universitario no Brasil

Laser ablation of placental vessels for treatment of severe twin-twin
transfusion syndrome — experience from an university center in Brazil

Resumo

OBJETIVO: descrever os resultados do tratamento da sindrome de transfusdo fetofetal grave com a ablagdo vascular
placentdria a laser em um centro universitério do Brasil. METODOS: estudo observacional refrospectivo que incluiu
pacientes fratadas na Universidade Estadual de Campinas entre 2007 e 2009. A ablagdo vascular placentdria foi
realizada em casos de transfuséo fetofetal grave (estagios I, lll e IV de Quintero) diagnosticados até a 26° semana
de gravidez. As principais varidveis avaliadas foram a idade gestacional no parto, a sobrevida (alia do bergario)
de pelo menos um gémeo e o comprometimento neurolégico nos sobreviventes. Regressdo logistica foi utilizada
para investigar a influéncia do comprimento do colo uterino, da idade gestacional e do estdgio da doenga (antes
da cirurgia) sobre o parto/abortamento e o ébito fetal apds a intervencdo, sobre o parto préfermo extremo e a
sobrevida. RESULTADOS: em toda a amostra, pelo menos uma crianga sobreviveu em 63,3% dos casos (19/30).
Enfre as gestantes que ndo tiveram parto/abortamento apds & cirurgia, a sobrevida de pelo menos um gémeo foi
82,6% (19/23). Nesse subgrupo (n=23), a idade gestacional média no parto foi 31,9 semanas e o comprometimento
neurolégico ocorreu em um neonato [1/31; 3,2%). O comprimento do colo uterino influenciou na ocorréncia de
parto/abortamento apds a cirurgia (valor de p=0,008). Entre sete pacientes 7/ 30; 23,3%) que apresentaram essa
complicagéo, cinco (5/7; 71,4%) tinham medidas do colo uterino menores do que 15 mm. Entre as 23 gestantes
que n&o tiveram parto/abortamento apds a cirurgia, os estdgios mais avangados da doenga (Il e IV) aumentaram o
risco de parto antes de 32 semanas (valor de p=0,025) e diminuiram a chance de sobrevida de ambas as criangas
[valor de p=0,026). CONCLUSOES: os resultados sdo semelhantes aos descritos na literatura. Na presente amostra,
os principais fatores associados a piores resultados foram o colo uterino curto (menor do que 15 mm) e os estégios
mais avangados da doenga (Il e IV) no momento em que o tratamento foi realizado.

Abstract

PURPOSE: fo describe the results of laser ablation of placental vessels for the treatment of severe twin-totwin transfusion
syndrome in an university center in Brazil. METHODS: refrospective observational study of patients treated at UNICAMP
from 2007 to 2009. Laser ablation of placental vessels was performed in cases of severe twin-win transfusion syndrome
(Quintero stages II, Il and IV) diagnosed before 26 complete weeks of gestation. The main variables evaluated in this
series were gesfational age at delivery, survival (discharge from the nursery) of at least one twin and neurological
damage in survivors. logistic regression was used to investigate the influence of cervical length, gestational age and
stage of the disease (before the surgery) on the occurrence of delivery/abortion and fetal death after the intervention,
and the influence on severe preterm birth and survival. RESULTS: in the whole series, at least one twin survived in 63.3%
of cases (19/30). Among patients who did not have delivery/abortion after surgery, the survival of at least one twin
was 82.6% (19/23). In this subgroup (n=23), mean gestational age in delivery was 31.9 weeks and neurological

Correspondéncia:

Cleisson Fdbio Andrioli Peralta

Departamento de Ginecologia e Obstetricia — CAISM — UNICAMP
Rua Alexander Fleming, 101 — Cidade Universitdria

CEP 13083970 — Campinas (SP), Brasil

Fone: (19) 3521-9500/Fax: (19) 35219331

Email: cfaperalta@hotmail.com

Recebido:
20/4/10
Aceito com modificagdes:

10/5/10

Centro de Atencdio Integral & Satde da Mulher (CAISM), da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP — Campinas (SP), Brasil.

! Médico Assistente; Professor Doutor de Pés-graduagdo do Departamento de Obstetricia e Ginecologia do Centro de Atengéo Integral
& Sadde da Mulher [CAISM) da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP — Campinas (SP), Brasil.

2 Académica de Graduagdo da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP — Campinas
(SP), Brasil.

¥ Médico Assistente do Departamento de Obstefricia e Ginecologia do Centro de Atengdo Integral & Satde da Mulher (CAISM) da
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP — Campinas (SP), Brasil.

