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Resumo
OBJETIVO: descrever os resultados do tratamento da síndrome de transfusão feto-fetal grave com a ablação vascular 
placentária a laser em um centro universitário do Brasil. MÉTODOS: estudo observacional retrospectivo que incluiu 
pacientes tratadas na Universidade Estadual de Campinas entre 2007 e 2009. A ablação vascular placentária foi 
realizada em casos de transfusão feto-fetal grave (estágios II, III e IV de Quintero) diagnosticados até a 26ª semana 
de gravidez. As principais variáveis avaliadas foram a idade gestacional no parto, a sobrevida (alta do berçário) 
de pelo menos um gêmeo e o comprometimento neurológico nos sobreviventes. Regressão logística foi utilizada 
para investigar a influência do comprimento do colo uterino, da idade gestacional e do estágio da doença (antes 
da cirurgia) sobre o parto/abortamento e o óbito fetal após a intervenção, sobre o parto pré-termo extremo e a 
sobrevida. RESULTADOS: em toda a amostra, pelo menos uma criança sobreviveu em 63,3% dos casos (19/30). 
Entre as gestantes que não tiveram parto/abortamento após à cirurgia, a sobrevida de pelo menos um gêmeo foi 
82,6% (19/23). Nesse subgrupo (n=23), a idade gestacional média no parto foi 31,9 semanas e o comprometimento 
neurológico ocorreu em um neonato (1/31; 3,2%). O comprimento do colo uterino influenciou na ocorrência de 
parto/abortamento após a cirurgia (valor de p=0,008). Entre sete pacientes (7/30; 23,3%) que apresentaram essa 
complicação, cinco (5/7; 71,4%) tinham medidas do colo uterino menores do que 15 mm. Entre as 23 gestantes 
que não tiveram parto/abortamento após a cirurgia, os estágios mais avançados da doença (III e IV) aumentaram o 
risco de parto antes de 32 semanas (valor de p=0,025) e diminuíram a chance de sobrevida de ambas as crianças 
(valor de p=0,026). CONCLUSÕES: os resultados são semelhantes aos descritos na literatura. Na presente amostra, 
os principais fatores associados a piores resultados foram o colo uterino curto (menor do que 15 mm) e os estágios 
mais avançados da doença (III e IV) no momento em que o tratamento foi realizado.  

Abstract
PURPOSE: to describe the results of laser ablation of placental vessels for the treatment of severe twin-to-twin transfusion 
syndrome in an university center in Brazil. METHODS: retrospective observational study of patients treated at UNICAMP 
from 2007 to 2009. Laser ablation of placental vessels was performed in cases of severe twin-twin transfusion syndrome 
(Quintero stages II, III and IV) diagnosed before 26 complete weeks of gestation. The main variables evaluated in this 
series were gestational age  at delivery, survival (discharge from the nursery) of at least one twin and neurological 
damage in survivors. Logistic regression was used to investigate the influence of cervical length, gestational age and 
stage of the disease (before the surgery) on the occurrence of delivery/abortion and fetal death after the intervention, 
and the influence on severe preterm birth and survival. RESULTS: in the whole series, at least one twin survived in 63.3% 
of cases (19/30). Among patients who did not have delivery/abortion after surgery, the survival of at least one twin 
was 82.6% (19/23). In this subgroup (n=23), mean gestational age in delivery was 31.9 weeks and neurological 
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damage was identified in one neonate (1/31; 3.2%). Cervix length influenced the occurrence of delivery/abortion after surgery (p-value=0.008). Among 
seven patients (7/30; 23.3%) who carried this complication, five (5/7; 71.4%) had cervix length lower than 15 mm. Among the 23 patients who did not 
have delivery/abortion as a result of the surgery, the highest stages of the disease (III and IV) increased the risk of delivery prior to 32 complete weeks of 
gestation (p-value=0.025) and decreased the chance of survival of both twins (p-value=0.026). CONCLUSIONS: the results are similar to those available 
in the literature. In our series, the main factors associated with poorer results were short cervix (lower than 15 mm) and the highest stages of the disease 
(III and IV) at the time of the treatment.

