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RESUMO

Introdugao: A incidéncia de gravidezes multiplas aumentou significativamente
devido ao uso de técnicas de reproducao assistida e idade materna avangada. A gravidez
de gemelar esta associada a um alto risco de mortalidade e morbidade perinatal. O risco
é significativamente maior na gravidez monocoriénica em comparagdo com a gravidez
dicoribénica. Os gémeos dizigéticos variam com a raga, cor, area geografica e idade
materna, origem étnica e crescente paridade. Séo resultados da fertilizagdo de dois
ovulos por dois espermatozoides. A constituicdo genética desses gémeos difere uma da
outra. Em contrapartida, a gravidez monozigotica, apenas um ovulo é fertilizado e o tempo
de divis&o do blastocisto difere quanto a corionicidade. E importante fazer o diagndstico
de gestagdo gemelar no inicio da gestagao pois esta relacionado a piores desfechos.
Objetivo: confeccionar protocolo de assisténcia de gemelalidade da Maternidade Escola
da UFRJ. Material e métodos: Trata-se de estudo com abordagem metodoldgica de
criacdo de ferramenta para guiar a assisténcia de gestagbes gemelares por meio de
protocolo assistencial. Conclusao: perante a importancia da gestagdo gemelar, foi criado
protocolo de gemelaridade para ser publicado em homepage da Maternidade Escola da
UFRJ.

Palavras-chave: Gestagao gemelar. Transfusao feto fetal; Retardo do crescimento fetal.
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1 INTRODUGAO

A gravidez gemelar é potencializadora do aumento de risco de mortalidade e
morbidade perinatal, 60% das gesta¢des multiplas contribuem para o aumento do risco
de morbidade e mortalidade materno-fetal. Esse risco, inclusive, é significativamente
maior na gravidez monocoribnica em comparagdo com a gravidez dicoridnica.
Aproximadamente 14%-25% dos gémeos nascem com restricdo de crescimento e 25%
necessitam admissao em unidade de terapia intensiva neonatal. Quanto a complicagao
materna, ha maior risco de pré-eclampsia e diabetes (Wiley, 2015).

Devido ao avanco da fertilizagdo assistida, a gemelidade tem aumentado
significativamente. Sendo assim, €& de extrema importancia que haja um
acompanhamento adequado dessas gestagdes e que suas complicagbes sejam
diagnosticadas precocemente para melhor realizagao do seu tratamento.

E de extrema importancia ressaltar que as complicacdes da gemelidade estdo
diretamente ligadas ao tipo corionicidade, sendo assim €& fundamental que essa seja
detectada precocemente a fim de proceder com um melhor acompanhamento clinico e
ultrassonografico.

A heterogeneidade cultural e social do Brasil impede que a assisténcia meédica seja
realizada de maneira homogénea. Como consequéncia, as pacientes ndo possuem
acesso ao tratamento continuo adequado o que gera desfecho desfavoraveis, como o6bito
fetal de um dos fetos ou ambos.

Perante isso, centros universitarios de pesquisa e extensdo, como Maternidade
Escola da UFRJ, tornam-se centros de referéncia para tratamento e elaboracdes de

protocolos assistenciais.



1.1 Objetivo

Confeccionar o protocolo assistencial de gestacdo gemelar da Maternidade Escola
da UFRJ.

1.2 Justificativa

O presente projeto justifica-se pela necessidade de atualizar o protocolo ja
existente de gestagdes multiplas, devido ao elevado indice de acesso a plataforma de
protocolos (aproximadamente 120.533 acessos). Além de disponibiliza-lo para
profissionais da saude de outras unidades e estados, que poderdo acompanhar de
maneira adequada este tipo de gestacgéo.

O protocolo ja existente teve sua ultima atualizagdo no ano de 2013, sendo a

primeira versao online disponibilizada pela instituigao.



2 REFERENCIAL TEORICO

A embriologia dos gémeos difere-se dos fetos unicos, uma vez que ha mais de um
embrido com uma ou mais placentas. Os gémeos sao monozigoéticos ou dizigoticos
dependendo do numero de ovulos fertilizados na concepgao.

Os gémeos monozigéticos representam de 25% a 30% das gestagdes gemelares
e resultam de um ovulo fertilizado por um espermatozoide que se divide em dois
embrides dentro de 3-14 dias apos a fertilizag&do. A cronologia na clivagem na germinagao
monozigotica determina o tipo de placentagdo e da probabilidade de complicagdes:
dicoribnica, consequentemente diamnidtica (cerca de 1/3, ocorrendo no dia 0-3);
monocoridnica-diamnidtica (cerca de 2/3, ocorrendo no dia 4-8); monocoriénico-
monoamniodtica (<1%, ocorrendo no dia 9-12) ((Wiley, 2015).).

A incidéncia de gémeos dizigdticos varia em raga, cor, area geografica e idade
materna, origem étnica e crescente paridade. Esse fendbmeno é resultado da fertilizag&o
de dois 6vulos por dois espermatozoides. A constituicdo genética desses gémeos difere-
se uma da outra ((Wiley, 2015).).

As gestacbes gemelares devem ter suas idades gestacionais calculadas de
maneira precoce. ldealmente, ja no primeiro ultrassom que se pode avaliar o
comprimento cabega-nadega.

A ultrassonografia, quando realizada precocemente, permite melhor avaliagado da
corionicidade. Uma das maneiras de ser determinada € através da inser¢cado da membrana
amnidtica na placenta, em que pode ser visualizado o sinal T, ou sinal lambda, e o numero
de massas placentarias. O sinal do lambda, que determina a gravidez dicoribnica, em até
162 semana, esta presente em 97% e, na 20? semana, em aproximadamente 87% das
gestagdes. No momento que a corionicidade é determinada, a amniocidade deve ser
determinada, além de documentada. (Miller; Rosner; Baschat, 2024)

A avaliagao ultrassonografica da biometria fetal, anatomia, dopplerfluxometria e
volume do liquido amnidtico é usada para identificar e monitorar gestacées gemelares
com risco de resultados adversos, como a sindrome de transfusao feto-fetal e restricao
do crescimento fetal seletivo.

No primeiro e na maior parte do segundo trimestre, a taxa de crescimento dos



gémeos & semelhante a da gestag&o unica. No final do segundo e no terceiro trimestre,
30-32 semanas de gestagao, a maioria dos estudos descreveu crescimento fetal mais
lento em gestagdes gemelares ndo complicadas quando comparada a gestagao unica
(Chasen, 2024).

Mulheres com gestagbes dicoridnicas precisardo realizar ultrassonografia
morfolégica do primeiro e segundo trimestre e, posteriormente, exames a cada 4-6
semanas, em que ambos os fetos sdo apropriados para idade gestacional, (Callen, et al.,
2015).

Em contrapartida, na gestagdo monocoriénica, deve-se realizar a ultrassonografia
morfolégica do primeiro trimestre, e, apdés 16 semanas ultrassonografias quinzenais, a
fim de avaliar melhor a evolugao da gestagao e diagnostico de complicagdes especificas
desse tipo de gestagédo, como a sindrome de transfuséao feto-fetal (Callen, et al., 2015).

Durante a realizacdo de ultrassom de gestagcdo gemelar monocoridnica e
diamnidtica, € fundamental observar o liquido amnidtico, visualizagdo de bexiga, Doppler
de vasos fetais e se ha presenca de hidropisia. Essa avaliacdo se torna importante, para
que sejam identificadas precocemente complicagbes desse tipo de gemelidade,

principalmente sindrome de transfus&o feto-fetal e restrigdo de crescimento seletivo.

21. Complicacdoes das gestagcoes monocoridnicas:

2.1.1 Sindrome de transfusao feto-fetal:

A sindrome de transfusdo feto-fetal (STFF) representa de 9% a 15% das
gestagdes monocoridnica-diamniodtica e 6% das gestagdes monoamnioticas. Ela ocorre,
principalmente, devido as anastomoses arteriovenosas que conectam as duas
circulagdes fetais. A STFF ocorre quando ha um desequilibrio entre o processo
hemodinamico e de liquido amnidtico. (Finotti et al., 2020)

Para que seja feito o diagnostico inicial, € necessario que haja a diferenca entre
os liquidos amniédticos: oligodramnia (maior bolsdo vertical< 2cm) no feto doador e

polidramnia no feto receptor (maior bolsa vertical> 8cm) (Wiley, 2015).



A sindrome de transfusdo feto-fetal, diagnosticada precocemente, permite um
tratamento em tempo mais oportuno e reduz a taxa de mortalidade fetal.

A classificagdo de Quintero para estadiamento da sindrome de transfusao feto-
fetal é largamente usada. No estagio | ocorre a sequéncia de oligodramnio e polidramnio.
No estagio Il além da sequéncia de oligodramnio e polidramnio, a bexiga do doador ndo
€ visualizada, porém o Doppler permanece sem alteragdo. Em contrapartida, no estagio
lIl, o Doppler possui alteragdo em qualquer um dos gémeos. O Doppler pode apresentar
velocidade diastdlica final ausente ou invertida na artéria umbilical ou onda A invertida no
ducto venoso. No estagio IV um dos fetos apresenta sinais de hidropisia. E no estagio V
obito de um ou ambos os fetos. (Miller; Rosner; Baschat, 2024). Conforme sera exposto
na tabela 1.

Um dos tratamentos recomentados atualmente, € a ablacdo a laser das
anastomoses vasculares e dicorionizacdo equatorial (técnica de Solomom).
Normalmente é indicada a partir do estagio Il. Deve ser realizado entre 18-26 semanas
de gestacgéao. (Callen, et al., 2015).

