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Resumo
OBJETIVO: descrever as complicações maternas decorrentes dos procedimentos endoscópicos terapêuticos em Medicina 
fetal, realizados em um centro universitário no Brasil. MÉTODOS: estudo observacional retrospectivo que incluiu gestantes 
atendidas no período de Abril de 2007 a Maio de 2010. Esses casos foram submetidos aos seguintes procedimentos: 
ablação vascular placentária com laser (AVPL) por síndrome de transfusão feto-fetal (STFF) grave; oclusão traqueal fetal 
(OTF) e retirada de balão traqueal por via endoscópica por hérnia diafragmática congênita (HDC) grave e AVPL, com 
ou sem cauterização bipolar do cordão umbilical, por síndrome da perfusão arterial reversa (SPAR) em gêmeo acárdico. 
As principais variáveis descritas para cada condição clínica/tipo de cirurgia foram as complicações maternas e a 
sobrevida (alta do berçário) do neonato/lactente. RESULTADOS: cinquenta e seis gestantes foram submetidas a 70 
procedimentos: STFF grave (34 pacientes; 34 cirurgias); HDC grave (16 pacientes; 30 cirurgias) e SPAR (6 pacientes; 
6 cirurgias). Entre as 34 gestantes tratadas com AVPL por STFF, duas (2/34=5,9%) apresentaram perda de líquido 
amniótico para a cavidade peritoneal e sete (7/34=20,6%) tiveram abortamento após os procedimentos. A sobrevida 
de pelo menos um gêmeo foi de 64,7% (22/34). Entre as 30 intervenções realizadas para HDC, houve perda de 
líquido amniótico para a cavidade peritoneal materna em um caso (1/30=3,3%) e rotura prematura pré-termo de 
membranas após três (3/30=30%) fetoscopias para retirada do balão traqueal. A sobrevida com alta do berçário 
foi de 43,8% (7/16). Entre os seis casos de SPAR, houve sangramento materno para a cavidade peritoneal após 
uma cirurgia (1/6=16,7%) e a sobrevida com alta do berçário foi de 50% (3/6). CONCLUSÕES: em concordância 
com os dados disponíveis na literatura, em nosso centro, os benefícios relacionados às intervenções endoscópicas 
terapêuticas em casos de STFF, HDC e SPAR parecem superar os riscos de complicações maternas que, raramente, 
foram consideradas graves.

Abstract
PURPOSE: to describe the maternal complications due to  therapeutic endoscopic procedures in fetal Medicine 
performed at an university center in Brazil. METHODS: retrospective observational study including patients treated from 
April 2007 to May 2010 who underwent laser ablation of placental vessels (LAPV) for severe twin-twin transfusion 
syndrome (TTTS); fetal tracheal occlusion (FETO) and endoscopic removal of tracheal balloon in cases of severe 
congenital diaphragmatic hernia (CDH); LAPV with or without bipolar coagulation of the umbilical cord in cases of 
twin reversed arterial perfusion (TRAP) sequence. The main variables described for each disease/type of surgery 
were maternal complications and neonatal survival (discharge from nursery). RESULTS: fifty-six patients underwent 70 
procedures: Severe TTTS (34 patients; 34 surgeries); severe CDH (16 patients; 30 surgeries), and TRAP sequence 
(6 patients; 6 surgeries). Among 34 women who underwent LAPV for TTTS, two (2/34=5.9%) experienced amniotic 
fluid leakage to the peritoneal cavity and seven (7/34=20.6%) miscarried after the procedure. Survival of at least one 
twin was 64.7% (22/34). Among 30 interventions performed in cases of CDH, there was amniotic fluid leakage into 
the maternal peritoneal cavity in one patient (1/30=3.3%) and premature preterm rupture of membranes after three 
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(3/30=30%) fetoscopies for removal of the tracheal balloon. Infant survival with discharge from nursery was 43.8% (7/16). Among six cases of TRAP 
sequence, there was bleeding into the peritoneal cavity after surgery in one patient (1/6=16.7%) and neonatal survival with discharge from nursery was 
50% (3/6). CONCLUSIONS: in agreement with the available data in literature, at our center, the benefits related to therapeutic endoscopic interventions 
for TTTS, CDH and TRAP sequence seem to overcome the risks of maternal complications, which were rarely considered severe.