“Professor Doutor da Segéio de Anestesiologia do Cenfro de Atengéo Integral & Satde da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual
de Campinas — UNICAMP — Campinas (SP), Brasil.

5 Professor Doutor da DivisGo de Neonatologia do Centro de Atengéo Integral & Satde da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual
de Campinas — UNICAMP — Campinas (SP), Brasil.

¢ Médico Residente do Departamento de Obstetricia e Ginecologia do Cenfro de Atengéo Integral & Satde da Mulher (CAISM| da
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP — Campinas (SP), Brasil.

7 Professor Livie-docente do Departamento de Obstetricia e Ginecologia do Centro de Atengdo Integral & Satde da Mulher (CAISM)
da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP — Campinas (SP), Brasil.
Financiamento: Programa Institucional de Bolsas de Iniciagdo Cientifica da Universidade Estadual de Campinas (PIBIC)/UNICAMP
Bolsa de iniciagdo cientifica para a aluna luciana Emy Ishikawa.




damage was identified in one neonate (1/31; 3.2%). Cervix length influenced the occurrence of delivery,/abortion affer surgery (p-value=0.008). Among
seven patients (7/30; 23.3%) who carried this complication, five (5/7; 71.4%) had cervix length lower than 15 mm. Among the 23 patients who did not
have delivery/abortion as a result of the surgery, the highest siages of the disease (Il and IV) increased the risk of delivery prior to 32 complete weeks of
gesfation (pvalue=0.025) and decreased the chance of survival of both twins pvalue=0.026). CONCLUSIONS: the results are similar fo those available
in the literature. In our series, the main factors associated with poorer results were short cervix (lower than 15 mm) and the highest stages of the disease

(Il and V) at the time of the treatment.

Introducao

A sindrome da transfusio feto-fetal (STFF) ocorre
em até 30% das gestagOes gemelares monocoridnicas
diamnidticas. Caracteriza-se pela passagem desbalance-
ada de sangue de um feto (doador) para outro (receptor),
por meio de anastomoses vasculares placentdrias'®. As
formas graves da doenga invariavelmente apresentam a
sequéncia anidrimnio (feto doador)/polidrimnio (feto
receptor), com ou sem alteracdes doplervelocimétricas
feto-placentdrias, hidropisia no receptor ou 6bito de um
ou ambos os conceptos’.

Considerando-se os casos com dois fetos vivos no
momento do diagndstico, o risco de ébito de pelo menos
um deles diante da conduta expectante é de 70 a 100%*°.
Nessas ocasides, danos neurolégicos ocorrem em 25 a 35%
dos sobreviventes, resultando de disttrbios hemodinimicos
e/ou da prematuridade'*'*,

As opgdes de conduta para pacientes com STFF gra-
ve incluem a amniodrenagem seriada, a septostomia e a
ablagdo dos vasos placentirios com laser (AVPL)"101>-24,
As duas primeiras visam reduzir o polidrimnio e prolon-
gar a gestagdo, ao passo que a Ultima tem por objetivo
inativar as anastomoses que propiciam o desenvolvimento
da doenca.

Apesar das evidéncias na literatura médica sobre os
melhores resultados obtidos com a ablagdo vascular, a maioria
dos centros de referéncia para terapéutica fetal em nosso
pais ainda utiliza as opg¢Ges paliativas da amniodrenagem
e da septostomia no seguimento dessas pacientes.

O objetivo deste estudo foi descrever os resultados
preliminares do tratamento da STFF grave por meio da
AVPL em um centro universitdrio no Brasil.

Métodos

Este foi um estudo observacional retrospectivo,
realizado no Centro de Ateng¢do Integral a Satde da
Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), apés aprovagdo de projeto pelo Comité
de Etica em Pesquisa da mesma instituicdo. Tendo
sido a coleta de dados baseda na revisdo de prontudrios
médicos, foi solicitada ao referido comité a dispensa de

consentimento livre e esclarecido (resolu¢do n° 196 do
Cédigo de Etica Médica).

A inclusdo dos casos obedeceu aos seguintes critérios:
pacientes com gesta¢Ges gemelares monocoridnicas diam-
ni6ticas com STFF grave, submetidas a AVPL no CAISM;
fetos sem anormalidades estruturais ou cromossémicas
detectadas antes ou apds o nascimento.

O Departamento de Tocoginecologia do CAISM
tem disponibilizado, desde Abril de 2007, a AVPL como
primeira op¢do terapéutica as gestantes com STFF grave,
fora de trabalho de parto, com 2 fetos vivos e menos de
26 semanas completas de gravidez.