Em 2021 Stirnemann et al. apresentaram os resultados preliminares do
Randomized Controled Trial Comparing a Conservative Management and laser Sugery-
TTTS1, que comparava a conduta expectante e a ablagao a laser para o tratamento de
STFF estagio 1. Foi observado maior taxa de ruptura prematura de membranas ovulares
antes de 32 semanas nos pacientes submetidos a cirurgia. Até o momento, conclui-se
que a conduta expectante seja a primeira linha de tratamento para as gestagées com
STFF estagio 1. (Pritsivelis, et al., 2023)

No estagio 1 o acompanhamento é conservador com ultrassonografia e Doppler
semanalmente ou duas vezes por semana. No estagio 1, a presenga de polidramnio
acentuado que causa desconforto materno e colo uterino menor que 25mm podem ser
considerados indicagao para realizacdo de laser. Apdés o tratamento de laser, a
recorréncia de STFF é baixa. (Finotti et al., 2020)

A partir do estagio Il, o tratamento recomentado atualmente, é a ablac&o a laser
das anastomoses vasculares e dicorionizagao equatorial (técnica de Solomom). Deve ser

realizado entre 18-26 semanas de gestacéo. (Callen, et al., 2015).
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Tabela 1 - Classificagao de Quintero da Sindrome de transfusao feto-fetal

Estagio Classificagéo

I Sequéncia polidramnia - oligodramnia

Il Bexiga do gémeo doador néo visivel na ultrassonografia

1l Fluxo diastoélico da artéria umbilical ausente ou reverso

v Hidropsia em um ou ambos os gémeos
Vv Obito fetal

2.1.2 Restricdo de crescimento intrauterino seletiva:

A restrigcao de crescimento intrauterino seletiva afeta aproximadamente 5% a 10%
das gestagdes monocoridnicas. E causada, principalmente, pelo compartimento
discordante da placenta entre os fetos. (Miller; Rosner; Baschat, 2024)

Nesses casos, quando houver restricao do crescimento de um ou ambos os fetos,
€ recomendado pesquisar causas, tais como infecgbes fetais (toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus).

Na restricdo de crescimento intrauterino seletiva, o territorio placentario é dividido
de forma desigual entre os fetos: um feto se beneficia da maior parte, enquanto o restrito
€ sustentado por uma porgdo menor da placenta. Além disso, existem outros fatores para
restricdo do crescimento, como exemplo, a insergdo velamentosa do cordao. (Miller;
Rosner; Baschat, 2024)

A discordéncia do comprimento cabega-nadega, pode ser o primeiro sinal de
desenvolvimento de restrigao de crescimento.

Perante a discordancia da literatura na definicdo de restrigdo de crescimento
intrauterino seletiva, um consenso de especialistas usando a metodologia de Delphi
desenvolveu os seguintes critérios: peso fetal de um gémeo menor que o percentil 3, ou
pelo menos dois dos seguintes critérios: peso fetal de um gémeo menor que o percentil
10; circunferéncia abdominal menor que o percentil 10 para um gémeo; indice de
pulsatilidade da artéria umbilical maior que o percentil 95 para o gémeo menor ou
discordancia do peso maior que 25%. (Miller; Rosner; Baschat, 2024)

A discordancia do peso percentual é calculada usando a seguinte equagao: (Peso
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fetal estimado do feto maior — peso fetal estimado do feto menor) / peso fetal estimado
do maior) x 100.

O padrao da forma de onda da artéria umbilical e a velocidade diastdlica final do
feto menor sdo usados para classificar a restricdo seletiva do crescimento fetal em
gestagdes monocoridnicas (Finotti et al., 2020)

A restricdo de crescimento intrauterino seletivo é classificada por tipos. O tipo | é
caracterizado por velocidade diastdlica final da artéria umbilical sem alteragcdo e com
resisténcia normal ou elevada. No tipo Il € caracterizado por velocidade diastdlica final
da artéria umbilical ausente ou com fluxo reverso. E no tipo Ill a artéria umbilical possui
um fluxo variavel que alterna entre positiva, ausente e reversa.

O tipo 1 possui um curso mais estavel quando comparado aos demais tipos. Nesse
tipo, os fetos geralmente possuem um curso benigno, porém, eles apresentam risco
aumentado de diferenca de hemoglobina no nascimento. (Miller; Rosner; Baschat, 2024)
O tipo 2 esta associado a um alto risco de deterioragédo ao progredir da gestagao. (Miller;
Rosner; Baschat, 2024)

O tipo 3 é caracterizado por uma forma de onda patognomoénica da artéria
umbilical, que é resultado de uma grande anastomose arterio-arterial, que possui fluxo
bidirecional, na superficie da placenta. A forma da onda € mais comumente observada
na artéria umbilical do feto menor. Esses casos possuem um curso clinico imprevisivel,
e a morte fetal inesperada pode ocorrer em um curto intervalo, mesmo apds um exame

tranquilizador (Miller; Rosner; Baschat, 2024)

Quadro 1: Classificacao restricao de crescimento intrauterino seletivo

Tipo Classificagao

Tipo 1 Fluxo diastdlico da artéria umbilical positiva

Tipo 2 Fluxo diastdlico da artéria umbilical ausente ou reverso
Tipo 3 Fluxo diastolico da artéria umbilical intermitentemente

positiva / ausente/ reversa

Fonte: WILEY, J. ISUOG Practice Guidelines — adaptada pela autora
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Durante a gravidez, quando se tem o diagnostico restrigdo de crescimento
intrauterino seletivo tipo 1, deve-se ter a conduta expectante, com monitoramento de
ultrassonografia da artéria umbilical e da cerebral média de forma semanal. Caso ocorra
o aumento do indice de pulsatilidade da artéria umbilical para o percentil 95 ou o indice
de pulsatilidade da artéria cerebral média cair para abaixo do percentil 5, a vigilancia deve
ser realizada duas vezes na semana, e monitorizar o ducto venoso (Miller; Rosner;
Baschat, 2024)

Se 0s exames permanecerem estaveis, o parto devera ser programado entre 34 e
35 semanas e 6 dias (Miller; Rosner; Baschat, 2024)

Na restrigdo de crescimento intrauterino seletivo tipo 2 e 3 o acompanhamento
deve ser realizado ao menos semanalmente a partir do diagnostico. Nesses casos, pode
ser avaliada a necessidade de intervencao, apds avaliagédo do Doppler do ducto venoso.
A idade gestacional direciona qual conduta intervencionista podera ser usada: parto ou
fetoscopia a laser (Miller; Rosner; Baschat, 2024). Esta é indicada quando temos
alteragao do ducto venoso do feto restrito em idade gestacional menor que 28 semanas,
uma vez que essa alteragdo indica grande possibilidade de ébito do feto menor. E
importante ressaltar que a intervengéao cirurgica tem por objetivo de salvar o feto maior.
Se ocorrer alteragdo do ducto venoso no feto restrito com idade gestacional maior que
32 semanas o tratamento indicado é o parto.

2.1.3. Sequéncia anemia- Policitemia:

Outra complicagdo na gestacdo gemelar monocoribnica € a sequéncia anemia-
policitemia (TAPS), a qual pode se desenvolver devido a presenga de anastomoses
vasculares finas e pode surgir de forma espontanea ou apos o tratamento a laser na
sindrome de transfusdo feto-fetal.

A fisiopatologia dessa complicagdo ocorre devido ao desequilibrio das
anastomoses, principalmente arteriovenosas. Essas pequenas anastomoses
unidirecionais permitem a passagem lenta de glébulos vermelhos do feto doador para o
receptor. A lentiddo desse processo permite a compensagao hemodinamica através da

interface materno-fetal da placenta.
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O TAPS pode ocorrer pos laser aproximadamente 2%-13%, quando ocorre a
ablacao de forma incompleta, deixando algumas anastomoses residuais muito pequenas.
O uso da técnica de Solomon (ablagao entre as anastomoses nas bordas da placenta)
ajuda a reduzir o risco de TAPS pds laser. Ou de forma espontanea 3%-6% de gémeos
diamniodticos. (Papanna; Bergh, 2024).

Para seu diagndstico devera haver alteracbes no Doppler da artéria cerebral
meédia: pico sistélico da velocidade média da artéria cerebral do feto doador maior que
1,5 MoM, compativel com anemia fetal e pico sistolico da velocidade da artéria cerebral
meédia do receptor menor que 1,0 MoM, sugerindo policitemia. Outros achados adicionais
ultrassonograficos incluem a diferenga da ecogenicidade e da espessura da placenta
(Wiley, 2015). Pode estar associado a cardiomegalia, regurgitagao tricuspide e/ou ascite
no gémeo doador.

O diagndstico também pode ser feito pds natal através da suspeita clinica, se um
gémeo for palido e o outro tiver uma aparéncia avermelhada e pletérica e/ou um gémeo
for anémico ( hematécrito < 45%) e o outro for policitémico ( hematécrito > 65%). Ou pode
ser realizado pela diferenga de hemoglobina intergémea maior ou igual a 8,0 g/dl.

2.1.4: Sequéncia de perfusao arterial reversa:

A sequéncia de perfusao arterial reversa (TRAP), € uma complicagao rara
exclusiva da gravidez gemelar monocoridnica, ocorre aproximadamente em 1% dessas
gestagdes. Ha um feto “bomba”, que € um gémeo morfologicamente normal que perfunde
o outro feto que € disforme podendo ou n&o possuir um coragao rudimentar nao funcional
(feto acardico) através de uma anastomose arterio-arterial comum na insergéo
placentaria do corddo. Mediante a anastomose artério-arterial, na superficie placentaria,
ocorre o transporte de sangue desoxigenado pela artéria umbilical do feto doador para o
acardico. O feto receptor é oxigenado pelo fluxo reverso da sua artéria umbilical que nutre
principalmente as estruturas no tronco inferior, o que caracteriza os achados anatémicos
tipicos como cabeca e coragao ausentes ou rudimentares (Wiley, 2015).).

Como o feto bomba carrega a carga hemodinamica de perfundir seu proprio corpo,

bem como do seu gémeo, ele corre o risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca de alto
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deébito, que se manifesta com a cardiomegalia, polidramnio, ascite e outros acumulos de
fluidos patoldgicos podendo para evoluir para hidropisia e 6bito.

O diagnéstico de TRAP é identificado através do fluxo ao Doppler da artéria
umbilical do feto acardico com sangue fluindo em diregdo ao corpo. Essa perfuséo
reversa e patognomonia € necessaria para o diagnostico ultrassonografico da sequéncia
TRAP (Miller, 2024).

Uma das formas de tratamento € a oclusdo do corddo, por ablagdo
radiofrequéncia, que interrompe a comunicagdo vascular entre os gémeos, aliviando
assim o gémeo bomba da sobrecarga hemodinamica. Além da oclusdo do cordao ha
também a coagulagao bipolar do cordao e fotocoagulagéo a laser. O tratamento deve ser
oferecido aqueles que possuem a sequéncia TRAP e que tenham pelo menos um fator
de progndstico ruim. Alguns centros, como a Maternidade Escola da UFRJ oferece
quando se tem uma relagdo da CA ou peso estimado entre o feto bomba e o co-gémeo

> que 0,5 ou quando o gémeo acardico esta em crescimento rapido (Miller, 2024).