Introdução
O acesso endoscópico ao útero gravídico para tratar o 

feto, impedir que sua doença piore ou aumentar sua chance 
de sobrevida após o nascimento tem sido alvo de estudos 
desde o início da década de 19901-6. Gradativamente, 
alguns desses procedimentos têm ocupado espaço na 
prática clínica, em uma tendência natural que acompanha 
o desenvolvimento de equipamentos e técnicas cada vez 
menos agressivas1,6-15.

Apesar do grande entusiasmo despertado pelo uso 
da endoscopia terapêutica na Medicina fetal, as compli-
cações maternas relacionadas a essas intervenções não são 
desprezíveis e têm sido pouco exploradas16-22. O conheci-
mento dos riscos envolvidos nessa prática é de inegável 
importância, especialmente no momento da discussão das 
opções de conduta junto ao casal.

O objetivo deste estudo foi descrever as complicações 
maternas decorrentes dos procedimentos endoscópicos 
terapêuticos mais frequentes em Medicina fetal realizados 
em um centro universitário no Brasil.

Métodos
Este foi um estudo observacional retrospectivo realizado 

no Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM) 
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), após 
aprovação de projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 
A coleta de dados foi baseada na revisão de prontuários 
médicos, tendo sido solicitada ao referido comitê a dis-
pensa de consentimento livre e esclarecido (resolução nº 
196 do Código de Ética Médica).

Foram incluídas no estudo gestantes submetidas 
a procedimentos endoscópicos no CAISM, entre Abril 
de 2007 e Maio de 2010, devido às seguintes condições 
clínicas: síndrome de transfusão feto-fetal (STFF), hérnia 
diafragmática congênita (HDC) e sequência da perfusão 
arterial reversa (SPAR) em gêmeo acárdico.

O tratamento realizado nos casos de STFF foi a ablação 
endoscópica dos vasos placentários com laser (AVPL), e 
os critérios utilizados para indicação da cirurgia foram: 
gestações múltiplas com STFF grave (em estágios II, III 
e IV, de Quintero et al.23); pacientes fora de trabalho de 
parto; idades gestacionais (IG) entre 17 e 26 semanas 
completas por ocasião da confirmação do diagnóstico em 
nosso centro.

A conduta adotada nos casos de HDC foi a oclusão 
traqueal fetal (OTF) temporária com balão inflável, e os 

critérios utilizados para indicação do procedimento fo-
ram: feto com HDC grave, apresentando parte do fígado 
herniado no tórax e relação pulmão-cabeça (RPC) menor 
do que 16,11-13,24; IG inferior a 27 semanas completas no 
momento da confirmação do diagnóstico em nossa insti-
tuição; ausência de outras anormalidades estruturais fetais 
graves (com necessidade de correção cirúrgica pós-natal); 
ausência de anomalias cromossômicas fetais incompatíveis 
com a sobrevida pós-natal prolongada e diagnosticadas 
antes do procedimento de OTF.

O tratamento realizado nos casos de SPAR foi a AVPL 
associada ou não a coagulação bipolar do cordão umbilical 
do feto acárdico. A indicação do procedimento obedeceu 
aos seguintes critérios: feto acárdico com circunferência 
abdominal maior do que a do feto bomba (anatomicamente 
normal); polidrâmnio e/ou sinais de insuficiência cardíaca 
no feto normal25-28 com cariótipo normal ; IG inferior 
a 26 semanas completas por ocasião da confirmação do 
diagnóstico no CAISM.

Nos casos de HDC, as gestantes foram submetidas 
a, pelo menos, um procedimento endoscópico durante a 
gravidez. A primeira fetoscopia foi realizada entre 26 e 
28 semanas para colocação do balão inflável na traqueia 
fetal. Em caso de insucesso, esvaziamento ou deslocamento 
espontâneo do balão após esse procedimento, nova inter-
venção foi realizada uma semana depois, com a mesma 
finalidade. Por volta da 33ª semana, outra fetoscopia foi 
realizada para retirada do balão traqueal.

Em todos os casos elegíveis para terapêutica endoscó-
pica pré-natal, detalhada avaliação da anatomia dos fetos 
foi realizada, utilizando-se o mesmo aparelho de ultras-
sonografia (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 mes-
mo equipamento), de acordo com padrões previamente 
sugeridos na literatura29.

Todos os procedimentos foram realizados em centro 
cirúrgico sob as mesmas condições de antissepsia preco-
nizadas para as cirurgias laparoscópicas.