Foram considerados casos graves de STFF aqueles
em estdgios II, III, IV e V da classificagdo proposta por
Quintero et al.”?%. Segundo esses autores, no estdgio I
(forma leve), hd uma discrepincia entre os tamanhos das
bexigas fetais e entre a quantidade de liquido amniético
nas duas ciAmaras Amnicas (doador com maior bolsdo de
liquido amniético menor do que 2 cm; receptor com
maior bolsdo de liquido amnidtico maior do que 8 cm
até a 20" semana e maior do que 10 cm apds esta ida-
de gestacional). No estdgio II, o feto doador fica com
a bexiga permanentemente vazia e em andmnio (stuck
twin), enquanto o receptor apresenta bexiga distendida
e polidrdimnio. No estdgio III, comegam as altera¢des
doplervelocimétricas em um ou ambos os fetos (aumento
de resisténcia da artéria umbilical do doador; aumento
no indice de pulsatilidade/auséncia ou inversao de fluxo
durante a contragio atrial no ducto venoso do receptor).
No estagio IV, o receptor desenvolve hidropisia e no V,
hd 6bito de um ou ambos os fetos.

Em todos os casos elegiveis para o procedimento
intrauterino, detalhada avaliagdo da anatomia dos fetos
foi realizada por pelo menos um médico (CFAP e/ou
JRB), utilizando o mesmo aparelho de ultrassonogra-
fia (Medison Accuvix V10; Medison, Coreia do Sul),
equipado com transdutor convexo C2-6. A medida do
colo uterino foi realizada em todas as pacientes por via
vaginal (transdutor endovaginal MEV 4-9 do mesmo
equipamento), de acordo com padrdes previamente
sugeridos na literatura®.

Ap6s a definicio do estdgio da doencga, a paciente foi
orientada quanto a provével evolu¢do se adotada a conduta
expectante. Todos os riscos e beneficios relacionados 2 AVPL
foram detalhadamente expostos. Depois desse esclareci-
mento, a paciente que optou pela intervencdo assinou um
termo de consentimento especifico e foi internada.

215



216

O protocolo durante a internagdo materna deve ser
conforme o descrito a seguir.

Todos os procedimentos foram realizados em centro
cirdrgico, sob as mesmas condi¢des de antissepsia preco-
nizadas para as cirurgias laparoscépicas.

Pacientes que, no momento da internagdo, ndo apresen-
taram desconforto respiratério decorrente do polidrdimnio
e tinham medidas do colo uterino maiores ou iguais a 15
mm (percentil 5 dos intervalos de referéncia propostos
por To et al.?®) foram submetidas ao seguinte preparo
antes do procedimento: jejum de pelo menos oito horas;
nifedipina via oral (20 mg) oito horas antes da cirurgia;
cefazolina endovenosa (1 g) e nifedipina via oral (20 mg)
uma hora antes da intervengdo. A anestesia materna utili-
zada nestes casos foi a peridural continua (75 a 90 mg de
bupivacaina 0,5% +100 mcg de fentanil) ou a combinada
(5 a 7,5 mg de bupivacaina hiperbdrica 0,5%+5,0 2 7,5
mcg de sufentanil, por via subaracnoidea).

Pacientes que, no momento da internagdo, apre-
sentaram desconforto respiratério e/ou medida do colo
uterino menor do que 15 mm foram conduzidas o mais
rapidamente possivel ao centro cirrgico para o tratamen-
to, sem aguardar o periodo de jejum. Nestas ocasides,
nifedipina via oral (20 mg) e cefazolina endovenosa (1 g)
foram administradas aproximadamente uma hora antes
do procedimento, que foi realizado sob anestesia local
com lidocaina 2%, sem vasoconstrictor.

Apb6s anestesia materna, antissepsia e colocagdo de
campos operatérios, a posi¢dao da placenta de ambos os
fetos e a inser¢do placentéria dos dois corddes umbilicais
foram reavaliados por meio da ultrassonografia, para
planejamento final do melhor acesso a cavidade uterina.
A identifica¢do da situa¢do do feto doador e da inser¢io
placentiria dos corddes umbilicais permitiu a definicdo do
provavel equador placentdrio, local onde sdo encontradas as
anastomoses arteriovenosas que devem ser cauterizadas.