Introdução
A síndrome da transfusão feto-fetal (STFF) ocorre 

em até 30% das gestações gemelares monocoriônicas 
diamnióticas. Caracteriza-se pela passagem desbalance-
ada de sangue de um feto (doador) para outro (receptor), 
por meio de anastomoses vasculares placentárias1-6. As 
formas graves da doença invariavelmente apresentam a 
sequência anidrâmnio (feto doador)/polidrâmnio (feto 
receptor), com ou sem alterações doplervelocimétricas 
feto-placentárias, hidropisia no receptor ou óbito de um 
ou ambos os conceptos7.  

Considerando-se os casos com dois fetos vivos no 
momento do diagnóstico, o risco de óbito de pelo menos 
um deles diante da conduta expectante é de 70 a 100%8,9. 
Nessas ocasiões, danos neurológicos ocorrem em 25 a 35% 
dos sobreviventes, resultando de distúrbios hemodinâmicos 
e/ou da prematuridade10-14. 

As opções de conduta para pacientes com STFF gra-
ve incluem a amniodrenagem seriada, a septostomia e a 
ablação dos vasos placentários com laser (AVPL)1,10,15-24. 
As duas primeiras visam reduzir o polidrâmnio e prolon-
gar a gestação, ao passo que a última tem por objetivo 
inativar as anastomoses que propiciam o desenvolvimento 
da doença.

Apesar das evidências na literatura médica sobre os 
melhores resultados obtidos com a ablação vascular, a maioria 
dos centros de referência para terapêutica fetal em nosso 
país ainda utiliza as opções paliativas da amniodrenagem 
e da septostomia no seguimento dessas pacientes.

O objetivo deste estudo foi descrever os resultados 
preliminares do tratamento da STFF grave por meio da 
AVPL em um centro 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 da mesma instituição. Tendo 
sido a coleta de dados baseda na revisão de prontuários 
médicos, foi solicitada ao referido comitê a dispensa de 
consentimento livre e esclarecido (resolução nº 196 do 
Código de Ética Médica).

A inclusão dos casos obedeceu aos seguintes critérios: 
pacientes com gestações gemelares monocoriônicas diam-
nióticas com STFF grave, submetidas a AVPL no CAISM; 
fetos sem anormalidades estruturais ou cromossômicas 
detectadas antes ou após o nascimento.

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

Foram considerados casos graves de STFF aqueles 
em estágios II, III, IV e V da classificação proposta por 
Quintero et al.7,22. Segundo esses autores, no estágio I 
(forma leve), há uma discrepância entre os tamanhos das 
bexigas fetais e entre a quantidade de líquido amniótico 
nas duas câmaras âmnicas (doador com maior bolsão de 
líquido amniótico menor do que 2 cm; receptor com 
maior bolsão de líquido amniótico maior do que 8 cm 
até a 20ª semana e maior do que 10 cm após esta ida-
de gestacional). No estágio II, o feto doador fica com 
a bexiga permanentemente vazia e em anâmnio (stuck 
twin), enquanto o receptor apresenta bexiga distendida 
e polidrâmnio. No estágio III, começam as alterações 
doplervelocimétricas em um ou ambos os fetos (aumento 
de resistência da artéria umbilical do doador; aumento 
no índice de pulsatilidade/ausência ou inversão de fluxo 
durante a contração atrial no ducto venoso do receptor). 
No estágio IV, o receptor desenvolve hidropisia e no V, 
há óbito de um ou ambos os fetos.

Em todos os casos elegíveis para o procedimento  
intrauterino, detalhada avaliação da anatomia dos fetos 
foi realizada por pelo menos um médico (CFAP e/ou 
JRB), utilizando o mesmo aparelho de ultrassonogra-
fia (Medison Accuvix V10; Medison, Coreia do Sul), 
equipado com transdutor convexo C2-6. A medida do 
colo uterino foi realizada em todas as pacientes por via 
vaginal (transdutor endovaginal MEV 4-9 do mesmo 
equipamento), de acordo com padrões previamente 
sugeridos na literatura25,26.