Pacientes que no momento da internação não apresen-
taram desconforto respiratório decorrente do polidrâmnio 
e tinham medidas do colo uterino maiores ou iguais a 15 
mm (percentil 5 dos intervalos de referência propostos por 
To et al.29) 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 
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antes da intervenção. A anestesia materna utilizada nesses 
casos foi a peridural contínua (75 a 90 mg de bupivacaína 
0,5% + 100 mcg de fentanil) ou a combinada (5 a 7,5 
mg de bupivacaína hiperbárica 0,5% + 5 a 7,5 mcg de 
sufentanil, por via subaracnoidea).

Em alguns casos de STFF, as pacientes chegaram 
ao CAISM com intenso desconforto respiratório e/ou 
medida do colo uterino menor do que 15 mm, prova-
velmente ocasionados pelo grave polidrâmnio. Essas 
gestantes foram conduzidas o mais rapidamente possível 
ao centro cirúrgico para o tratamento, sem aguardar o 
período de jejum. Nessas ocasiões, nifedipina via oral (20 
mg) e cefazolina endovenosa (1 g) foram administradas, 
aproximadamente, 1 hora antes do procedimento, que 
foi realizado sob anestesia local com lidocaína 2% sem 
vasoconstrictor.

Todas as intervenções foram realizadas com o mesmo 
equipamento, com algumas pequenas variações, na de-
pendência da doença em questão: um trocáter com ponta 
piramidal de 10 F (11650 TG, Karl Storz, Alemanha), 
coberto por uma cânula de Teflon (Performa, Cook, 
Bélgica) para punção da cavidade amniótica; um sistema 
de fetoscopia constituído por uma camisa metálica com 
calibre de 2,4 mm (11530 KC, Karl Storz, Alemanha) 
envolvendo um fetoscópio semirrígido de 1,2 mm (11530 
AA, Karl Storz, Alemanha) e uma fibra de laser de 600 
µm (para AVPL nos casos de STFF e SPAR) ou um cateter 
com balão inflável na ponta (em casos de HDC). A fonte 
de laser utilizada foi a Medilas D Skinpulse (Dornier 
MedTech, Alemanha) e as potências empregadas variaram 
de 30 a 45 W. Para os casos de SPAR, quando necessário, 
foi utilizado um cautério bipolar específico (26167 FG, 
Karl Storz, Alemanha) para coagulação do cordão umbilical 
do feto acárdico. Os passos seguidos durante a realização 
de cada procedimento foram detalhadamente descritos 
por nosso grupo em estudos prévios10,13.

Após a cirurgia, a gestante permaneceu no hospital 
por pelo menos 24 horas, em repouso relativo, em uso de 
nifedipina via oral (20 mg, de 8/8 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.

As variáveis analisadas neste estudo foram: idade 
materna, paridade, presença de doença materna, presença 
de colo uterino materno curto (< 15 mm de comprimen-
to) antes da cirurgia; IG no momento do procedimento, 
tipo de cirurgia realizada, tempo cirúrgico, complicações 
maternas decorrentes dos procedimentos e sobrevida do 
neonato/lactente, com alta do berçário.

Foram consideradas complicações maternas aquelas 
verificadas durante ou até duas semanas completas do 
procedimento. A priori, foram levados em consideração os 
eventos mais frequentes já descritos na literatura, como 

sangramento materno, descolamento prematuro de placenta 
normalmente inserida (DPPNI), perda de líquido amnió-
tico para a cavidade peritoneal materna, corioamnionite, 
rotura prematura pré-termo de membranas (RPPM) e 
parto prematuro pré-termo (PPPT)/abortamento16-22. A 
ocorrência de qualquer outra complicação no intervalo 
mencionado também foi descrita.

Para análise estatística, os casos foram separados em 
três grupos, de acordo com o tipo de cirurgia realizada: 
AVPL em gestações múltiplas com STFF grave; OTF, 
reoperação para OTF ou retirada do balão traqueal por 
via endoscópica; AVPL para SPAR. Cada intervenção 
contribuiu como evento isolado na análise. Foi realizada 
apenas descrição dos dados, com cálculos de medianas e 
valores mínimos e máximos para variáveis contínuas e 
frequências absolutas e relativas para variáveis categóri-
cas. Foi utilizado o programa Excel para Windows 2007 
(Microsoft® Corp., Redmond, WA, USA).

Resultados
Durante o período considerado neste estudo (de Abril 

de 2007 a Maio de 2010), 56 gestantes foram submetidas 
a 70 procedimentos endoscópicos terapêuticos  no CAISM, 
devido a STFF grave (34 pacientes; 34 procedimentos), 
HDC grave (16 pacientes; 30 procedimentos) e SPAR (6 
pacientes; 6 procedimentos) (Tabela 1).