2.2: Gestagdes monoamnidticas:

As gestagdes monoamnidticas correspondem aproximadamente 5% das
gestagdes monocoridnicas. Nos gémeos monoamnioticos, ndo ha membrana divisoria os
fetos estdo na mesma bolsa amnidtica. A visualizagdo dos corddes inseridos na placenta
em proximidade estreita, & sugestivo de gemelidade monoamniotica. Uma das principais
complicagbes dessa gestagdo € o emaranhamento de corddes. A taxa de mortalidade
dos fetos até 32 semanas de idade gestacional é cerca de 10% a 15%, em contrapartida
apo6s 32 semanas de idade gestacional é aproximadamente 19%. (WILEY, J., 2015)

O rastreio de aneuploidia de gestagao gemelar, é realizado de forma semelhante
ao da gestaco unica. E feito através da morfoldgica do 1° trimestre, que tem por objetivo
avaliar: translucéncia nucal, fluxo sanguineo através do ducto venoso, presenga ou
auséncia do osso nasal, fluxo sanguineo através da valvula tricuspide, frequéncia
cardiaca, presenca de outras anomalias maternas e transluscéncia intracraniana

. Um boletim de praticas do American College of Obstetricians and Gynecologists

(ACOG) de 2020 afirma que a triagem de DNA livre do feto no sangue materno para
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sindrome de Down pode ser feita em gestagdes gemelares. Pacientes com triagem
positiva devem ser submetidas a bidpsia de vilo corial ou amniocentese (Chasen, 2024).

Além dos métodos acima mencionados, é recomendada também, a avaliacao
cardiaca fetal, principalmente em gestagcbes monocoribnicas. Isso pode ajudar no
diagnéstico e tratamento da STFF (Chasen, 2024).

A triagem para comprimento cervical curto é realizada no segundo trimestre.
Alguns autores, recomendam que seja feita a medida através da ultrassonografia
transvaginal a cada duas semanas entre 16 e 24 semanas. E em caso de colo uterino
curto, as opgdes sao cerclagem ou tratamento com progesterona vaginal diaria (Chasen,
2024).



16

3 METODOLOGIA

Trata-se de estudo com abordagem metodologico através de revisdo da literatura
de criacdo de ferramenta para guiar a assisténcia de gestagbes gemelares a partir da
atualizagao de protocolo assistencial ja existente na Maternidade Escola da UFRJ

3.1 Local do Estudo

A Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (ME-UFRJ) é
instituicdo de ensino certificada, pela Portaria interministerial do Ministério da Educagéao
(MEC) e Ministério da Saude (MS), segundo Portaria interministerial MEC/MS -
IM/MEC/MS N° 2160 de 30/09/2013 e a PORTARIA INTERMINISTERIAL N° 2.302, DE
30 DE JULHO DE 2018.

Encontra-se localizada na cidade do Rio de Janeiro, no sudeste do Brasil. E
vinculada a Universidade Federal do Rio de Janeiro e recebe alunos de graduagéo e poés-
graduagdo das faculdades da area da salde. E unidade de referéncia da area
programatica AP 2.1 do municipio do Rio de Janeiro (BRASIL, 2013) e atende a demanda
de forma espontanea e referenciada. Realiza atendimento de pré-natal de baixo e alto
risco que inclui as consultas médicas e da equipe multiprofissional, todos os exames de

ultrassonografia e/ou dopplerfluxometria necessarios, e os exames laboratoriais.

3.2 Construgao do protocolo

Foi atualizado o protocolo assistencial de gestacdo gemelar da Maternidade
Escola da UFRJ, atualmente disponivel no endereco

https://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/obstetricia/gemelidade.pdf (ANEXO A) o
qual sera publicado a critério da geréncia de Atengdo em Saude da Maternidade Escola
da UFRJ, no pagina web da unidade: https://www.me.ufrj.br/index.php/atencao-a-
saude/protocolos-assistenciais/obstetricia.html.
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A elaboracao do presente protocolo foi baseada em revisdo narrativa da literatura,
através de publicagdes do periodo entre os anos 2011-2024, levantamento bibliografico
nas bases PubMed, Scielo e livro-texto de gestagdo gemelar. Foram usados os seguintes
descritores: Gestagdo gemelar; Transfusdo feto fetal, Retardo do Crescimento fetal;
Sequéncia anemia- Policitemia; Sequéncia de perfusao arterial reversa; Twin pregnancy;
Fetal-fetal transfusion; Fetal growth retardation; Anemia-Polycythemia sequence;
Reverse arterial perfusion sequence.

Conforme o padréao dos protocolos assistenciais da unidade, o presente protocolo
seguiu as recomendacgdes do Reporting Items for practice Guidelines in HealThcare
(RIGHT)(CHEN et al, 2017 ) e foi subdividido nos seguintes tdpicos: fatores de riscos,
classificagdo, complicagcdes, assisténcia pré-natal e tratamento.

3.3 Aspectos éticos

O projeto foi submetido para analise no Comité de Etica em Pesquisa da ME-
UFRJ, obedecendo todas as recomendacdes formais necessarias.

Foram seguidos os aspectos éticos determinados pelas diretrizes e normas da
Resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude. Segundo
esta, toda pesquisa somente pode se iniciar apos a aprovagao pelo CEO. Como o novo
protocolo sera o produto/resultado deste projeto, sua construgao somente se iniciara
apos aprovagao pelo CEP numero: 7161865. (anexo B). Sua aprovagao ocorreu no més
de outubro de 2024.
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4 RESULTADO

Foram revisados 15 artigos sobre gestagdo gemelares na ligua inglesa e
portuguesa, no periodo entre 2011-2024, sendo o principal critério de exclusdo o ano.
Além disso, foi revisado livro texto de gestacdo gemelar. As palavras usadas na busca
foram: Gestacéo gemelar; Transfusao feto fetal; Retardo do Crescimento fetal; Sequéncia
anemia- Policitemia; Sequéncia de perfusao arterial reversa; Twin pregnancy; Fetal-fetal
transfusion; Fetal growth retardation; Anemia-Polycythemia sequence; Reverse arterial
perfusion sequence

Ap0s a revisdo bibliografica, foi elaborado o novo protocolo da maternidade.

4.1 Protocolo
A embriologia dos gémeos difere-se dos fetos unicos, uma vez que ha mais de um

embrido com uma ou mais placentas. Os gémeos sao monozigoéticos ou dizigoticos

dependendo do numero de ovulos fertilizados na concepgao.

4.1.1 Fatores de risco

. Historia familiar

o Idade materna avangada

. Histdria pessoal de gemelidade

o Inducao da ovulagao

o Técnicas de reproducéao assistida

4.1.2 Classificagao

Os gémeos monozigoticos resultam de um ovulo fertilizado por um
espermatozoide que se divide em dois embrides dentro de 2-14 dias apds a fertilizag&o.
A cronologia na clivagem determina o tipo de placentagdo e da probabilidade de

complicagbes: dicoribnica-diamnidtica (cerca de 1/3, ocorrendo no dia 0-3);
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monocoridnica-diamnidtica (cerca de 2/3, ocorrendo no dia 4-8); monocoribnico-
monoamniodtica (<1%, ocorrendo no dia 9-12).
Na gemelaridade dizigoética, a constituigao genética desses gémeos difere-se uma

da outra.

4.1.3 Recomendacgdes gerais

A datacdo da gestagdo deve ser realizada através de ultrassonografia de 1°
trimestre ou pela data da ultima menstruagao.

Deve definir corionicidade e amniocidade, preferencialmente antes de 13 semanas
e 6 dias.

Deve-se definir cada feto pela sua proximidade ao colo uterino: a membrana
amnidtica mais proxima ao colo é denominada como bolsa amni6tica do primeiro feto. E
essa denominagéo deve ser seguida em laudos de ultrassonografias posteriores.

Rastreios de gestagdo gemelar serdo conduzidos de forma similar a gestagéo
unica. O rastreio de aneuploidia € realizado através da morfologica do 1°trimestre:
translucéncia nucal, fluxo sanguineo através do ducto venoso, presenga ou auséncia do
osso nasal, fluxo sanguineo através da valvula tricuspide, frequéncia cardiaca, presenca

de outras anomalias maternas e transluscéncia intracraniana.
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4.2 Seguimento

4.2.1 Gestacao gemelar dicoridnica

11-14 semanas - Avaliar idade gestacional

- Avaliar corioamnionicidade

- Mofolégica de 1° trimestre

- Morfolégica de 2° trimestre

20-22 semanas —_

- Avaliagao do colo uterino

- Volume de liquido amniético

24-26 semanas

28-30 semanas [— - Tamanho fetal

- Anatomia fetal

32-34 semanas

- Liquido amniético

-Doppler das artérias umbilicais e

36-37 semanas cerebral média, ducto venoso

_Parto:

Em gestagdes dicoridnicas, o parto € realizado com 37-38 semanas de gestagéo.

A via de parto € indicada de acordo com a apresentacao dos fetos:

- Primeiro e segundo gemelar cefalico: parto vaginal

- Primeiro gemelar cefalico e segundo gemelar n&o cefalico: se o peso fetal
estimado for menor que 1500 kg a via de parto preferencial &€ cesariana. Em contrapartida,
se o peso fetal estimado for maior que 1500 kg, pode-se realizar parto pélvico desde que
tenha equipe médica preparada para esta via de parto.

- Primeiro gemelar ndo cefalico e segundo gemelar n&o cefalico ou cefalico:
cesarea.



4.2.2 Gestacao gemelar monocoriénica diamniotica

11-14 semanas

- Avaliar idade gestacional
- Avaliar corioamnionicidade

- Mofolégica de 1° trimestre

16 semanas

18 semanas

20 semanas

- Tamanho fetal

- Anatomia fetal precoce

- Presenca de bexiga

- Liquido amnictico

- Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média

22 semanas

24 semanas

26 semanas

28 semanas

30 semanas

32 semanas

34 semanas

36 semanas

- Morfologica de 2° trimestre

- Avaliacao do colo uterino

- Tamanho fetal
- Anatomia fetal

- Presencga de bexiga

— | - Liquido amnictico

-Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média, ducto venoso
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_Parto:

Em gestagdes monocoridnicas-diamnioticas, o parto € realizado com 36 semanas,
se nao houver complicagao.