Após a definição do estágio da doença, a paciente foi 
orientada quanto à provável evolução se adotada a conduta 
expectante. Todos os riscos e benefícios relacionados à AVPL 
foram detalhadamente expostos. Depois desse esclareci-
mento, a paciente que optou pela intervenção assinou um 
termo de consentimento específico e foi internada.



216 Rev Bras Ginecol Obstet. 2010; 32(5):214-21

Peralta CFA, Ishikawa LE, Bennini JR, Braga AFA, Rosa IRM, Biondi MC, Barini R

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

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.26) foram submetidas ao seguinte preparo 
antes do procedimento: jejum de pelo menos oito horas; 
nifedipina via oral (20 mg) oito horas antes da cirurgia; 
cefazolina endovenosa (1 g) e nifedipina via oral (20 mg) 
uma hora antes da intervenção. A anestesia materna utili-
zada nestes 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%+5,0 a 7,5 
mcg de sufentanil, por via subaracnoidea).

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

Após anestesia materna, antissepsia e colocação de 
campos operatórios, a posição da placenta de ambos os 
fetos e a inserção placentária dos dois cordões umbilicais 
foram reavaliados por meio da ultrassonografia, para 
planejamento final do melhor acesso à cavidade uterina. 
A identificação da situação do feto doador e da inserção 
placentária dos cordões umbilicais permitiu a definição do 
provável equador placentário, local onde são encontradas as 
anastomoses arteriovenosas que devem ser cauterizadas.

O procedimento endoscópico foi realizado de acor-
do com os seguintes passos: um trocáter, com ponta 
piramidal de 10 F (11650 TG, Karl Storz, Alemanha), 
coberto por uma cânula de Teflon (Performa, Cook, 
Bélgica), foi introduzido na cavidade amniótica do feto 
receptor, em direção ao equador placentário, sob guia 
ultrassonográfica. O trocáter foi retirado da cânula e 
substituído pelo sistema de fetoscopia. Este consistiu 
de uma camisa metálica de 2,4 mm (11530 KC, Karl 
Storz, Alemanha), envolvendo um fetoscópio semirrí-
gido de 1,2 mm (11530 AA, Karl Storz, Alemanha) e 
uma fibra de laser de 600 µm. Por meio de visibilização 
endoscópica, a superfície placentária e a inserção das 
membranas amnióticas que separam os gêmeos foram 
identificadas (Figuras 1A e 1B). O trajeto de todos os 
vasos que cruzavam a inserção das membranas foi se-
guido em direção ao cordão umbilical do feto receptor, 

A B

C D

E F

Figura 1 - Vista endoscópica da superfície da placa corial placentária, a 
partir da cavidade amniótica do feto receptor. (A, B) Setas brancas indicam 
a inserção das membranas amnióticas que separam os gêmeos; (B) Seta 
amarela indica vaso que cruza a inserção das membranas amnióticas; 
(C, D) Círculos indicam os vasos que participam das anastomoses 
arteriovenosas (cor arroxeada: artéria; cor avermelhada: veia) (E) Vaso 
cauterizado; (E, F) Faixa branca indica linha de cauterização na superfície 
da placa corial. 