Entre os 34 casos de STFF grave submetidos à AVPL, 
32 eram de gestações monocoriônicas diamnióticas e dois 
eram de gestações monocoriônicas triamnióticas. A mediana 
da idade materna foi de 30 anos (mínimo: 20; máximo: 
39) e nove entre as 34 gestantes (9/34=26,5%) eram nu-
líparas. A IG por ocasião do procedimento teve mediana 
de 22 semanas (mínimo: 17; máximo: 25,9) e o tempo 
cirúrgico teve mediana de 50 minutos (mínimo: 15,5; 
máximo: 95). 	 Não houve complicações maternas durante 
essas cirurgias. Duas pacientes (2/34=5,9%) apresentaram 
perda de grande quantidade de líquido amniótico para a 
cavidade peritoneal após o término do procedimento. Em 
ambos os casos, as placentas tinham localização anterior 
e as punções foram realizadas lateralmente e próximo ao 
fundo uterino. Avaliação ultrassonográfica uma semana 
depois demonstrou ausência de líquido livre detectável 
nas cavidades peritoneais maternas e líquido normal em 
cavidades amnióticas. Sete pacientes (7/34=20,6%) apre-
sentaram parto/abortamento nas primeiras seis horas após 
a cirurgia. Em cinco delas (5/7=71,4%) o colo uterino 
media menos do que 15 mm de comprimento antes do 
procedimento. Entre as 27 gestantes que não apresen-
taram parto/abortamento após a AVPL, somente uma 
(1/27=3,7%) tinha colo uterino curto antes da cirurgia. 
Não houve casos de DPPNI, corioanionite, RPPM nem 
qualquer outro tipo de complicação nos 14 dias subsequentes 
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aos procedimentos. A sobrevida de pelo menos um dos 
gêmeos, com alta do berçário, foi de 64,7% (22/34). 
Considerando-se somente os casos em que as pacientes 
não tiveram parto/abortamento associado ao colo uterino 
curto (n: 29), a sobrevida com alta do berçário de pelo 
menos um neonato/lactente foi de 75,9% (22/29).

Entre as 16 gestantes cujos fetos apresentaram 
HDC grave, em 14 (14/16=87,5%) a OTF foi bem 
sucedida na primeira endoscopia. Em dois desses 14 
casos (2/14=14,3%), houve deslocamento/esvaziamento 
do balão traqueal nos primeiros três dias subsequentes 
ao procedimento, com necessidade de reoperação, que 
foi realizada uma semana depois da primeira cirurgia. 
Nos dois casos (2/16=12,5%) em que houve insucesso 
no primeiro procedimento, as pacientes não aceitaram 
nova intervenção. Em 12 dos 14 casos (85,7%) em que 
a OTF foi bem sucedida, a retirada do balão traqueal 
foi realizada por via endoscópica. Em outros dois casos 
(2/14=14,3%) a retirada do balão foi feita por punção 
com agulha fina guiada por ultrassonografia. Nesse 
grupo de pacientes (n: 16), portanto, foram realizados 
30 procedimentos endoscópicos. A mediana da idade 
materna foi de 32 anos (mínimo: 20; máximo: 39) e seis 
entre as 16 gestantes (6/16=37,5%) eram nulíparas. A 
IG, por ocasião dos procedimentos para OTF (primeira 
cirurgia + reoperação = 18 procedimentos), teve media-
na de 27 semanas (mínimo = 24,6;  máximo = 28) e o 
tempo cirúrgico teve mediana de 32 minutos (mínimo 
= 4; máximo = 55). A retirada do balão traqueal por via 
endoscópica foi realizada em IG mediana de 32 semanas 
(mínimo = 31; máximo = 34,4) e o tempo cirúrgico nesses 
procedimentos teve mediana de 8 minutos (mínimo = 4; 
máximo = 15). As complicações maternas observadas foram: 
perda de líquido amniótico para a cavidade abdominal 

