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Sindrome de transfusao feto-fetal: uma revisao
narrativa

Fernanda Engel Gandolfi
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Lia Grub Becker

Vitdria Fedrizzi Sakai

Arthur Becker Simoes

José Anténio de Azevedo Magalhaes

A gravidez mudltipla, definida como a presenca de
dois ou mais fetos na cavidade uterina durante a gestagdo,
tem sua incidéncia crescente devido fatores predisponentes,
principalmente pela maior abrangéncia dos procedimentos de
reproducdo assistida na populagdo em geral. A gestagdo gemelar
estd associada a taxas mais altas de praticamente todas as
complicagdes potenciais de gravidez Unica. A complicagdo mais
relacionada ao aumento da mortalidade perinatal, neonatal e
ao longo prazo em gémeos é o parto prematuro. Além disso, o
baixo peso neonatal também é um fator de aumento severo da
mortalidade infantil em gesta¢des multiplas.

Maiores taxas em restricdo ao crescimento fetal também
sdo responsaveis por complicagdes. Ademais, as malformagdes
fetais também sdo mais frequentes em gestagdes mdltiplas,
principalmente relacionadas a alteraces de vascularizagdo [1,2].

A corionicidade da gravidez é um dos principais indicadores
em relagdo a presenga de malformacdes vasculares. Isso porque
gémeos monocoridnicos — que compartilham uma placenta — tem
uma probabilidade grande de complicagdes, justamente pela
presenca de anastomoses arteriovenosas (AAV) na placenta Unica.
Essas AAVs sdo responsaveis pela formacdo de uma conexdo
vascular entre os fetos, predispondo-os a sindromes circulatérias
como a Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal (STFF), a Sequéncia
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de Anemia Policitemia entre gémeos (TAPS), a Restricdo Seletiva
de crescimento fetal (sFGR) e, em gémeos monoamnidticos,
sequelas do Entrelagcamento de cordado umbilical [1].

O trabalho visa uma revisdo da literatura sobre a Sindrome
de Transfusdo Feto-Fetal (STFF), que é uma das complicagdes em
gestagdes multiplas monocoridnicas mais prevalentes, afetando
cerca de 10-15% das gestagdes gemelares. E caracterizada pela
comunicagdo dos vasos da placenta na placa coriénica entre o
gémeo doador e o gémeo receptor, gerando um desequilibrio
de fluxo sanguineo. A sindrome tem apresentagdo muito variada,
podendo causar, em diversos niveis, hipovolemia, oligiria e
oligodramnio no feto doador e hipervolemia no feto receptor [1,3].

O prognéstico da STFF, sem o devido acompanhamento e
tratamento, é ruim, podendo alcangar altos niveis de mortalidade
das gestacbes. Entretanto, existem diversos tratamentos
desenvolvidos durante as Ultimas décadas, sendo a ablacéo
fetoscopica a laser (coagulagdo endoscédpica por laser) o padrao
ouro atualmente [3].

Revisao da Literatura

Metodologia

A presente revisdo utilizou seguintes termos como critérios
na pesquisa bibliografica: STFF, TTTS, Twin-to-twin transfusion,
multiple gestation, multiple pregnancy. Artigos com data de
publicacdo inferior a 2006 foram excluidos. Foram considerados
os artigos escritos na lingua inglesa e portuguesa em revistas
indexadas no PubMed, LILACS e SCIELO. Além disso, foi
utilizado o Gltimo guideline de gestagdes multiplas da Sociedade
Internacional de ultrassonografia em ginecologia e obstetricia
(2016), artigos sobre STFF revisados do site UptoDate e dados
obtidos diretamente do DATASUS.