A via de parto € indicada de acordo com a apresentacao do feto:

- Primeiro e segundo gemelar cefalico: parto vaginal

- Primeiro gemelar cefalico e segundo gemelar ndo cefalico: se peso fetal estimado
menor que 1500 kg a via de parto preferencial é cesariana. Em contrapartida, se peso
fetal estimado maior que 1500 kg, pode-se realizar parto pélvico desde que tenha equipe
meédica preparada para esta via de parto.

- Primeiro gemelar ndo cefalico e segundo gemelar n&o cefalico ou cefalico:
cesarea.

4.2 Seguimento

4.2.1 Gestacao gemelar dicoridnica

11-14 semanas - Avaliar idade gestacional

- Avaliar corioamnionicidade

- Mofolégica de 1° trimestre

- Morfolégica de 2° trimestre

20-22 semanas —_

- Avaliagao do colo uterino

- Volume de liquido amniético

24-26 semanas

28-30 semanas —_ - Tamanho fetal

- Anatomia fetal

32-34 semanas - Liquido amniético

-Doppler das artérias umbilicais e

36-37 semanas cerebral média, ducto venoso
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_Parto:

Em gestagdes dicoridnicas, o parto € realizado com 37-38 semanas de gestacéo.

A via de parto € indicada de acordo com a apresentacao dos fetos:

- Primeiro e segundo gemelar cefalico: parto vaginal

- Primeiro gemelar cefalico e segundo gemelar n&o cefalico: se o peso fetal
estimado for menor que 1500 kg a via de parto preferencial &€ cesariana. Em contrapartida,
se o peso fetal estimado for maior que 1500 kg, pode-se realizar parto pélvico desde que
tenha equipe médica preparada para esta via de parto.

- Primeiro gemelar ndo cefalico e segundo gemelar n&o cefalico ou cefalico:

cesarea.



4.2.2 Gestacao gemelar monocoriénica diamniotica

11-14 semanas

- Avaliar idade gestacional
- Avaliar corioamnionicidade

- Mofolégica de 1° trimestre

16 semanas

18 semanas

20 semanas

- Tamanho fetal

- Anatomia fetal precoce

- Presenca de bexiga

- Liquido amnictico

- Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média

22 semanas

24 semanas

26 semanas

28 semanas

30 semanas

32 semanas

34 semanas

36 semanas

- Morfologica de 2° trimestre

- Avaliacao do colo uterino

- Tamanho fetal
- Anatomia fetal

- Presencga de bexiga

— | - Liquido amnictico

-Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média, ducto venoso
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_Parto:

Em gestagdes monocoridnicas-diamnioticas, o parto € realizado com 36 semanas,
se nao houver complicagao.

A via de parto € indicada de acordo com a apresentacao do feto:

- Primeiro e segundo gemelar cefalico: parto vaginal

- Primeiro gemelar cefalico e segundo gemelar ndo cefalico: se peso fetal estimado
menor que 1500 kg a via de parto preferencial é cesariana. Em contrapartida, se peso
fetal estimado maior que 1500 kg, pode-se realizar parto pélvico desde que tenha equipe
meédica preparada para esta via de parto.

- Primeiro gemelar ndo cefalico e segundo gemelar n&o cefalico ou cefalico:

cesarea.
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4.2.3 Gestacao gemelar monocorioénica- monoamniotica

11-14 semanas

- Avaliar idade gestacional
- Avaliar corioamnionicidade

- Mofolégica de 1° trimestre

16 semanas

18 semanas

20 semanas

22 semanas

24 semanas

25 semanas

26 semanas

27 semanas

28 semanas

29 semanas

30 semanas

31 semanas

- Tamanho fetal

- Anatomia fetal precoce

- Presencga de bexiga

- Liquido amnidtico

- Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média

- Morfologica de 2° trimestre

- Avaliagao do colo uterino

- Tamanho fetal
- Anatomia fetal

- Presenca de bexiga

— | - Liquido amniodtico

-Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média, ducto venoso
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Parto:

Em gestagdes monocoridnicas-monoamnidticas, o parto com 32 semanas de
gestacdo apos ciclo de corticoterapia.

A via de parto € cesarea.
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4.3 Complicagoes das gestagdes monocoridnicas:

Restricdo seletiva: causada principalmente pelo compartilhamento discordante da

placenta.

Critérios diagnosticos:

- Peso fetal de um gémeo menor que o percentil 3

Ou

Dois dos seguintes critérios:

- Peso fetal de um gémeo menor que o percentil 10;

- Circunferéncia abdominal menor que o percentil 10 para um gémeo;

- indice de pulsatilidade da artéria umbilical maior que o percentil 95 para o

gémeo menor ou discordancia do peso maior que 25%.

A discordancia do peso percentual € calculada usando a seguinte equacgao:
(Peso fetal estimado do feto maior — peso fetal estimado do feto menor) / peso fetal
estimado do maior x 100).

Tipo Classificagao

Tipo 1 Fluxo diastdlico da artéria umbilical positiva

Tipo 2 Fluxo diastélico da artéria umbilical ausente ou
reverso

Tipo 3 Fluxo diastolico da artéria umbilical

intermitentemente positiva / ausente/ reversa

Fonte: WILEY, J. ISUOG Practice Guidelines — adaptada pela autora

Tratamento:
Na restricido seletiva do tipo 1, o acompanhamento desses fetos deve ser
realizado semanalmente com a realizacdo do Doppler da artéria umbilical e cerebral.
Se o indice de pulsatilidade da artéria umbilical estiver acima do percentil 95 ou o
indice de pulsatilidade da artéria cerebral média estiver abaixo do percentil 5, deve

se avaliar o ducto venoso.
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Na restricao seletiva do tipo 2 e 3 0 monitoramento € realizado semanalmente
com a realizagao do Doppler da artéria umbilical, artéria cerebral média e do ducto
vVenoso.

Quando o indice de pulsatilidade do ducto venoso estiver alterado, € indicado
o tratamento com fetoscopia a laser, se entre 18-26 semanas ou interrup¢ao da
gestacdo. A técnica utilizada na Maternidade Escola da UFRJ é a técnica de
Solomon, em que € realizada a dicorinizacdo da membrana da placenta.

O tratamento é indicado com o objetivo de preservar o gémeo nao restrito, uma
vez que a morte do gémeo restrito pode causar dano neurolégico ou morte no

gémeo sobrevivente.

1. Sindrome de transfusao feto fetal:

Ocorre devido as anastomoses vasculares conectando as duas circulagdes
fetais. A STFF ocorre quando ha um desequilibrio entre o processo hemodinamico
e de liquido amnidtico.
Diagnastico:
Para que seja feito o diagndstico inicial, € necessario que haja a diferenga entre
os liquidos amnidticos: oligodramnia (maior bolsao vertical< 2cm) no feto doador e

polidramnia no feto receptor (maior bolsa vertical > 8cm)

Quadro 1 - Classificacao de Quintero da Sindrome de transfusao feto-fetal

Estagio Classificagéo

I Sequéncia polidramnia - oligodramnia

Il Bexiga do gémeo doador nao visivel na ultrassonografia

1l Fluxo diastoélico da artéria umbilical ausente ou reverso.

Ducto venoso alterado

v Hidropsia em um ou ambos os gémeos
Vv Obito fetal
Fonte: WILEY, J.- adaptado pela autora

Tratamento:

A conduta da STFF no estagio |, é conservadora, com seguimento
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ultrassonografico e clinico semanal.

Na STFF estagio Il a IV ou no estagio | com a paciente apresentando sintomas
pelo crescimento uterino anormal, como desconforto respiratorio ou medida do colo
uterino menor que 25mm, a conduta é o tratamento com a ablagao a laser por
fetoscopia entre 18 e 26 semanas.

A ablacéo a laser por fetoscopia das anastomoses vasculares com o objetivo
de dicorionizagao equatorial (pela técnica de Solomon) é o tratamento preferencial.

ApOs a terapia a laser as ultrassonografias sao realizadas semanalmente nas
primeiras quatro semanas e posteriormente a quinzenalmente. Deve-se realizar o
Doppler das artérias umbilical, cerebral média e do ducto venoso e avaliar o volume

do liquido amnidtico que geralmente se normaliza em aproximadamente 14 dias.

Sequéncia de anemia — Policitemia:

Causada por anastomoses arteriovenosas finas, com diametro menor que
1mm. Pode surgir apos a ablagdo a laser, quando nao é feita a dicorionizagao
completa ou quando é utilizada a técnica seletiva. Pode ocorrer também, de forma

espontanea.

Diagnastico:

A anemia e Policitemia dos fetos é avaliada através do Doppler da artéria
cerebral média com a medida do pico de velocidade sistdlica da artéria cerebral
média (PSV- ACM). A técnica para a correta medida do PSV-ACM consiste em
localizar o poligono de Willis no plano transverso, e posicionar o transdutor de tal
forma que as artérias cerebrais médias proximais e distais sejam vistas no seu eixo
longo. Assim o feixe de insonagéo, que é paralelo ao vaso e ainda tem um cosseno
de O grau, resultara em uma medida de velocidade que acuradamente reflete a real
velocidade do sangue nesse vaso. A fim de obter esse resultado preciso, é
necessario que o angulo seja ajustado corretamente dentro da artéria cerebral
meédia.

Para o diagnostico da sequéncia anemia e policitemia, o Doppler da ACM

devera ter os seguintes valores em cada feto:
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- PSV - ACM > 1,5 MoM feto doador
- PSV - ACM < 1,0 MoM feto receptor

No periodo pos-natal o diagnostico é feito pela diferenga de hemoglobina entre
0s gémeos igual ou maior que 8 g/dl associada a uma relagéo de reticulécitos entre
0s gémeos maior que 1,7 (contagem de reticuldcitos do gémeo doador dividida pela
contagem de reticulécitos do gémeo receptor).

Tratamento:

Apo6s confirmagdo do diagndstico, deve-se realizar a avaliagdo semanal com
Doppler da artéria cerebral média a fim de avaliar persisténcia ou progressao da
doenga.