materna após um dos procedimentos (1/30 = 3,3%), que 
apresentou resolução espontânea em uma semana; RPPT 
de membranas após três dos procedimentos de retirada do 
balão traqueal (3/30 = 10%). Nenhuma dessas pacientes 
apresentou colo uterino curto antes da cirurgia. A sobrevi-
da, com alta do berçário, do lactente foi de 43,8% (7/16).
Considerando-se os seis casos de SPAR, a idade materna 
mediana no momento da intervenção foi de 30 anos 
(mínimo: 24; máximo: 36) e três entre as seis gestantes 
(3/6=50%) eram nulíparas. Em dois casos houve necessidade 
de complementação da AVPL com coagulação bipolar do 
cordão do feto acárdico. A IG no momento da cirurgia teve 
mediana de 20,3 semanas (mínimo: 17,7; máximo: 23,1) 
e o tempo cirúrgico, mediana de 37,5 minutos (mínimo: 
15; máximo: 90). Uma paciente (1/6=16,7%) apresentou 
sangramento da parede uterina para a cavidade abdominal 
depois do procedimento e precisou ser transfundida no 
dia seguinte, com estabilização do quadro clínico. Nesse 
caso, a placenta apresentava inserção anterior e houve a 
necessidade de inserção do trocáter através da parede late-
ral do útero no momento da cirurgia, com provável lesão 
vascular nessa topografia. Não foram observadas outras 
complicações nesse subgrupo. Nenhuma das gestantes 
apresentou colo uterino curto antes do procedimento e a 
sobrevida, com alta do berçário, do feto anatomicamente 
normal foi de 50% (3/6).

Discussão
No presente estudo, foram observadas complicações 

maternas após nove dos 34 procedimentos (9/34=26,5%) 
para tratamento da STFF, quatro das 30 fetoscopias 
(4/30=13,3%) para HDC e uma das seis cirurgias 
(1/6=16,7%) para SPAR.

Tabela 1 - Informações referentes aos 70 procedimentos endoscópicos em Medicina fetal realizados no período de Abril de 2007 a Maio de 2010

Condição clínica (n) Cirurgia (n) IG mediana no procedimento, 
em semanas (mínimo - máximo)

Tempo cirúrgico mediano, em 
minutos (mínimo - máximo)

Complicações maternas até 2 
semanas após a cirurgia

Sobrevida do neonato/
lactente

STTF (34) AVPL (34) 22 (17 - 25,9) 50 (15,5 - 95) 5,9% (2/34) 
Perda de LA para cavidade 

abdominal

*64,7% (22/34)

20% (7/34)
Abortamento

**75,9% (22/29)

HDC (16) OTF (18) 27 (24,6 - 28) 32 (4 - 55) 3,3% (1/30)
Perda de LA para cavidade 

abdominal

43,8% (7/16)

RBT (12) 32 (31 - 34,4) 8 (4 - 15) 10% (3/30)
RPPT

SPAR (6) AVPL (6) 20,3 (17,7 - 23,1) 37,5 (15 - 90) 16,7% (1/6) 
Sangramento da parede uterina para 

a cavidade abdominal

50% (3/6)

IG: idade gestacional; STFF: síndrome de transfusão feto-fetal; AVPL: ablação vascular placentária com laser; LA: líquido amniótico; HDC: hérnia diafragmática 
congênita; OTF: oclusão traqueal fetal; RBT: retirada do balão traqueal fetal por via endoscópica; RPPT: rotura prematura pré-termo de membranas; SPAR: sequência 
da perfusão arterial reversa em gêmeo acárdico.
*Sobrevida de pelo menos um neonato/lactente, com alta do berçário; **sobrevida de pelo menos um neonato/lactente, com alta do berçário, após exclusão de 
cinco casos de abortamento associados a colo uterino materno curto. 
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Em relação à AVPL para STFF, as intercorrências 
mais comuns descritas na literatura, como diretamente 
relacionadas ao procedimento, são a RPPT de membranas 
(9 a 12%), a corioamnionite (2 a 8%), o abortamento 
(2 a 7%) e a perda de líquido amniótico para a cavidade 
peritoneal materna (2 a 7%)1,7-9,17,19-22. Complicações mais 
graves, como o DPPNI e o sangramento intraperitoneal 
materno, têm sido consideradas eventos raros, ocorrendo 
em menos de 2% dos casos9. Em nossa amostra, em meio 
a esses procedimentos, a intercorrência mais comum foi o 
parto/abortamento nas primeiras seis horas subsequentes à 
cirurgia. Sete entre as 34 pacientes (7/34=20,6%) submetidas 
a AVPL apresentaram essa complicação. Dentre elas, cinco 
(5/7=71,4%) tinham comprimento do colo uterino menor 
do que 15 mm antes da cirurgia. Essa relação entre o colo 
uterino curto e o parto/abortamento logo após a AVPL foi 
extensamente discutida por nosso grupo em estudo prévio 
e tem concordância com dados de outros centros10,17,19,20,30. 
Como intercorrência menos frequente em nossa amostra, 
duas pacientes (2/34=5,9%) apresentaram perda de grande 
quantidade de líquido amniótico para a cavidade peritoneal 
no pós-operatório imediato. Não houve casos de RPPT de 
membranas, corioamnionite nem DPPNI nas duas semanas 
subsequentes aos procedimentos.