Fisiopatologia

Por compartilharem uma mesma placenta, os gémeos
monocoridnicos podem apresentar conexdes vasculares de
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trés tipos: anastomoses arterioarteriais (AAA), anastomoses
venovenosas (AVV) e anastomoses arteriovenosas (AAV). Estas
dltimas possuem fluxo sanguineo unidirecional (de um feto
para o outro) e estdo localizadas na placa coriénica. Quando
h& um desequilibrio na quantidade ou no tamanho das AAVs,
com forcas hidrostaticas e osméticas nédo compensadas, ocorre
o desbalango da troca sanguinea entre fetos, fazendo com que
um fique hipovolémico (gémeo doador) enquanto o outro torna-
se hipervolémico (receptor). Assim caracteriza-se a Sindrome de
Transfusdo Feto-Fetal, cuja fisiopatologia envolve ndo somente o
desequilibrio nas AAV, como também a liberagdo de mediadores
vasoativos e a falta de AAA [1].

No gémeo com hipovolemia (associada a oligdmnio
e anemia), ocorre a ativagdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona com elevagdo dos niveis de vasopressina e
endotelina | na tentativa de restaurar o volume intravascular e
manter a pressdo sanguinea. Esse processo leva a vasoconstrigdo
(detectada ecograficamente pela auséncia ou inversdo do fluxo
diastdlico da artéria umbilical) e a oliguria ou anuria. Além disso,
a auséncia de liquido amnidtico (anidrdmnio), em um estagio
mais avancado, ocasiona o fendtipo de “stuck twin” [1], quando o
feto doador fica envolto ou encolhido nas membranas, aposto a
parede uterina superior, em vez de localizar-se na porgao inferior
do saco gestacional [21]. Pode ocorrer, também, lesdo de 6rgaos-
alvo, como cérebro e rim, além de restricdo de crescimento [3].

Por sua vez, o gémeo receptor, pletérico, tem suas
cavidades cardiacas estiradas pelo aumento do volume
intravascular. Como consequéncia, atrio e ventriculo liberam,
respectivamente, peptideo natriurético atrial e peptideo
natriurético cerebral. Esses hormonios promovem vasodilatagéo,
natriurese e inibicdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA), resultando em politria e polidramnio. No entanto, apesar
do rebaixamento do SRAA, a sobrecarga de volume além dos
mediadores vasoativos (endotelina | e vasopressina) advindos da
circulagao sanguinea do gémeo doador resulta em miocardiopatia
hipertensiva e, posteriormente, hipertensdo venosa. O edema
e a obstrugdo linfatica funcional resultantes fazem parte da
condigdo de hidropisia - acimulo anormal de liquido no espago

49



50

Departamento de Ginecologia e Obstetricia - UFRGS

extravascular e em cavidades corporais fetais como o periténio,
pleura e pericardio, podendo ocasionar anasarca [1].

Um ndmero adequado de anastomoses arterioarteriais
poderia corrigir esse desbalango de volume entre os gémeos,
compensando o excesso de AAV em uma diregdo. No entanto,
esse tipo de anastomose, mais superficial e com fluxo sanguineo
bidirecional entre a insercdo dos corddes umbilicais, é raro ou
inexistente em casos de Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal, tendo
seu numero significantemente mais baixo (43%) nesses casos em
comparagdo a gestagdes sem complicagdes (96%). Além disso,
quando estdo presentes, nos casos de Sindrome de Transfuséo Feto-
Fetal, as AAA apresentam-se com didametro médio diminuido [5].

Epidemiologia

A Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal é uma complicagéo
severa das gestagdes gemelares monozigéticas. Sua prevaléncia
estimada varia entre 9 a 15% nas gestagdes monocoriénicas-
diaminédticas, e é em torno de 6% nas monocoridnicas-
monoamnidticas. Esses dados, no entanto, tendem a ser
subestimados, uma vez que sdo baseados nos nascidos vivos ou
nos sonogramas tardios da gravidez, deixando de incluir perdas
gestacionais precoces, possivelmente relacionadas a STFF [1].

No Brasil, ndo had estimativas oficiais sobre a taxa de
natalidade de gémeos mono ou dizigdticos, mas globalmente
estima-se que aproximadamente um terco dos gémeos sejam
monozigdticos, e 34 dos gémeos monozigdticos sejam
monocoridnicos-diamnidticos [6, 15]. Dados das estatisticas vitais
mais recentes do nosso pais, disponiveis no DATASUS, mostram
que no ano de 2019 nasceram vivos 260.610 gémeos no pais,
representando 2,13% dos nascidos vivos durante o periodo [15].
Com base nesses nimeros e porcentagens estimados, pode-se
calcular que a sindrome feto fetal ocorreu em cerca de 0,3% do
total de nascidos vivos no Brasil no ano em questéo.