Se os fetos com idade gestacional maior que 32 semanas, apresentar TAPS
associado ao comprometimento cardiaco, € recomendado o parto, apos o ciclo de
corticoterapia. Nos casos que o feto apresentar diagnéstico com menos de 28
semanas de idade gestacional, deve-se avaliar fetoscopia a laser e, em situagdes

especificas pode ser realizada transfusao intrautero no feto anémico.

Perfusao arterial inversa em gémeos (TRAP):

E uma complicagao rara exclusiva da gravidez gemelar monocoridnica. H4 um
feto “bomba”, que é um gémeo morfologicamente normal que perfunde o outro feto
com coragdo ausente ou rudimentar e ndo funcional através de uma anastomose

arterio-arterial comum na inserg¢ao placentaria do cordao.

Diagnostico:
O diagndstico de TRAP é feito através do fluxo ao Doppler da artéria umbilical
do feto acardico com sangue fluindo em dire¢do ao corpo. Essa perfuséo reversa é
patognomoénica e necessaria para o diagnostico ultrassonografico da sequéncia
TRAP.
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Tratamento:
Quando ha sinais de pior prognéstico, listados abaixo:
- relagao da CA ou peso estimado entre feto acardico e feto bomba >0,5
- aumento progressivo do volume do feto acardico
- sinais de descompensacao cardiaca do feto bomba, como Doppler do ducto
venoso alterado, alteragdes do miocardio (espessamento), polidramnia ou

hidropisia.

O tipo de tratamento pode ser ablagao a laser por fetoscopia ou por puncao
de agulha (laser intersticial) ou radiofrequéncia. Na Maternidade Escola a

preferéncia é por pungao de agulha.

4.4 Parto:

O parto deve ser realizado entre 34-36 semanas, se ndo houver indicagao de
interrupcao anterior a esse periodo.

A corticoterapia € indicada em caso de partos prematuros e deve ser realizada 24
horas antes do parto programado. O corticoide recomendado é a betametasona e a na
dose de 24 mg IM ( 12mg 24/24 horas).

E importante haver uma discussdo de cada caso com a neonatologia para

programar o parto nas melhores condigoes.

4.5. Morte de um dos fetos

Quando ocorre a morte de um dos fetos € importante ter o diagndstico da
corionicidade.

Nas gestacdes dicoridnicas, devera ser realizado acompanhamento clinico e
ultrassonografico a cada quatro semamanas.

Nas gestagdes monocoridnicas pode haver dano neurolégico no feto sobrevivente
devido a circulagdo compartilhada. O acompanhamento ultrassonografico devera ser
quinzenal para avaliagdo das condigdes do feto sobrevivente, com Doppler da ACM
verificando a presenca de anemia. As possiveis alteragdes por hipovolemia no cérebro

fetal no sobrevivente
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No feto sobrevivente, € recomendado a realizagdo do exame de ultrassonografia
a cada duas semanas para acompanhar o crescimento fetal e o desenvolvimento do
sistema nervoso central. A ressonéncia magnética trés a quatro semanas apos a morte

fetal é indicada para detectar les&o intracraniana.
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6 DISCUSSAO

Com a inser¢ao da mulher no mercado de trabalho, tem-se adiado ainda mais o
planejamento da gravidez. Consequentemente a procura por reproducao assistida
aumentou, e essa, por sua vez € um fator de risco para gestagdo gemelar.

Perante o aumento dos casos de gemelares, tem-se a necessidade de se atualizar
sobre como manejar as possiveis complicagdes das gestagcdes gemelares.

Apos revisao bibliografica, pode-se perceber que ainda ndo é possivel obedecer
as recomendacdes da ISUOG para rastreio de anomalias de primeiro trimestre, como
PAAP-A e Beta HCG, além da ultrassonografia de 1° trimestre. Uma vez que no Sistema
Unico de Saude ainda n&o disponibiliza esses marcadores. Comparativamente, nao foi
observado uma padronizagéo da ultrassonografia de 1° trimestre. Na Maternidade Escola
da UFRJ é realizado a morfoldgica do 1° trimestre: transluscéncia nucal, ducto venoso,
regurgitacdo da tricuspide, transluscéncia intracraniana, morfologia do feto e presenca
ou auséncia do osso nasal.

Foi observado, também, que ndo € consenso sobre qual tipo de fetoscopia a laser
realizar em casos de sindrome de transfusao feto fetal, entre a técnica de Solomon e a
técnica Seletiva. Na Maternidade Escola da UFRJ € optado por realizar a técnica de
Solomon devido a menor incidéncia de complicagcbes como a sequéncia anemia-
policitemia. Alguns grupos especializados optam por realizar a técnica seletiva devido ao
manor risco de descolamento prematuro de placenta. E importante ressaltar que apds a
analise dos procedimentos de fetoscopia da unidade, aproximadamente 200 nos ultimos
anos, ndo houve descolamento prematuro de placenta pela técnica escolhida.

Diferentemente das recomendagdes presentes nos artigos revisados, como da
Febrasgo e ISUOG, que recomendam o acompanhamento ultrassonografico
semanalmente nas primeiras duas semanas, a instituicdo da UFRJ faz o
acompanhamento semanal com ultrassonografia das pacientes apds a terapia a laser nas
primeiras quatro semanas. Além de realizar ultrassonografia nas primeiras 24 horas ap6s
o procedimento. Apds o primeiro més de acompanhamento, é realizado ultrassonografia
e Doppler a cada duas semanas até o momento do parto.

Nao foi observado qualquer discrepancia significativa de conduta entre os demais
protocolos de outras instituicées e a conduta seguida na Maternidade Escola da UFRJ.



35

Foi optado por se basear na ISUOG para acompanhamento de ultrassonografia
seriada para gestagcdes gemelares devido sua referéncia em ultrassonografia e a
obtencgao de bons resultados com esse acompanhamento.

Apos toda a analise tedrica e comparagdo com o protocolo vigente na instituigéo,
pode-se perceber sua necessidade de atualizagdo. Esse esta vigente ha

aproximadamente 10 anos.
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7 CONCLUSAO

A gestacdo gemelar pode apresentar complicagbes especificas, principalmente a
monocoribnica. Essa, por sua vez, requer acompanhamento com especialista em
obstetricia e ultrassonografia. Perante a complexidade das gestagbes gemelares, é
fundamental que o seu seguimento seja baseado em protocolos especificos de gestagao
gemelar, tal como esse que foi criado perante revisao bibliografica, e sera publicado no
site da Maternidade Escola da UFRJ.
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ANEXO A

A presenca simultanea de dois ou mais conceptos, no utero ou fora dele, constitui a prenhez
multipla, classificada em dupla ou gemelar, tripla, quédrupla, etc. Cada produto da prenhez multipla € um
gémeo, e 0 Uso consagrou a nomenclatura: gémeos para a prenhez dupla, trigémeos, quadrigémeos,
etc. Mulher que concebe pela primeira vez uma gestagdo gemelar é Gesta |, e quando do trabalho de
parto é Para I. Os sufixos gesta e para se referem as gravidezes e partos havidos, e ndo ao nimero de
conceptos.

E uma das condicdes de alto risco mais comumente encontradas na pratica obstétrica.

FATORES DE RISCO

Histdria familiar — a historia materna é mais importante que a paterna.

|dade materna avangada

Alta paridade

Historia pessoal de gemelidade

Indugao da ovulagao e técnicas de reprodugao assistida (vem aumentando a incidéncia da gestagédo
multipla, no mundo inteiro).

CLASSIFICACAO

A gestagado gemelar pode resultar da fertilizagéo de dois dvulos (produz gémeos dizigéticos ou fraternos,
com codigos genéticos diferentes, sexos iguais ou nao), ou da fertilizagdo de um dvulo, que se
divide posteriormente (origina gémeos monozigéticos ou idénticos, com 0 mesmo c6digo genético e sexos
iguais).

GEMELIDADE
| DiZIGOTICA | | MONOZIGOTICA |
l / \.‘
Dico'riénica Dicoriénica Monocorionica
Diamniética Diamniotica / \
72% 8% Diamnictica Monoamniética

20% <1%

Figura 1 - Fluxograma dos tipos de gestacdo gemelar.

COMPLIACOES 1 - MATERNAS

Hiperémese gravidica

Risco aumentado de abortamento — incidéncia duas vezes maior de perda unica (“vanishing”) ou da
gravidez inteira.

Anomalias congénitas

Queixas exacerbadas - dor lombar, dispnéia, dificuldade para andar, edema, varicosidades, etc.
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Anemia

Parto prematuro

Baixo peso ao nascer

Amniorrexe prematura

Pré-eclampsia \ eclampsia

Diabetes gestacional

Placenta prévia e DPP.

Polidramnia

Maior necessidade de internacéo

Risco de parto vaginal operatorio para um ou ambos os fetos

Maior incidéncia de cesarea eletiva ou de emergéncia, antes ou apds o nascimento do 1° gemelar.
Hemorragia pos-parto

Maior incidéncia de depressao pos-parto e dificuldades com o aleitamento.
Mortalidade materna — risco duas vezes maior que nas gestagdes unicas.

- FETAIS

Além das complicagbes comuns a todas as gestagdes, a gestacdo gemelar apresenta aquelas proprias
da gemelidade, e algumas exclusivas da monocorionicidade.

Devem ser conduzidas por equipe especializada em medicina fetal.

— Complicagdes proprias da gemelidade

Podem ocorrer em ambos os fetos ou em apenas um (discordante)

Anomalia fetal

O risco de prematuridade, quando um dos fetos apresenta anomalia,é de 78%.

O feto andmalo apresenta alto risco de oObito intrauterino, e em especial, nos casos de monocorionia,
pode acarretar alta morbidade e mortalidade para o sobrevivente.

Crescimento fetal

Considera-se crescimento discordante quando os pesos estimados apresentam 20% ou mais de
diferenca, ou quando a diferenca entre as circunferéncias abdominais é > 20 mm apds a 24? semana.

Nos gémeos MC, a divisdo dos blastdmeros pode alterar o potencial de crescimento e responder pela
discordancia muito precocemente. Trés fatores parecem influenciar nessa discordancia:

A divisdo de uma placenta unica entre dois fetos;

As anastomoses vasculares;

A eficacia de cada porgéo placentaria na invasao das artérias espiraladas.