para identificação das anastomoses vasculares (Figura 
1C e 1D). Todas as anastomoses  arteriovenosas (vistas 
na superfície da placenta como um vaso venoso, de co-
loração avermelhada, proveniente de um dos gêmeos, 
encontrando-se com um vaso arterial, de coloração arro-
xeada, vindo do outro feto) (Figuras 1C e 1D) e os vasos 
com trajetos duvidosos (possivelmente comunicando 
ambos os cordões umbilicais) foram cauterizados (Figura 
1E). Em seguida, os pontos individuais de cauterização 
foram unidos por uma linha de ablação na superfície da 
placenta (Figura 1F), poupando-se os vasos que se ori-
ginavam e retornavam para o mesmo feto. Este último 
passo teve por finalidade ocluir eventuais anastomoses não 
perceptíveis durante a inspeção endoscópica. Em todos 
os procedimentos, foi utilizada uma fonte de laser diodo 
Medilas D SkinPulse (Dornier MedTech, Alemanha) e as 
potências empregadas variaram de 30 a 45 W. No final 
do processo de cauterização, o polidrâmnio foi drenado 
através da camisa de fetoscopia, até que o maior bolsão 
anteroposterior de líquido amniótico do feto receptor 
ficasse menor do que 8 cm. 
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Após a cirurgia, a gestante permaneceu no hospital 
por pelo menos 24 horas, em repouso relativo, em uso de 
nifedipina via oral (20 mg a cada 8 horas) e analgésicos, 
de acordo com a necessidade. Depois da alta, a paciente 
compareceu a retornos hospitalares semanais ou quinzenais 
para consultas de pré-natal e ultrassonografia. Quando 
possível, o parto foi programado para depois da 36ª se-
mana, por operação cesariana. 

As variáveis analisadas neste estudo foram: idade 
materna, paridade, comprimento do colo uterino antes 
da cirurgia, idade gestacional (IG) no momento do pro-
cedimento, estágio da doença por ocasião do tratamento, 
complicações materno-fetais decorrentes do procedimento, 
intercorrências gestacionais tardias à cirurgia, IG por ocasião 
da resolução da gravidez, alta do berçário de pelo menos 
um dos neonatos/lactentes, alta do berçário de ambos os 
neonatos/lactentes e comprometimento neurológico nos 
neonatos/lactentes que tiveram alta do berçário. 

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

Foram consideradas intercorrências gestacionais tar-
dias ao procedimento aquelas ocorridas de duas semanas 
completas após a cirurgia até o parto: DPPNI, RPPM, 
óbito de um ou ambos os fetos, recorrência da STFF e 
STFF reversa, PPPT (antes de 37 semanas completas de 
gravidez) e parto prematuro extremo (antes de 32 semanas 
completas de gestação).

O comprometimento neurológico no neonato/lactente 
foi definido quando da presença de alterações neurológicas 
no exame clínico e/ou no exame de imagem (ultrassono-
grafia transfontanelar/tomografia computadorizada de 
crânio). Os dados das pacientes que tiveram resolução da 
gravidez em outras instituições foram obtidos por contato 
telefônico com os obstetras que as acompanharam após o 
procedimento. A análise estatística descritiva consistiu 
de cálculos de médias, desvios padrão, valores mínimos e 
máximos para variáveis contínuas e frequências absolutas 
e relativas para variáveis categóricas. 

A análise estatística inferencial foi desenvolvida 
em duas etapas. Inicialmente, em toda a amostra, foram 
avaliadas as influências do comprimento do colo uteri-
no, da IG e do estágio da STFF antes da cirurgia sobre 
o PPPT/abortamento e o óbito de pelo menos um feto 
como complicações diretas do procedimento. Em uma 
segunda etapa, envolvendo somente as gestantes que 

não tiveram parto/abortamento decorrentes da AVPL, 
foram avaliadas: a influência do comprimento do colo 
uterino, da IG e do estágio da STFF antes da cirurgia 
sobre o parto antes de 32 semanas completas de gesta-
ção, além da influência do estágio da doença sobre a alta 
do berçário de pelo menos um e de ambos os neonatos/
lactentes. Análise de regressão logística foi utilizada com 
esta finalidade. O nível de significância considerado foi 
0,05 e o programa utilizado para análise foi o SPSS 16.0 
(SPSS, Chicago, Il, USA).

Resultados
Durante o período considerado neste estudo (de Abril 

de 2007 a Julho de 2009), 30 gestantes com STFF grave 
foram submetidas a AVPL no CAISM.