Considerando-se as 30 fetoscopias realizadas para HDC 
em nosso centro, as complicações mais comuns foram a 
perda de líquido amniótico para a cavidade peritoneal 
materna após um procedimento (1/30=3,3%) e a RPPT de 
membranas após três intervenções para retirada do balão 
traqueal (3/30=10%). É provável que, com o aumento de 
nossa casuística, outras intercorrências aconteçam. Jani 
et al.12 relatam RPPT de membranas (até três semanas 
após o primeiro procedimento) em 16,7% de 210 casos 
submetidos a OTF. Outras complicações descritas foram 
a corioamnionite em cinco pacientes (5/210=2,4%) e 
o sangramento intra-amniótico, requerendo transfusão 
sanguínea materna em um caso (1/210=0,5%)12.

Em relação ao tratamento da SPAR, não há consenso 
na literatura médica em relação à melhor modalidade 
terapêutica25-28,31,32. Inúmeras técnicas são descritas, cada 
qual com suas peculiaridades e diferentes resultados31,32. 
A maior casuística sobre o tratamento da SPAR com a 
AVPL e/ou a coagulação bipolar do cordão umbilical do 
feto acárdico mostra que a complicação mais comum é a 
RPPT de membranas (3% dos casos até a quarta semana 
depois da cirurgia)27. Em nossa amostra, uma paciente 
(1/6=16,7%) apresentou sangramento da parede ute-
rina para a cavidade abdominal no pós-operatório. Essa 

gestante precisou ser transfundida no dia seguinte, com 
estabilização do quadro clínico.

Considerando-se todas as nossas intervenções, a 
incidência geral de complicações maternas foi de 20% 
(14/70). Vale a pena salientar que, além do episódio de 
sangramento materno, as demais intercorrências não 
colocaram em risco a vida da paciente. Também merece 
comentário o fato de que, em nossa amostra, o evento 
indesejado mais comum foi o parto/abortamento nas 
primeiras horas após sete procedimentos de AVPL para 
STFF grave. Essa intercorrência esteve intimamente 
relacionada ao encurtamento do colo uterino materno 
detectado antes da cirurgia. Felizmente, esse é o tipo de 
adversidade que pode ser evitado, desde que o diagnós-
tico da monocorionicidade seja realizado em fases mais 
precoces da gestação e que essas pacientes tenham seus 
seguimentos individualizados33.

Até o momento, a maioria dos estudos concorda que 
os procedimentos endoscópicos terapêuticos mais comuns 
realizados em Medicina fetal oferecem risco mínimo às 
gestantes e que as complicações cirúrgicas maternas graves 
são raras1,7-9,10,12,16-22,27,30. Em decorrência disso, univer-
salmente, tem sido salientado que os benefícios de tais 
cirurgias em muito sobrepujam seus riscos. Ademais, não 
pode ser desconsiderado que as doenças para as quais esses 
tratamentos são oferecidos associam-se a taxas de óbito 
fetal/neonatal de 90 a 100% quando a conduta expectante 
é adotada durante a gestação24-27,34,35. No presente estudo, 
alcançamos sobrevida com alta do berçário de, pelo menos, 
um dos gêmeos em 64,7% dos casos de STFF grave, em 
43,8% dos casos de HDC grave e em metade dos casos 
de SPAR. Com exceção desta última condição, em que 
o número de pacientes impede comparações com outros 
centros, nossos resultados se assemelharam aos disponíveis 
na literatura6-9,11,12.

Em nossa série, apesar de termos incluído diferentes 
condições clínicas, o número de intervenções realizadas 
(com o mesmo equipamento e acesso ao útero por via única) 
talvez nos autorize a reforçar que esses procedimentos são 
seguros para a gestante. No entanto, há sempre que se 
considerar, diante dos casos eleitos para essas cirurgias, 
que o principal objetivo é a melhora do prognóstico 
pós-natal dos fetos, não havendo benefício físico direto 
para a mãe. Por conseguinte, torna-se fundamental que 
o casal envolvido seja adequadamente orientado e enten-
da as vantagens e os potenciais riscos envolvidos nesses 
procedimentos, para que consciente decisão seja tomada 
a favor ou contra a sua realização.
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