O procedimento endoscépico foi realizado de acor-
do com os seguintes passos: um trocdter, com ponta
piramidal de 10 F (11650 TG, Karl Storz, Alemanha),
coberto por uma cinula de Teflon® (Performa, Cook,
Bélgica), foi introduzido na cavidade amniética do feto
receptor, em dire¢do ao equador placentério, sob guia
ultrassonogrifica. O trocdter foi retirado da cinula e
substituido pelo sistema de fetoscopia. Este consistiu
de uma camisa metdlica de 2,4 mm (11530 KC, Karl
Storz, Alemanha), envolvendo um fetoscépio semirri-
gido de 1,2 mm (11530 AA, Karl Storz, Alemanha) e
uma fibra de laser de 600 um. Por meio de visibiliza¢do
endoscdpica, a superficie placentdria e a inser¢do das
membranas amnidticas que separam os gémeos foram
identificadas (Figuras 1A e 1B). O trajeto de todos os
vasos que cruzavam a inser¢ao das membranas foi se-
guido em direc¢do ao corddo umbilical do feto receptor,

para identificagdo das anastomoses vasculares (Figura
1C e 1D). Todas as anastomoses arteriovenosas (vistas
na superficie da placenta como um vaso venoso, de co-
loragdo avermelhada, proveniente de um dos gémeos,
encontrando-se com um vaso arterial, de coloragdo arro-
xeada, vindo do outro feto) (Figuras 1C e 1D) e os vasos
com trajetos duvidosos (possivelmente comunicando
ambos os corddes umbilicais) foram cauterizados (Figura
1E). Em seguida, os pontos individuais de cauterizagao
foram unidos por uma linha de abla¢do na superficie da
placenta (Figura 1F), poupando-se os vasos que se ori-
ginavam e retornavam para o mesmo feto. Este tltimo
passo teve por finalidade ocluir eventuais anastomoses ndo
perceptiveis durante a inspe¢ao endoscépica. Em todos
os procedimentos, foi utilizada uma fonte de laser diodo
Medilas D SkinPulse (Dornier MedTech, Alemanha) e as
poténcias empregadas variaram de 30 a 45 W. No final
do processo de cauterizag¢do, o polidrimnio foi drenado
através da camisa de fetoscopia, até que o maior bolsio
anteroposterior de liquido amniético do feto receptor
ficasse menor do que 8 cm.

Figura 1 - Vista endoscépica da superficie da placa corial placentdria, a
partir da cavidade amniética do fefo receptor. (A, B Sefas brancas indicam
a insercdo das membranas amniéticas que separam os gémeos; (B) Seta
amarela indica vaso que cruza a insercdo das membranas amnidticas;
(C, D) Circulos indicam os vasos que participam das anastomoses
arferiovenosas (cor arroxeada: artéria; cor avermelhada: veia) (E) Vaso
cauterizado; (E, F) Faixa branca indica linha de cauterizagdo na superficie
da placa corial.




Ap6s a cirurgia, a gestante permaneceu no hospital
por pelo menos 24 horas, em repouso relativo, em uso de
nifedipina via oral (20 mg a cada 8 horas) e analgésicos,
de acordo com a necessidade. Depois da alta, a paciente
compareceu a retornos hospitalares semanais ou quinzenais
para consultas de pré-natal e ultrassonografia. Quando
possivel, o parto foi programado para depois da 36* se-
mana, por opera¢do cesariana.

As varidveis analisadas neste estudo foram: idade
materna, paridade, comprimento do colo uterino antes
da cirurgia, idade gestacional (IG) no momento do pro-
cedimento, estdgio da doenca por ocasido do tratamento,
complicagdes materno-fetais decorrentes do procedimento,
intercorréncias gestacionais tardias a cirurgia, IG por ocasido
da resolugdo da gravidez, alta do ber¢drio de pelo menos
um dos neonatos/lactentes, alta do ber¢drio de ambos os
neonatos/lactentes e comprometimento neurolégico nos
neonatos/lactentes que tiveram alta do bergério.

Foram consideradas complicagdes materno-fetais
decorrentes do procedimento aquelas ocorridas durante ou
até duas semanas completas apds a cirurgia: sangramento
durante o processo de AVPL, sangramento materno, des-
colamento prematuro de placenta normalmente inserida
(DPPNI), perda de liquido amniético para a cavidade
peritoneal materna, corioamnionite, rotura prematura
pré-termo de membranas (RPPM), parto prematuro pré-
termo (PPPT) ou abortamento, 6bito de um ou ambos os
fetos e recorréncia da STFF e STFF reversa.

Foram consideradas intercorréncias gestacionais tar-
dias ao procedimento aquelas ocorridas de duas semanas
completas apés a cirurgia até o parto: DPPNI, RPPM,
6bito de um ou ambos os fetos, recorréncia da STFF e
STFF reversa, PPPT (antes de 37 semanas completas de
gravidez) e parto prematuro extremo (antes de 32 semanas
completas de gestagdo).