Morte intrautero

O diagnéstico da morte de um dos gémeos é feito com facilidade pela USG.

Monitorar a vitalidade e o crescimento do feto remanescente.

E usual a conduta expectante até a 34* semana de gestagao.

O parto deve se dar em centro tercidrio de atengdo médica, pelos riscos de complicagdo, em especial, de
prematuridade.

A prevaléncia de les&o intracraniana, decorrente do sangramento macico do feto sobrevivente para o
morto, por anastomoses vasculares, é de aproximadamente de 50% para MC, a partir do segundo
trimestre, e praticamente inexistente na DC.

Amniorrexe prematura pretermo
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E mais freqiiente na bolsa que se apresenta.

Na gestacdo < 23 semanas, conduta expectante ou o término da gestagéo inteira.

Entre 23 e 31 semanas, conduta conservadora (internagao/ antibioticoterapia / corticoterapia / partocom
32 semanas).

Na gestagdo > 32 semanas, conduta ativa (corticoterapia e parto).

Parto prematuro

Alguns estudos mostram que retardar o parto do segundo gemelar melhora o resultado perinatal.
O risco materno é aumentado para corioamnionite (36%) e sepse (5%).

E condicéo cuja conduta deve ser discutida caso a caso.

- Complicagdes exclusivas da monocorionicidade

Sindrome de Transfusdo Gémelo/Gemelar (STGG)

Ocorre em 10 a 20% da gestagdes MC/DA, consequente as anastomoses arterio-venosas presentesna
placenta.

Inicio entre 15 e 26 semanas.

o O diagndstico da STGG é feito quando o maior bolsédo vertical (MBV) de um dos fetos é > 8 cm (feto
receptor) e 0 MBV do outro (doador) é < 2 cm, independente do tamanho dos fetos.

O tratamento mais eficaz é a fetoscopia seletiva por fotocoagulagéo a laser.

o ASTGG, quando néo diagnosticada e tratada em tempo habil, apresenta taxa de mortalidade que se
aproxima de 100% para ambos os fetos.

Sequéncia TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion)

Resulta de uma anastomose artério-arterial entre os gémeos.

O feto perfundido é denominado feto acardico, e o perfusor, feto bomba.

A malformagao no acardico é secundaria ao fluxo reverso de sangue da artéria do feto bomba (sangue
pobre em 02) nos vasos iliacos do acardico, o que promove um desenvolvimento parcial das por¢des
inferiores do corpo, ndo permitindo o desenvolvimento da cabega, coragdo e membros superiores.

o O tratamento tem por objetivo obliterar o fluxo sanguineo para o feto acardico, através de ligadura do
cord&@o umbilical por via endoscdpica, ou coagulagao a laser do corddo umbilical do feto acardico, visando
evitar a deterioragao cardiaca do feto bomba.

Sequéncia TAPS (Twin Anemia — polycythemia sequence)

E forma atipica crénica da STGG, que se apresenta como uma grande diferenga na concentragéo de
hemoglobina entre os gémeos, sem a sequéncia oligo-polidréamnio.

A TAPS esponténea, na auséncia de outros sinais clinicos de STGG, tem sido relatada em 3 a 6% das
gestagdes MC/DA, ndo complicadas anteriormente.

0 A maioria dos casos s&o identificados no final do segundo ou terceiro trimestre pelo Doppler da artéria
cerebral média(ACM): pico da velocidade sistélica (ACM-PSV) é > 1.5 MoM no gémeo doador e < 0.8
MoM no gémeo receptor.

- Complicagbes da monoamnionicidade
Entrelagamento dos corddes
Gémeos acolados (gemelidade imperfeita)
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ASSISTENCIA PRE-NATAL

O pré-natal especializado para gestacdo gemelar, tem como pré-requisito fundamental o diagndstico
precoce.

— Antes de 14 semanas

A ultrassonografia tem como objetivo datar a gravidez, diagnosticar a gestagdo gemelar, determinar a
corionicidade e fazer o rastreio para aneuploidias e pré-eclampsia.

Um dos parametros ultrassonograficos mais importantes no 1° trimestre é a determinagéo da
corionicidade e amnionicidade.

Na gestagéo dicoridnica/diamnidtica (DI/DI), a ultrassonografia mostra a presenga de duas vesiculas
vitelinas, um feto em cada saco amnidtico, separados por duas massas placentarias em localizagdes
distintas, ou uma massa placentaria Unica, quando as placentas sdo adjacentes. Neste caso é vista uma
projecéo triangular do tecido placentario entre as duas membranas coriénicas queapresentam espessura
>2 mm - é o sinal de lambda ou Twin Peak, caracteristico da dicorionia. Nas gestag¢fes dicoribnicas, o
acompanhamento é igual ao da gestagéo unica. A dicorionia exclui o diagnéstico de STGG.

A gestagdo monocoridnica/diamnidtica (MO/DI), que apresenta uma Unica placenta, mostra uma fina
membrana diviséria (espessura <2 mm) emergindo da massa placentaria, as vezes de dificil
identificacdo no 1° trimestre - sinal do T, de mais facil visualizag&o no inicio do 2° trimestre.

A partir da determinagdo da corionicidade, o acompanhamento pré-natal sera diferenciado. Nas
monocoridnicas a freqUéncia das consultas é quinzenal até 32 semanas, visando o diagnostico precoce
da STGG. Nas dicoridnicas, a frequéncia das consultas é, em geral, a mesma da gestagéo unica, baseada
noexame ultrassonografico mensal.

- Entre 22 e 26 semanas

E recomendada avaliagdo ultrassonografica detalhada da anatomia dos fetos, se possivel associada a
ecocardiografia de cada um. A identificagcdo de anomalia fetal precoce, permite a vigilancia frequente, a
avaliacdo da época e tipo de parto e a consulta com especialistas para 0 melhor atendimento a estes
bebés.

Neste exame € também feita a avaliagdo do colo uterino — a medida do comprimento cervical é
atualmente considerada util para predi¢do do risco de parto pretermo esponténeo: cérvice igual ou < 25
mm na 23%semana = parto pretermo < 28 sem (sensibilidade de 100%).

— Entre 26 e 32 semanas
Junto com a prematuridade extrema, a anormalidade do crescimento fetal contribui substancialmente
para a morbimortalidade na gestagao gemelar.

— Apds 32 semanas

O retorno é semanal.

A vigilancia fetal é realizada através de exames seriados, a cada duas semanas, avaliando o peso
estimado fetal, volume de liquido amnidtico, PHF e CTG.

As anormalidades do crescimento, alteragbes no volume do liquido amnidtico ou alteragédo no fluxo
fetoplacentario, quando identificadas, ditam a frequéncia da repeticdo dos exames.

— Determinag¢do do momento do parto
A época ideal para 0 momento do parto da gestagcdo gemelar ndo complicada é incerta, mas é questao
importante para atingir resultados perinatais 6timos.
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Via de parto - figura 2

O nadir da mortalidade fetal para gestacdes gemelares ocorre entre 36-37 semanas com pesos
aproximados entre 2500-2800g.

Além de 38 semanas as taxas de mortalidade neonatal comegam a se elevar.

Em gestacOes gemelares dicoridnicas diamnidticas o idade ideal para o parto é de 38 semanas. Na
monocoribnica, diamnidtica, 36 semanas e na monocoridnica monoamniética, 32 semanas.

Estima-se que apenas 50% das gestagdes gemelares, diagnosticadas no 1° trimestre terminem em parto
gemelar.

Avaliar risco de morte intrauterina com risco de prematuridade iatrogénica.

A época de qualquer intervencdo depende da clareza do diagndstico do gemelar comprometido e das
chances de sobrevivéncia e prognostico para cada feto.

Nos casos de crescimento discordante severo de inicio precoce, pode ser preferivel retardar o parto, até
que o risco de morte e mau prognostico para o desenvolvimento, provocados pela prematuridade
iatrogénica para o gemelar normal (AlG) sejam minimos, independente da condi¢éo do PIG.

Administrar corticoterapia somente na eventualidade de parto prematuro.
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GRAVIDEZ TRIGEMELAR E DE ORDEM MAIOR
Cursa com agravamento de risco materno e perinatal proporcional ao numero de fetos, impondo rigor

ainda maior na vigilancia pre-natal das ja referidas complicagoes.

Parto
vaginal
Peso fetal »  Parto
>1.500g pélvico
Peso fetal
<1500g
v
» Operacdao
cesariana

A trigemelaridade incide em mais de 90% dos casos de gestaces com mais de dois fetos.
Passou a prevalecer a modalidade tricoriénica na medida que se ampliou a taxa de gestagdes multiplas
iatrogénicas (tanto por indugéo de ovulagao, como por técnicas de reprodugdo assistidas).
Gestagbes triplas com placentacdo monocoridnica ou dicoribnica apresentam potencial
significativamente aumentado de desfecho perinatal adverso, comparadas as tricoridnicas: morte fetal

intrautero, CIUR, prematuridade < 32 semanas, paralisia cerebral.
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Preconiza-se conduta expectante até 34 semanas mediante auséncia de complicagbes maternas
evitalidade fetal preservada.