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

A IG média por ocasião do tratamento foi de 22,2 
semanas (DP=2,2; mínimo=17; máximo=25,9). Doze 
pacientes (12/30; 40,0%) foram operadas no estágio II 
da doença, 17 (17/30; 56,6%) no estágio III e 1 (1/30; 
3,3%) no estágio IV.

Não houve complicações maternas durante as cirurgias, 
tampouco casos de DPPNI, corioanionite ou RPPM nos 
14 dias subsequentes aos procedimentos. Duas pacientes 
(2/30; 6,7%) apresentaram perda de grande quantidade 
de líquido amniótico para a cavidade peritoneal. Em 
ambos os casos, as placentas tinham localização anterior 
e as punções foram realizadas lateralmente e próximo ao 
fundo uterino. Uma semana após os procedimentos, não 
havia mais líquido detectável nas cavidades peritoneais 
maternas. Em três casos (3/30; 10,0%), houve sangramento 
da superfície da placenta para a cavidade amniótica por 
acidente durante o processo de ablação vascular. Em cada 
um deles, houve óbito de um dos fetos durante o pro-
cedimento (em dois casos, óbito do feto doador; em um 
caso, óbito do feto receptor). Sete pacientes (7/30; 23,3%) 
apresentaram parto/abortamento nas primeiras seis horas 
após a cirurgia. Em todos esses casos, ambos os gêmeos 
foram natimortos. Uma gestante (1/30; 3,3%) apresentou 
recorrência da STFF na segunda semana após o procedi-
mento, tendo sido acompanhada com amniodrenagens 
seriadas até 26 semanas de gravidez, quando ocorreu o 
parto e ambos os gêmeos foram natimortos. 

Duas pacientes (2/30; 6,7%) apresentaram DPPNI como 
intercorrência materno-fetal tardia, ambas na 33ª semana 
de gravidez, quando ocorreram os partos. Nenhuma delas 
necessitou de transfusão sanguínea nem apresentou compli-
cações durante ou após a cesariana. Em um dos casos houve 
óbito de um dos gêmeos (ex-doador), uma semana após o 
nascimento, por complicações relacionadas à prematuridade. 
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No outro caso, ambos os gêmeos apresentaram exames 
neurológicos clínicos e ultrassonográficos (ultrassonografia 
transfontanelar) normais enquanto internados e tiveram 
alta do berçário na terceira semana de vida.  

A IG média por ocasião da resolução da gravidez em 
toda a amostra foi de 29,4 semanas (DP=5,7; mínimo=17,3; 
máximo=37). Somente uma paciente (1/30=3,3%) apre-
sentou RPPM, o que ocorreu na 32ª semana (11 semanas 
após a AVPL). Neste caso, operação cesariana foi realizada 
dois dias após a rotura das membranas, quando a paciente 
começou a apresentar contrações uterinas. Ambos os gê-
meos evoluíram sem complicações no bercário e tiveram 
alta 20 dias após o nascimento.

Como resultado da análise inferencial, foi observado que 
o comprimento do colo uterino, medido antes da cirurgia, 
influenciou de forma significativa na ocorrência de parto/
abortamento como complicação direta do procedimento 
(valor de p=0,008; OR=0,7; IC95%=0,64-0,93) (Tabela 1). 
Entre as sete pacientes (7/30; 23,3%) que apresentaram 
esta complicação, todas tinham comprimento do colo 
uterino menor do que 25 mm antes da cirurgia, cinco 
delas (5/7; 71,4%) com medidas menores do que 15 mm. 
O comprimento do colo uterino, a IG e o estágio da STFF 
antes da cirurgia não influenciaram significativamente na 
ocorrência de óbito fetal pós-procedimento, assim como 
os dois últimos preditores não interferiram no risco de 
parto/abortamento após a cirurgia (Tabela 1).