O comprometimento neurolégico no neonato/lactente
foi definido quando da presenca de alteracdes neuroldgicas
no exame clinico e/ou no exame de imagem (ultrassono-
grafia transfontanelar/tomografia computadorizada de
cranio). Os dados das pacientes que tiveram resolugdo da
gravidez em outras institui¢des foram obtidos por contato
telefonico com os obstetras que as acompanharam ap6s o
procedimento. A andlise estatistica descritiva consistiu
de cdlculos de médias, desvios padrdo, valores minimos e
mdximos para varidveis continuas e frequéncias absolutas
e relativas para varidveis categoricas.

A andlise estatistica inferencial foi desenvolvida
em duas etapas. Inicialmente, em toda a amostra, foram
avaliadas as influéncias do comprimento do colo uteri-
no, da IG e do estdgio da STFF antes da cirurgia sobre
o PPPT/abortamento e o ébito de pelo menos um feto
como complica¢des diretas do procedimento. Em uma
segunda etapa, envolvendo somente as gestantes que

ndo tiveram parto/abortamento decorrentes da AVPL,
foram avaliadas: a influéncia do comprimento do colo
uterino, da IG e do estdgio da STFF antes da cirurgia
sobre o parto antes de 32 semanas completas de gesta-
¢do, além da influéncia do estdgio da doenga sobre a alta
do ber¢drio de pelo menos um e de ambos os neonatos/
lactentes. Andlise de regressdo logistica foi utilizada com
esta finalidade. O nivel de significincia considerado foi
0,05 e o programa utilizado para anilise foi o SPSS 16.0
(SPSS, Chicago, 11, USA).

Resultados

Durante o periodo considerado neste estudo (de Abril
de 2007 a Julho de 2009), 30 gestantes com STFF grave
foram submetidas a AVPL no CAISM.

A idade materna média em nossa amostra foi de 29,6
anos (DP=5,6; minimo=20; midximo=39) e 7 entre as 30
gestantes (7/30; 23,3%) eram nuliparas.

A IG média por ocasido do tratamento foi de 22,2
semanas (DP=2,2; minimo=17; mdaximo=25,9). Doze
pacientes (12/30; 40,0%) foram operadas no estdgio II
da doenga, 17 (17/30; 56,6%) no estigio Il e 1 (1/30;
3,3%) no estagio I'V.

Nao houve complicagdes maternas durante as cirurgias,
tampouco casos de DPPNI, corioanionite ou RPPM nos
14 dias subsequentes aos procedimentos. Duas pacientes
(2/30; 6,7%) apresentaram perda de grande quantidade
de liquido amnidtico para a cavidade peritoneal. Em
ambos os casos, as placentas tinham localiza¢do anterior
e as pungdes foram realizadas lateralmente e préximo ao
fundo uterino. Uma semana apds os procedimentos, ndo
havia mais liquido detectdvel nas cavidades peritoneais
maternas. Em trés casos (3/30; 10,0%), houve sangramento
da superficie da placenta para a cavidade amnidtica por
acidente durante o processo de ablagdo vascular. Em cada
um deles, houve 6bito de um dos fetos durante o pro-
cedimento (em dois casos, 6bito do feto doador; em um
caso, 6bito do feto receptor). Sete pacientes (7/30; 23,3%)
apresentaram parto/abortamento nas primeiras seis horas
ap6s a cirurgia. Em todos esses casos, ambos os gémeos
foram natimortos. Uma gestante (1/30; 3,3%) apresentou
recorréncia da STFF na segunda semana apds o procedi-
mento, tendo sido acompanhada com amniodrenagens
seriadas até 26 semanas de gravidez, quando ocorreu o
parto e ambos os gémeos foram natimortos.

Duas pacientes (2/30; 6,7%) apresentaram DPPNI como
intercorréncia materno-fetal tardia, ambas na 33* semana
de gravidez, quando ocorreram os partos. Nenhuma delas
necessitou de transfusio sanguinea nem apresentou compli-
cagdes durante ou apds a cesariana. Em um dos casos houve
6bito de um dos gémeos (ex-doador), uma semana apés o
nascimento, por complicagdes relacionadas a prematuridade.

217



No outro caso, ambos os gémeos apresentaram exames
neuroldgicos clinicos e ultrassonogréficos (ultrassonografia
transfontanelar) normais enquanto internados e tiveram
alta do bergério na terceira semana de vida.