Indicacdo de via alta independente do critério obstétrico da antecipa¢do, com exce¢do dos casos
deprematuridade extrema (gestagao < 24 semanas) ou 6bito intrauterino de todos os fetos.
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Telefone: (2106560747 Fax: (21220655104 E-mall: cop@me ut)
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endereco NHPS /waw.me. Ul brmages/pafs/protocolos! cbsitniciaigemeioade pdf (ANEXO A), 0 qud sera
publicado 3 ci2no o3 gerancia de Aleng3o em Salde da Matemidade Sscola 6a UFRJ, No pagng web &3
unidade: hitps://waw.me.ufr].brindex.phpyatencac-a-saude/protocolos-assistencials/odstetricia ntmi. A
elaboragdo 0o presents protocolo Sera baseada em revis30 namativa da Iteratura, aravés de publicagies
do periodo entre os anos 2011-2024, levantameanto bibllografico nas bases PubhMiad, Sceio e livro-texto de
0=stagd0 gemelar. Serdo UsSN0S 05 SEgUINES 0ESCriiones: gestagdo gemelar, sindrome de ransfusdo feto-
fetal, monocononica, damniotica, protocolos 3sssitencials. Conforme 0 Padrdo 00S Protocolos 3ssistencials
da unicade, o presente profocolo SeguUira s recomendacdes 0o Reporting Ii2ms for practice Guideines In
HealThcare (RIGHT){CHEN et al, 2017 ) & sera subdvidido nos seguintes 10picos: fatores de riscos,
classificagdo, complicagdes, assistancia prénatd e ratamento. (Coplado na Intsgra do texto fomecido pela
autora)

Objetivo da Peaquisa:

Confaccionar o protocolo assistendial o gestago gemelar da Matemidace Escoia da UFRY.
Avallag3o dos Riscos & Beneficlos:

Riscos:

Toda pesquisa COM S&7es NUMAN0S envoive scos potencials, sagundo resolugdo 465/2012 do Ministéro a3
Saude (BRASIL, 2012).No entanto, por ser protocolo descritivo € Informativo, permitira que ocorma
Interpretacdo do texto base de mansira IN3dequaca. Somado a Isso, existe 3 Imitaglo regiona do pals, que
Impeds 3 sua aplicadlidace com eficacia. O resultado deste projeto na forma de protocolo s&ra publicado
somente 3pos ravisdo & autorizagdo da gardncia de atencdo 3 53002 da unicade.

Beneficios:

A criagdo de protocolo de gestagdo gemelar no site da Maternidage Escola da UFRJ, universidade
refereéncia do 1ema proposto, Podera uniformizar 3s condutas aplicadas em gastac3o gemelar em diferentes
locdigades. Consequantements ocasionara redugdo do rsco de compiicagies matemas e pernatals nessas
gestagdes. Multiplicar moosio de 3ssistancia Daseado em evidenclas de MOdo qua UNidades remotas
tenham acesso a Informagbes agequadas.

Enderego:  Fus des Lareyeires, 180

Babrrec Lerayeres CEP. 22 240008

UF: RJ Municipla: RIO DE JANERO

Telefone: (2106560747 Fax: (210205-5194 E-mall: cop@me ] b
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Comentarios e Considaragdes s0bre a Peaquisa:

Trata-se de pesquisa relevants, pois pratende atualizar protocoio assistencial Ja existente de gastagio
gemelar da Maternidade Escola da UFRJ, que devido s constantes atualizagBes da llteratura, [a se
encontra 0efasado.

Conglderagbas sobre 08 Termos ds apresentag3o obrigatoria:

Todos presentes

Recomendagdas:

No objetivo, frocar o termo “confeccionar” por "atuallzar, [a que se trata de atualizaglo de protocolo
assistencial |3 existente.

Conclusdes ou Pendédncias & Lista de Inadequagdes:

N3oha.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

OBS: De acordo com 3 Resolugdo CNS 465/2012, Inciso X1.2., & com a Resolugdo CNS 51012015, artigo 28,
Incisos IIl, IV & V, cabe 30 pasquisaccr:

¢ Slaborar e apresentar os relatoros parcials @ nal;

¢ apresentar no relatorio Anal que o pProjeto foi dasenvoivido conforme delineado, justificando, quando
0COMdas, 3 sua mudanga ou Interrupgdo

¢ dpresentar 63006 solciiados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

¢ manter 05 dados da pesquisa em arguivo, fIsico ou digial, s0D sua guarda e responsadblidade, por um
periodo de S anos apes 0 1erming da pesquisa;

¢ encaminhar os resultados da pesquisa para pubiicagdo, com os devidos crédis 305 pesquIsadores
3550Ci3dos & 30 pessod técnico Integrants do projeto;

¢ Justincar fundamentadamente, perante o CEP ou 3 CONEP, Interrupedo do projeto ou 3 ndo pudlicagio
005 resUt300s.

Este paracsr fol slaborado bassado nos documentos abalxo relacionados:
70 DOCUMEnto ATquve Fosagem ALiior

1225:53 | DE REZENDE

ICAS_DO_P | 277092024 Acen

ROJETO 2429126ﬂ_ 1227:35
=X [ 2702028 | VERONICA PINTOR | AcSio |

Enderego:  flus dem Lareryeires, 180

Babrec Leranyjere CEP: 22 240008

UF: RJ Municiplo:  RI0 DE JANERO

Telefone: (2106560747 Fax: (2122065194 E-mall: cop@me U] b

Page Sace 4
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Investigadgor TCCveronica.aocx 27/0972024 | VERONICA PINTOR | Acsito
1226:53 | DE REZENDE

Foiha de Rosto FOLHADEROSTOVERONICA paf 2770972024 | VERONICA PINTOR | Acsito
1224:58 | DE REZENDE

Sltuagao do Parecer:

Aprovado

Necsssita Apreciag3o da CONEP:

N3o

RIO DE JANEIRO, 15 de Outubro d2 2024

Assinado por:
Ivo Basllio da Costa Jonior
(Coordenadoria))

Enderego:  fue dem Lareyeines, 180

Balrer Lerayeres CEP: 22 240008

UF: RJ Municiplo. R0 DE JANERO

Telefone: (2106560747 Fax: (2122055194 E-mall: cop@me u| e

Phgem sace 34
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Apéndice1 :

GEMELIDADE OBSTETRICIA

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

A embriologia dos gémeos difere-se dos fetos tnicos, uma vez que ha mais de um embrido com uma
ou mais placentas. Os gémeos s&o monozigéticos ou dizigéticos dependendo do numero de 6vulos fertilizados
na concepgéo.

Fatores de risco:

. Histéria familiar

. Idade materna avancada

. Historia pessoal de gemelidade
. Inducéo de ovulagdo

. Técnica reprodutiva assistida

Classificagéo:

Os gémeos monozigoticos resultam de um évulo fertilizado por um espermatozoide que se divide em
dois embrides dentro de 2-14 dias ap6s a fertilizagéo. A cronologia na clivagem determina o tipo de placentagao
e da probabilidade de complicagdes: dicoriénica-diamniética (cerca de 1/3, ocorrendo no dia 0-3);
monocoriénica-diamnidtica (cerca de 2/3, ocorrendo no dia 4-8); monocoriénico-monoamniética (<1%,
ocorrendo no dia 9-12).

Na gemelaridade dizigética, a constituicdo genética desses gémeos difere-se uma da outra.

RECOMENDAGOES GERAIS:
. A datacéo da gestacdo deve ser realizada através de ultrassonografia de 1° trimestre ou pela data da
tltima menstruacéo.
. Deve definir corionicidade e amniocidade, preferencialmente antes de 13 semanas e 6 dias.
. Deve-se definir cada feto pela sua proximidade ao colo uterino: a membrana amniética mais

préxima ao colo € denominada como bolsa amniética do primeiro feto. E essa denominacéo deve ser

seguida em laudos de ultrassonografias posteriores.

. Rastreios de gestacdo gemelar serdo conduzidos de forma similar a gestacgdo unica. O rastreio de
aneuploidia é realizado através da morfolégica do 1°trimestre: translucéncia nucal, fluxo sanguineo através
do ducto venoso, presenca ou auséncia do osso nasal, fluxo sanguineo através da valvula tricaspide,
frequéncia cardiaca, presenca de outras anomalias maternas e transluscéncia intracraniana.



. Gestagdo gemelar dicoriénica-diamnioética:

11-14 semanas

- Avaliar idade gestacional
- Avaliar corioamnionicidade
- Mofolégica de 1° trimestre

20-22 semanas

- Morfolégica de 2° trimestre
- Avaliacdo do colo uterino
- Volume de liquido amniético

24-26 semanas

28-30 semanas

32-34 semanas

36-37 semanas

. Parto:

- Tamanho fetal

- Anatomia fetal

- Liquido amnidtico

-Doppler das artérias umbilicais e
cerebral média, ducto venoso

Em gestacdes dicoridnicas, o parto é realizado com 37-38 semanas de gestacéo.

A via de parto é indicada de acordo com a apresentacéo dos fetos:
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- Primeiro e segundo gemelar cefalico: parto vaginal

- Primeiro gemelar cefélico e segundo gemelar néo cefalico: se o peso fetal estimado for

menor que 1500 kg a via de parto preferencial & cesariana. Em contrapartida, se o peso fetal

estimado for maior que 1500 kg, pode-se realizar parto pélvico desde que tenha equipe médica

preparada para esta via de parto.

- Primeiro gemelar néo cefélico e segundo gemelar nao cefalico ou cefalico: cesarea.

estimado for maior que 1500 kg, pode-se realizar parto pélvico desde que tenha equipe médica

preparada para esta via de parto.

- Primeiro gemelar néo cefalico e segundo gemelar néo cefalico ou cefalico: cesarea.

. Gestagao gemelar monocoriénica-diamniotica:

- Avaliar idade gestacional

11-14 semanas —

- Avaliar corioamnionicidade

- Medigao da transluscéncia nucal

- Tamanho fetal
16 semanas

- Anatomia fetal precoce

- Presenca de bexiga

18 semanas

- Liquido amnidtico

- Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média

I Madalivian da N0 sulcnmnnbon I




cerebral média

20 semanas
> - Morfolégica de 2° trimestre

22 semanas - Avaliagao do colo uterino
24 semanas
26 semanas
28 semanas _— - Tamanho fetal

- Anatomia fetal
30 semanas _— - Presenca de bexiga

—— | - Liquido amnidtico

32 semanas —_— -Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média, ducto venoso
34 semanas
36 semanas

. Parto:

Em gestacdes monocoridnicas-diamniéticas, o parto é realizado com 36 semanas, se ndo

houver complicagao.
A via de parto ¢ indicada de acordo com a apresentagdo do feto:
- Primeiro e segundo gemelar cefalico: parto vaginal

- Primeiro gemelar cefalico e segundo gemelar nao cefalico: se peso fetal estimado menor
que 1500 kg a via de parto preferencial é cesariana. Em contrapartida, se peso fetal estimado maior
que 1500 kg, pode-se realizar parto pélvico desde que tenha equipe médica preparada para esta via

de parto.