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

primeiras horas após a AVPL, a IG média no momento 
do parto foi de 31,9 semanas (DP=3,7; mínimo=24,6; 
máximo=37). Neste subgrupo, 22 pacientes (22/23; 
95,7%) tiveram parto antes de completar a 37ª semana 
de gravidez e 9 (9/23; 39,1%) antes de completar a 32ª 
semana. O comprimento do colo uterino e a IG por oca-
sião da cirurgia não interferiram de forma significativa na 
ocorrência de parto pré-termo extremo nessas pacientes 
(Tabela 2). Em contrapartida, o estágio da STFF antes do 
procedimento influenciou na incidência de parto antes de 
32 semanas (p=0,025; OR=13,75; IC95%=1,39-135,84) 
(Tabela 2). Entre as gestantes tratadas no estágio II da 
doença (10/23; 43,5%), somente uma (1/10; 10%) teve 
parto antes da 32ª semana, ao passo que, entre as 13 pa-
cientes tratadas nos estágios III ou IV, 8 (8/13; 61,5%) 
apresentaram essa intercorrência. 

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

Tabela 1 - Avaliação da influência do comprimento do colo uterino materno, da idade gestacional e do estágio da transfusão feto-fetal no momento do uso do laser placentário sobre a 
ocorrência de parto/abortamento ou óbito de pelo menos um dos gêmeos como complicação direta da cirurgia em toda a amostra

Variável independente Variável dependente Valor de p* OR IC95%
**Colo uterino PPPT/abortamento 0,008 0,77 0,64-0,93

Óbito 0,5 1,04 0,91-1,18

IG PPPT/abortamento 0,08 0,68 0,43-1,05

Óbito 0,2 1,39 0,76-2,54

STFF PPPT/abortamento 0,6 1,42 0,30-6,76

Óbito 0,9 - -

* Nível de significância obtido na análise de regressão logística; ** medida do comprimento do colo uterino antes da cirurgia.
OR: Odds ratio (razão das chances) esperado; IC95%: intervalo de confiança de 95% para o OR esperado; IG: idade gestacional por ocasião da cirurgia; STFF: 
estágio da síndrome de transfusão feto-fetal; PPPT: parto prematuro pré-termo.

Tabela 2 - Avaliação da influência do comprimento do colo uterino materno, da idade gestacional e do estágio da transfusão feto-fetal no momento do uso do laser placentário sobre a 
ocorrência de parto pré-termo extremo, alta de pelo menos um gêmeo e alta de ambos os gêmeos do berçário, entre as 23 pacientes que não apresentaram abortamento como complicação 
direta da cirurgia

Variável independente Variável dependente Valor de p* OR IC 95%
**Colo uterino PPT extreme 0,28 0,93 0,82-1,05

IG PPT extreme 0,15 1,43 0,87-2,33

STFF PPT extreme 0,02 13,7 1,39-135,84

STFF Alta pelo menos 1 0,1 0,20 0,02-1,94

STFF Alta para 2 0,02 0,11 0,01-0,76

* Nível de significância obtido na análise de regressão logística; ** medida do comprimento do colo uterino antes da cirurgia.
OR: Odds ratio (razão das chances) esperado; IC95%: intervalo de confiança de 95% para o OR esperado; IG: idade gestacional por ocasião da cirurgia; STFF: 
estágio da síndrome de transfusão feto-fetal; PPT extremo: parto pré-termo antes de 32 semanas completas de gravidez.
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Entre os 13 casos tratados nos estágios III e IV, em 4 deles 
(4/13; 30,8%) os dois neonatos/lactentes tiveram alta.    

Em meio às 31 crianças que tiveram alta do berçário, 
somente 1 (1/31; 3,2%) apresentou alteração em exame 
neurológico enquanto internada (hemorragia periventri-
cular demonstrada na ultrassonografia transfontanelar). 
Os demais gêmeos tiveram exames clínicos e ultrassono-
gráficos normais até a alta hospitalar. 