A IG média por ocasido da resolugdo da gravidez em
toda a amostra foi de 29,4 semanas (DP=5,7; minimo=17,3;
méximo=37). Somente uma paciente (1/30=3,3%) apre-
sentou RPPM, o que ocorreu na 32" semana (11 semanas
apGs a AVPL). Neste caso, operagdo cesariana foi realizada
dois dias ap6s a rotura das membranas, quando a paciente
comegou a apresentar contra¢des uterinas. Ambos os gé-
meos evoluiram sem complica¢des no bercirio e tiveram
alta 20 dias apds o nascimento.

Como resultado da andlise inferencial, foi observado que
o comprimento do colo uterino, medido antes da cirurgia,
influenciou de forma significativa na ocorréncia de parto/
abortamento como complica¢io direta do procedimento
(valor de p=0,008; OR=0,7; IC95%=0,64-0,93) (Tabela 1).
Entre as sete pacientes (7/30; 23,3%) que apresentaram
esta complicagdo, todas tinham comprimento do colo
uterino menor do que 25 mm antes da cirurgia, cinco
delas (5/7; 71,4%) com medidas menores do que 15 mm.
O comprimento do colo uterino, a IG e o estdgio da STFF
antes da cirurgia ndo influenciaram significativamente na
ocorréncia de 6bito fetal pés-procedimento, assim como
os dois dltimos preditores ndo interferiram no risco de
parto/abortamento apés a cirurgia (Tabela 1).

Considerando-se somente as 23 gestantes (23/30;
76,6%) que ndo apresentaram parto/abortamento nas

primeiras horas apés a AVPL, a IG média no momento
do parto foi de 31,9 semanas (DP=3,7; minimo=24,6;
mdximo=37). Neste subgrupo, 22 pacientes (22/23;
95,7%) tiveram parto antes de completar a 37 semana
de gravidez e 9 (9/23; 39,1%) antes de completar a 32°
semana. O comprimento do colo uterino e a IG por oca-
sido da cirurgia ndo interferiram de forma significativa na
ocorréncia de parto pré-termo extremo nessas pacientes
(Tabela 2). Em contrapartida, o estdgio da STFF antes do
procedimento influenciou na incidéncia de parto antes de
32 semanas (p=0,025; OR=13,75;1C95%=1,39-135,84)
(Tabela 2). Entre as gestantes tratadas no estdgio II da
doenca (10/23; 43,5%), somente uma (1/10; 10%) teve
parto antes da 32 semana, ao passo que, entre as 13 pa-
cientes tratadas nos estdgios III ou IV, 8 (8/13; 61,5%)
apresentaram essa intercorréncia.

Em toda a série, a alta de pelo menos um e de ambos
os neonatos/lactentes do bercirio ocorreu em 19 (19/30;
63,3%) e 12 casos (12/30; 40%), respectivamente.
Considerando-se somente as 23 gestantes que ndo tiveram
parto/abortamento nas primeiras horas apés a cirurgia, a
alta de pelo menos um e de ambos os neonatos/lactentes
do ber¢drio ocorreu em 82,6 e 47,8% dos casos, respecti-
vamente. Neste subgrupo, o estdgio da STFF ndo influen-
ciou na alta do ber¢drio de pelo menos um gémeo, mas
interferiu na alta de ambas as criancgas (valor de p=0,02;
OR=0,11; IC95%=0,01-0,76) (Tabela 2). Entre os dez
casos submetidos a tratamento no estdgio II da doenga,
em oito deles ambos os gémeos tiveram alta do ber¢ério.

Tabela 1 - Avaliagdo da influéncia do comprimento do colo uterino materno, da idade gestacional e do estdgio da transfusdo feto-fetal no momento do uso do laser placentdrio sobre a
ocorréncia de parto/abortamento ou 6bito de pelo menos um dos gémeos como complicaiio direta da cirurgia em foda a amostra

Varigvel independente Varidvel dependente Valor de p* OR 1€95%
**Colo uterino PPPT /abortamento 0,008 0,77 0,64-0,93
(Oito 0,5 1,04 0,91-1,18
16 PPPT /abortamento 0,08 0,68 0,43-1,05
Obito 02 139 0,762,54
STFF PPPT/abortamento 0,6 1,42 0,30-6,76
Obito 09 - -

* Nivel de significdncia obtido na andlise de regress@o logistica; **

medida do comprimento do colo uterino antes da cirurgia.

OR: Odds ratio (razdo das chances) esperado; IC95%: intervalo de confianga de 95% para o OR esperado; IG: idade gestacional por ocasido da cirurgia; STFF:

estdgio da sindrome de transfusdo feto-fetal; PPPT: parto prematuro prétermo.