- Primeiro gemelar néo cefalico e segundo gemelar néo cefalico ou cefalico: cesarea.
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Gestagao gemelar monocorionica-monoamniotica:

11-14 semanas

- Avaliar idade gestacional

- Avaliar corioamnionicidade

N~

- Medigao da transluscéncia nucal

16 semanas

18 semanas

20 semanas

- Tamanho fetal

- Anatomia fetal precoce

- Presenga de bexiga

- Liquido amniético

- Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média

22 semanas

24 semanas

- Morfoldgica de 2° trimestre

- Avaliagao do colo uterino

25 semanas

25 semanas

26 semanas

27 semanas

28 semanas

29 semanas

- Tamanho fetal

- Anatomia fetal

- Presencga de bexiga

- Liquido amniético

-Doppler das artérias umbilicais e

cerebral média, ducto venoso

30 semanas

31 semanas
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. Parto:

Em gestagdes monocoriénicas-monoamniéticas, o parto com 32 semanas de gestagéo apos ciclo de
corticoterapia.
A via de parto é cesarea.

. Complicagoes das gestagdes monocoridnicas:

. Restrigao seletiva: causada principalmente pelo compartilhamento discordante da placenta.

Critérios diagnosticos:
- Peso fetal de um gémeo menor que o percentil 3
Ou
Dois dos seguintes critérios:
- Peso fetal de um gémeo menor que o percentil 10;
- Circunferéncia abdominal menor que o percentil 10 para um gémeo;

- indice de pulsatilidade da artéria umbilical maior que o percentil 95 para o gémeo menor

ou discordancia do peso maior que 25%.

A discordancia do peso percentual é calculada usando a seguinte equacgéo: (Peso fetal

estimado do feto maior — peso fetal estimado do feto menor) / peso fetal estimado do maior x
100).
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Tipo Classificagao

Tipo 1 Fluxo diastolico da artéria umbilical positiva

Tipo 2 Fluxo diastolico da artéria umbilical ausente ou
reverso

Tipo 3 Fluxo diastélico da artéria umbilical

intermitentemente positiva / ausente/ reversa

Fonte: WILEY, J. ISUOG Practice Guidelines — adaptada pela autora

Tratamento:

Na restricdo seletiva do tipo 1, o acompanhamento desses fetos deve ser realizado
semanalmente com a realizagéo do Doppler da artéria umbilical e cerebral. Se o indice de
pulsatilidade da artéria umbilical estiver acima do percentil 95 ou o indice de pulsatilidade da

artéria cerebral média estiver abaixo do percentil 5, deve se avaliar o ducto venoso.

Na restricéo seletiva do tipo 2 e 3 o monitoramento é realizado semanalmente com a

realizacéo do Doppler da artéria umbilical, artéria cerebral média e do ducto venoso.

Quando o indice de pulsatilidade do ducto venoso estiver alterado, é indicado o
tratamento com fetoscopia a laser, se entre 18-26 semanas ou interrup¢ao da gestacdo. A
técnica utilizada na Maternidade Escola da UFRJ é a técnica de Solomon, em que é realizada

a dicorinizagdo da membrana da placenta.

O tratamento € indicado com o objetivo de preservar o gémeo néo restrito, uma vez que a

morte do gémeo restrito pode causar dano neurologico ou morte no gémeo sobrevivente.



Sindrome de transfuséo feto fetal:

Ocorre devido as anastomoses vasculares conectando as duas circulagdes fetais. A

STFF ocorre quando ha um desequilibrio entre o processo hemodinamico e de liquido

amniotico.

Diagnéstico:

liquidos amniéticos: oligodramnia (maior bolsdo vertical< 2cm) no feto doador e polidramnia no

Para que seja feito o diagnéstico inicial, & necessario que haja a diferenca entre os

feto receptor (maior bolsa vertical > 8cm)

Quadro 1 - Classificagdo de Quintero da Sindrome de transfuséao feto-fetal

Estagio

Classificacdo

Sequéncia polidramnia - oligodramnia

Bexiga do gémeo doador n&o visivel na ultrassonografia

Fluxo diastolico da artéria umbilical ausente ou reverso. Ducto

venoso alterado

Hidropsia em um ou ambos os gémeos

v

Obito fetal

Fonte: WILEY, J.- adaptado pela autora

Tratamento:

clinico semanal.

A conduta da STFF no estagio |, & conservadora, com seguimento ultrassonografico e

Na STFF estagio Il a IV ou no estagio | com a paciente apresentando sintomas pelo

crescimento uterino anormal, como desconforto respiratério ou medida do colo uterino menor

que 25mm, a conduta é o tratamento com a ablacao a laser por fetoscopia entre 18 e 26

semanas.
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A ablacdo a laser por fetoscopia das anastomoses vasculares com o objetivo de

dicorionizagdo equatorial (pela técnica de Solomon) € o tratamento preferencial.

Apds a terapia a laser as ultrassonografias sdo realizadas semanalmente nas primeiras
quatro semanas e posteriormente a quinzenalmente. Deve-se realizar o Doppler das artérias
umbilical, cerebral média e do ducto venoso e avaliar o volume do liquido amniético que

geralmente se normaliza em aproximadamente 14 dias.

+ Sequéncia de anemia - Policitemia:

Causada por anastomoses arteriovenosas finas, com diametro menor que 1mm. Pode

surgir apos a ablagdo a laser, quando néo é feita a dicorionizagdo completa ou quando é

utilizada a téenica seletiva Pade aenrrer tamhém de farma esnnntinea
Diagnoéstico:

A anemia e Policitemia dos fetos é avaliada através do Doppler da artéria cerebral média
com a medida do pico de velocidade sistdlica da artéria cerebral média (PSV- ACM). A técnica
para a correta medida do PSV-ACM consiste em localizar o poligono de Willis no plano
transverso, e posicionar o transdutor de tal forma que as artérias cerebrais médias proximais e
distais sejam vistas no seu eixo longo. Assim o feixe de insonacéo, que é paralelo ao vaso e
ainda tem um cosseno de 0 grau, resultara em uma medida de velocidade que acuradamente

reflete a real velocidade do sangue nesse vaso. A fim de obter esse resultado preciso, é
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para a correta medida do PSV-ACM consiste em localizar o poligono de Willis no plano
transverso, e posicionar o transdutor de tal forma que as artérias cerebrais médias proximais e
distais sejam vistas no seu eixo longo. Assim o feixe de insonacéo, que é paralelo ao vaso e
ainda tem um cosseno de 0 grau, resultara em uma medida de velocidade que acuradamente
reflete a real velocidade do sangue nesse vaso. A fim de obter esse resultado preciso, é

necessario que o angulo seja ajustado corretamente dentro da artéria cerebral média.

Para o diagnéstico da sequéncia anemia e policitemia, o Doppler da ACM devera ter os

seguintes valores em cada feto:

-PSV-ACM > 1,5 MoM feto doador

-PSV -ACM < 1,0 MoM feto receptor

No periodo pos-natal o diagnéstico é feito pela diferenca de hemoglobina entre os
gémeos igual ou maior que 8 g/dl associada a uma relacéo de reticulocitos entre os gémeos
maior que 1,7 (contagem de reticulécitos do gémeo doador dividida pela contagem de

reticulécitos do gémeo receptor).
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Tratamento:

Apos confirmagdo do diagnéstico, deve-se realizar a avaliagdo semanal com Doppler da

artéria cerebral média a fim de avaliar persisténcia ou progresséo da doenca.

Se os fetos com idade gestacional maior que 32 semanas, apresentar TAPS associado
ao comprometimento cardiaco, &€ recomendado o parto, apés o ciclo de corticoterapia. Nos
casos que o feto apresentar diagnéstico com menos de 28 semanas de idade gestacional,
deve-se avaliar fetoscopia a laser e, em situacées especificas pode ser realizada transfusao

intrautero no feto anémico.

+ Perfuséo arterial inversa em gémeos (TRAP):

E uma complicagio rara exclusiva da gravidez gemelar monocoriénica. Ha um feto
‘bomba”, que & um gémeo morfologicamente normal que perfunde o outro feto com coragio
ausente ou rudimentar e néo funcional através de uma anastomose arterio-arterial comum na

insercéo placentaria do cordao.

Diagnéstico:

O diagnoéstico de TRAP é feito através do fluxo ao Doppler da artéria umbilical do feto
acardico com sangue fluindo em dire¢éo ao corpo. Essa perfuséo reversa é patognoménica e

necessaria para o diagnostico ultrassonografico da sequéncia TRAP.

Tratamento:

Quando ha sinais de pior prognéstico, listados abaixo:
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Tratamento:
Quando ha sinais de pior prognéstico, listados abaixo:
- relagé@o da CA ou peso estimado entre feto acardico e feto bomba >0,5
- aumento progressivo do volume do feto acardico

- sinais de descompensagcéo cardiaca do feto bomba, como Doppler do ducto venoso

alterado, alteragdes do miocardio (espessamento), polidramnia ou hidropisia.

0O tipo de tratamento pode ser ablagéo a laser por fetoscopia ou por puncdo de agulha
(laser intersticial) ou radiofrequéncia. Na Maternidade Escola a preferéncia é por pungéo de

agulha.

Parto:

O parto deve ser realizado entre 34-36 semanas, se ndo houver indicagdo de interrupgao
anterior a esse periodo.

A corticoterapia é indicada em caso de partos prematuros e deve ser realizada 24 horas
antes do parto programado. O corticoide recomendado é a betametasona e a na dose de 24
mg IM ( 12mg 24/24 horas).

E importante haver uma discuss&o de cada caso com a neonatologia para programar o
parto nas melhores condigdes.



Morte de um dos fetos
Quando ocorre a morte de um dos fetos é importante ter o diagnéstico da corionicidade.

Nas gestacgdes dicoridnicas, devera ser realizado acompanhamento clinico e
ultrassonografico a cada quatro semamanas.

Nas gestacdes monocoridnicas pode haver dano neurologico no feto sobrevivente
devido a circulagdo compartilhada. O acompanhamento ultrassonografico devera ser quinzenal
para avaliagdo das condigdes do feto sobrevivente, com Doppler da ACM verificando a
presenca de anemia. As possiveis alteracées por hipovolemia no cérebro fetal no sobrevivente

No feto sobrevivente, é recomendado a realizagdo do exame de ultrassonografia a cada
duas semanas para acompanhar o crescimento fetal e o desenvolvimento do sistema nervoso
central. A ressonancia magnética trés a quatro semanas apos a morte fetal é indicada para
detectar les&o intracraniana.
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