Discussão
O objetivo deste estudo foi descrever a experiencia 

inicial de um centro universitário no Brasil com o tra-
tamento da STFF grave por meio da AVPL. Em toda a 
amostra estudada, a sobrevida com alta do berçário de pelo 
menos um dos neonatos/lactentes ocorreu em 63,3% dos 
casos (19/30). Considerando-se somente as gestantes que 
não tiveram parto/abortamento diretamente relacionado à 
cirurgia, a sobrevida com alta do berçário de pelo menos 
um gêmeo foi de 82,6% (19/23). Neste subgrupo, a IG 
média por ocasião do parto foi de 31,9 semanas e somente 
1 entre as 31 crianças que sobreviveram (3,2%) apresen-
tou comprometimento neurológico detectado durante a 
internação no berçário.

As opções terapêuticas para os casos de STFF grave são 
a amniodrenagem seriada, a septostomia e a AVPL1,10,15-24. A 
amniodrenagem seriada foi, por muito tempo, o tratamento 
de escolha para a doença e ainda vem sendo utilizada em 
muitos centros especializados em Medicina fetal. Tem a 
vantagem de ser um procedimento tecnicamente fácil e de 
baixo custo. Proporciona a diminuição do polidrâmnio e 
o prolongamento da gravidez, sem, no entanto, eliminar 
a causa da STFF. Os estudos mais importantes sobre o uso 
dessa técnica mostram sobrevida de 47 a 91% de pelo 
menos um dos fetos, mas ocorrência de danos neurológicos 
em 22 a 55% dos sobreviventes10,15,16. 

A septostomia tem sido abandonada em decorrência 
de suas possíveis complicações, como a banda amniótica e 
o aprisionamento do cordão umbilical por entre as lâminas 
de âmnio. Um único estudo randomizado realizado por 
Moise et al.17 demonstra não haver diferença significativa 
na sobrevida entre os casos tratados com septostomia e 
aqueles tratados com amniodrenagem seriada.

Os trabalhos mais recentes sobre os resultados da 
AVPL mostram sobrevidas de 61 a 83% (pelo menos um 
neonato/lactente), com sequelas neurológicas clínicas em 
1,2 a 7,6% dos sobreviventes1,18-24. O mais importante 
estudo randomizado comparando os resultados da am-
niodrenagem seriada com os do laser para tratamento da 
STFF foi realizado por Senat et al.23 Após randomização 
de 142 pacientes (72 para laser e 70 para amniodrena-
gem), foi demonstrado que os resultados do laser são 
significativamente melhores do que os observados com a 

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

Embora o número de pacientes em nosso estudo seja 
pequeno e retrate a experiência adquirida na fase inicial 
da curva de aprendizado, os resultados alcançados até o 
momento são promissores e muito semelhantes aos dis-
poníveis na literatura. 

Em relação às intercorrências observadas em nossos 
casos, algumas merecem comentários. Notadamente, a 
ocorrência de PPPT/abortamento logo após o procedimento 
esteve diretamente relacionada ao comprimento do colo 
uterino materno medido antes da cirurgia. Cinco entre 
as sete pacientes de nossa amostra que tiveram medidas 
do colo uterino menores do que 15 mm evoluíram para 
parto/abortamento nas primeiras seis horas após o laser. A 
IG por ocasião da resolução da gravidez neste subgrupo de 
gestantes foi de 21,3 semanas. Em todos estes casos, não 
houve complicações durante os procedimentos, que foram 
realizados em tempo adequado (menos de 20 minutos cada 
um) e sem dificuldades técnicas. Recentemente, Salomon 
et al.27 relataram experiência semelhante em um estudo no 
qual avaliam o impacto da cerclagem de emergência nos 
resultados perinatais de pacientes com STFF grave com 
colo uterino curto (menor do que 15 mm de comprimento) 
tratadas com o uso do laser. Referiram que, em meio às 
pacientes que não são submetidas à cerclagem imediatamente 
após o procedimento, a IG média por ocasião do parto é 
de 23,1 semanas, ao passo que no grupo de gestantes nas 
quais a cerclagem é realizada, a IG por ocasião do parto é 
de 30,5 semanas. Apesar da intervenção no colo uterino 
não impedir a prematuridade extrema, aparentemente 
contribui para o prolongamento da gravidez. A amostra 
estudada, no entanto, foi pequena (14 pacientes: 9 subme-
tidos à cerclagem e 5 não submetidos ao procedimento) 
e, apesar de animadores, os resultados obtidos requerem 
confirmação por estudos randomizados.