Tabela 2 - Avaliacdo da influéncia do comprimento do colo uterino materno, da idade gestacional e do estdgio da transfusiio feto-fetal no momento do uso do laser placentdrio sobre a
ocorréncia de parto pré-termo extremo, alta de pelo menos um gémeo e alta de ambos os gémeos do bercdrio, entre as 23 pacientes que néo apresentaram abortamento como complicagtio

direta da cirurgia

Varidvel independente Varidvel dependente Valor de p* OR 1€95%
**Colo uterino PPT extreme 0,28 0,93 0,82-1,05
16 PPT extreme 0,15 1,43 0,872,33
STFF PPT extreme 0,02 13,7 1,39-135,84
STFF Alta pelo menos 1 0,1 0,20 0,02-1,94
STFF Alta para 2 0,02 0,11 0,010,76

* Nivel de significdncia obtido na andlise de regressdo logistica; **

medida do comprimento do colo uterino antes da cirurgia.

OR: Odds ratio (razdo das chances) esperado; IC95%: intervalo de confianga de 95% para o OR esperado; IG: idade gestacional por ocasido da cirurgia; STFF:
estdgio da sindrome de transfusdo feto-fetal; PPT extremo: parto prétermo antes de 32 semanas completas de gravidez.




Entre os 13 casos tratados nos estdgios I11 e IV, em 4 deles
(4/13; 30,8%) os dois neonatos/lactentes tiveram alta.

Em meio as 31 criangas que tiveram alta do ber¢ério,
somente 1 (1/31; 3,2%) apresentou alteracdo em exame
neuroldgico enquanto internada (hemorragia periventri-
cular demonstrada na ultrassonografia transfontanelar).
Os demais gémeos tiveram exames clinicos e ultrassono-
grificos normais até a alta hospitalar.

Discussao

O objetivo deste estudo foi descrever a experiencia
inicial de um centro universitdrio no Brasil com o tra-
tamento da STFF grave por meio da AVPL. Em toda a
amostra estudada, a sobrevida com alta do ber¢drio de pelo
menos um dos neonatos/lactentes ocorreu em 63,3% dos
casos (19/30). Considerando-se somente as gestantes que
ndo tiveram parto/abortamento diretamente relacionado a
cirurgia, a sobrevida com alta do ber¢drio de pelo menos
um gémeo foi de 82,6% (19/23). Neste subgrupo, a IG
média por ocasido do parto foi de 31,9 semanas e somente
1 entre as 31 criangas que sobreviveram (3,2%) apresen-
tou comprometimento neurolégico detectado durante a
internagdo no bergério.

As opgdes terapéuticas para os casos de STFF grave sdo
aamniodrenagem seriada, a septostomia e a AVPLMO-24 A
amniodrenagem seriada foi, por muito tempo, o tratamento
de escolha para a doenga e ainda vem sendo utilizada em
muitos centros especializados em Medicina fetal. Tem a
vantagem de ser um procedimento tecnicamente fdcil e de
baixo custo. Proporciona a diminui¢io do polidrimnio e
o prolongamento da gravidez, sem, no entanto, eliminar
a causa da STFE. Os estudos mais importantes sobre o uso
dessa técnica mostram sobrevida de 47 a 91% de pelo
menos um dos fetos, mas ocorréncia de danos neuroldgicos
em 22 a 55% dos sobreviventes'*!>1¢.

A septostomia tem sido abandonada em decorréncia
de suas possiveis complica¢des, como a banda amnidtica e
o aprisionamento do corddo umbilical por entre as liminas
de amnio. Um tnico estudo randomizado realizado por
Moise et al.'” demonstra ndo haver diferenca significativa
na sobrevida entre os casos tratados com septostomia e
aqueles tratados com amniodrenagem seriada.

Os trabalhos mais recentes sobre os resultados da
AVPL mostram sobrevidas de 61 a 83% (pelo menos um
neonato/lactente), com sequelas neurolégicas clinicas em
1,2 a 7,6% dos sobreviventes"'5**, O mais importante
estudo randomizado comparando os resultados da am-
niodrenagem seriada com os do laser para tratamento da
STFF foi realizado por Senat et al.” Apés randomizagdo
de 142 pacientes (72 para laser e 70 para amniodrena-
gem), foi demonstrado que os resultados do laser sdo
significativamente melhores do que os observados com a

amniodrenagem seriada (sobrevida de pelo menos um gémeo:
AVPL=76% versus amniodrenagem=56%; leucomaldcia
periventricular: AVPL=7% versus amniodrenagem=35%;
idade gestacional do parto: AVPL=33 semanas versus
amniodrenagem=29 semanas).

Embora o nlimero de pacientes em nosso estudo seja
pequeno e retrate a experiéncia adquirida na fase inicial
da curva de aprendizado, os resultados alcancados até o
momento sdo promissores e muito semelhantes aos dis-
poniveis na literatura.

Em relagdo as intercorréncias observadas em nossos
casos, algumas merecem comentdrios. Notadamente, a
ocorréncia de PPPT/abortamento logo apGs o procedimento
esteve diretamente relacionada ao comprimento do colo
uterino materno medido antes da cirurgia. Cinco entre
as sete pacientes de nossa amostra que tiveram medidas
do colo uterino menores do que 15 mm evoluiram para
parto/abortamento nas primeiras seis horas ap6s o laser. A
IG por ocasido da resolugdo da gravidez neste subgrupo de
gestantes foi de 21,3 semanas. Em todos estes casos, ndo
houve complicag¢des durante os procedimentos, que foram
realizados em tempo adequado (menos de 20 minutos cada
um) e sem dificuldades técnicas. Recentemente, Salomon
et al.”’ relataram experiéncia semelhante em um estudo no
qual avaliam o impacto da cerclagem de emergéncia nos
resultados perinatais de pacientes com STFF grave com
colo uterino curto (menor do que 15 mm de comprimento)
tratadas com o uso do laser. Referiram que, em meio as
pacientes que ndo sio submetidas a cerclagem imediatamente
ap6s o procedimento, a IG média por ocasido do parto é
de 23,1 semanas, ao passo que no grupo de gestantes nas
quais a cerclagem é realizada, a IG por ocasido do parto é
de 30,5 semanas. Apesar da intervengdo no colo uterino
ndo impedir a prematuridade extrema, aparentemente
contribui para o prolongamento da gravidez. A amostra
estudada, no entanto, foi pequena (14 pacientes: 9 subme-
tidos a cerclagem e 5 ndo submetidos ao procedimento)
e, apesar de animadores, os resultados obtidos requerem
confirmagdo por estudos randomizados.

Na frente série, mesmo considerando somente as 23
pacientes que ndo apresentaram parto/abortamento logo
ap0s a cirurgia, a ocorréncia de PPPT também foi elevada.
Vinte e duas dessas gestantes (22/23; 95,7%) tiveram parto
antes de completar 37 semanas de gravidez, tendo sido 9
(9/23; 39,1%) antes da 32* semana completa.

O PPPT é uma das complicacdes mais frequentes da
STFF grave, mesmo quando tratada com o uso do laser.
Robyr et al.”®; avaliando o risco de PPPT espontineo
em casos de STFF grave submetidos a AVPL antes da
26" semana de gestacdo, observam que o comprimento
do colo uterino e a multiparidade sdo fatores que in-
fluenciam, de forma independente, na prematuridade.
Referem que o risco de PPPT/abortamento diminui com
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o aumento do comprimento do colo uterino (principal-
mente quando maior do que 20 mm) e aumenta com a
multiparidade.

A relagdo entre o comprimento do colo uterino e os
resultados perinatais nos casos de STFF grave tratados
com o uso do laser refor¢a a importincia da aplica¢do
rotineira da ultrassonografia obstétrica precoce, prefe-
rencialmente entre a 11% e a 14® semanas de gravidez.
Este exame permite a identificag@o e a caracterizag¢do
mais precisa da gestagdo gemelar, a detecg@o de algumas
malformacdes (tipicas ou ndo da monocorionicidade) e
de sinais precoces da STFE. Em um estudo envolvendo
512 pacientes com gesta¢Ges monocoridnicas diamni-
Gticas, Kagan et al.? observam que, quando a discre-
pancia entre as medidas de TN dos gémeos é maior
do que 20%, a incidéncia de abortamento espontineo
e/ou STFF grave é de 30%. Quando a diferenca entre
as medidas de TN é menor do que 20%, a taxa das
mesmas complicagdes é de aproximadamente 10%.
Estes resultados sugerem que a avaliagdo das gesta-
¢Bes gemelares no comec¢o do segundo trimestre pode
contribuir para a detec¢do e eventual tratamento da
STFF em estdgios menos graves.

Em meio as demais complica¢bes observadas em
nossa série, a perda de liquido amnidtico para a cavidade
peritoneal materna no pds-operatério imediato ocorreu
em dois casos (2/31; 6,7%) e o DPPNI tardio ao proce-
dimento em outras duas pacientes. O extravazamento de
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