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

O PPPT é uma das complicações mais frequentes da 
STFF grave, mesmo quando tratada com o uso do laser. 
Robyr et al.28, avaliando o risco de PPPT espontâneo 
em casos de STFF grave submetidos a AVPL antes da 
26ª semana de gestação, observam que o comprimento 
do colo uterino e a multiparidade são fatores que in-
fluenciam, de forma independente, na prematuridade. 
Referem que o risco de PPPT/abortamento diminui com 
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o aumento do comprimento do colo uterino (principal-
mente quando maior do que 20 mm) e aumenta com a 
multiparidade.

A relação entre o comprimento do colo uterino e os 
resultados perinatais nos casos de STFF grave tratados 
com o uso do laser reforça a importância da aplicação 
rotineira da ultrassonografia obstétrica precoce, prefe-
rencialmente entre a 11ª e a 14ª semanas de gravidez. 
Este exame permite a identificação e a caracterização 
mais precisa da gestação gemelar, a detecção de algumas 
malformações (típicas ou não da monocorionicidade) e 
de sinais precoces da STFF. Em um estudo envolvendo 
512 pacientes com gestações monocoriônicas diamni-
óticas, Kagan et al.29 observam que, quando a discre-
pância entre as medidas de TN dos gêmeos é maior 
do que 20%, a incidência de abortamento espontâneo 
e/ou STFF grave é de 30%. Quando a diferença entre 
as medidas de TN é menor do que 20%, a taxa das 
mesmas complicações é de aproximadamente 10%. 
Estes resultados sugerem que a avaliação das gesta-
ções gemelares no começo do segundo trimestre pode 
contribuir para a detecção e eventual tratamento da 
STFF em estágios menos graves.

Em meio às demais complicações observadas em 
nossa série, a perda de líquido amniótico para a cavidade 
peritoneal materna no pós-operatório imediato ocorreu 
em dois casos (2/31; 6,7%) e o DPPNI tardio ao proce-
dimento em outras duas pacientes. O extravazamento de 

líquido amniótico para a cavidade peritoneal materna é 
observado em 2 a 7% das pacientes submetidas a AVPL, 
sendo associado a dor e a desconforto abdominal23,30. 
Quanto aos casos em que houve DPPNI, a complicação 
ocorreu mais de nove semanas após o procedimento de 
AVPL, não havendo, teoricamente, relação de causa-efeito 
entre os eventos. 

A maioria dos estudos conclui que a AVPL ofe-
rece risco mínimo à gestante e que as complicações 
cirúrgicas maternas são raras18-23. De acordo com Senat 
et al.23, a chance de DPPNI até três semanas após o 
procedimento não difere quando a AVPL é comparada 
a  amniodrenagem seriada, sendo da ordem de 1,4% 
para ambos. 

Segundo a literatura, outra intercorrência muito 
comum após a AVPL é a RPPM, que pode acontecer em 
até 28% dos casos23,30. Curiosamente, em nossa série, 
somente uma paciente apresentou esta complicação, 11 
semanas após a cirurgia. Em todas as demais pacientes 
que tiveram PPPT, a rotura das membranas ocorreu após 
o início do trabalho de parto.

Diante do exposto, acreditamos que a AVPL pode ser 
usada de forma segura em nosso meio, com resultados que 
se assemelham aos já apresentados na literatura. Em nossa 
série, os principais fatores associados aos piores resultados 
foram o colo uterino curto (menor do que 15 mm) e os 
estágios mais avançados da doença (III e IV) no momento 
em que o tratamento foi realizado.
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