A apresentacao da STFF é bastante varidvel, e pode ser
classificada em 5 estagios conforme o Estadiamento de Quintero,
detalhado mais adiante nesta revisao. A prevaléncia em cada nivel
de severidade difere, e centros de terapia fetal reportaram de 11
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a 15% dos casos no estagio 1, 20 a 40% no estagio 2, 38 a 60%
no estagio 3, 6 a 7% no estagio 4 e 2% no estagio 5. Apesar dessa
sindrome poder se apresentar em qualquer momento gestacional,
a grande maioria é diagnosticada no segundo trimestre [6].

Quando nao tratada, a Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal
resulta em perda da gravidez em aproximadamente 95% dos
casos. Isso se deve a um parto prematuro, ao aborto espontaneo
ou a morte de um ou ambos os fetos [20]. A incidéncia de
anormalidades cromossémicas ou sindromes genéticas nao
€ maior nas gestagbes em que ela ocorre. Além disso, ndo ha
um aumento no risco de recorréncia da STFF em uma possivel
proxima gestagdo gemelar [8].

Fatores de Risco

A STFF, por ser uma complicagao das gestacdes gemelares
monocoridnicas, tem como fator de risco a propria gravidez
gemelar. Ela, por si s6, estd associada com um maior risco de
mortalidade e morbidade perinatal [4].

No entanto, a prevaléncia da gestacdo gemelar
monozigodtica, diferentemente da dizigdtica, ndo é afetada por
fatores proprios da paciente gravida - como idade, raga, IMC,
estatura e historico familiar. Os gémeos monozigdticos tém
uma prevaléncia estdvel mundialmente, sendo afetada apenas
naquelas pacientes submetidas a fertilizagdo in vitro [19].

Sendo assim, o Unico fator de risco identificavel para a
STFF é uma gravidez monocoridnica - por isso a importancia da
determinacdo da corionicidade e amnionicidade na gestagdo
multipla, que deve ser feita por ultrassonografia transabdominal
ou transvaginal [4].

Diagnéstico
O diagnéstico de STFF é feito quando ha desequilibrio

significativo do liquido amnidtico entre os fetos. Um dos gémeos é
oligoidramnio, possuindo um maior bolséo vertical (MBV) < 2 cm,
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sendo chamado de gémeo doador, e o outro é o receptor, com
MBV > 8 cm, sendo este polidramnio. Alguns especialistas usam
critérios baseados na idade gestacional para definir polidramnios
(= 6 cm entre a 15a e 17a semana, = 8 cm entre a 18a e 20a
semana e > 10 cm a partir da 20a semana) [8].

O diagnéstico precoce se faz importante uma vez que
permite que seja realizada intervencdo com ablagdo a laser, o
que leva a melhora de prognéstico, resultando em 60 a 70% de
sobrevida de ambos os fetos e em 80 a 90% de sobrevida de pelo
menos um dos fetos [4]. Sendo assim, a partir da 16a semana
gestacional em gestacdes gemelares monocoridnicas deve ser
realizada a triagem para STFF, sendo repetida quinzenalmente a
fim de detectar alteracdes.

Diagnésticos diferenciais

Fora a Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal, existem outras
possiveis causas para a discordancia do volume de liquido
amnidtico entre os fetos em uma gestagcdo gemelar. A ruptura
prematura da membrana fetal pré-termo (ROPREMA) pode causar
tal diferenca e ela é prontamente diagnosticada ou excluida por
exames que avaliam a presenga de liquido amniético no fundo de
saco vaginal [9]. Ainda pode-se ter anomalias congénitas como
causa para a discordancia do volume de liquido amniético, sendo
as anomalias renais de mais simples diagndstico, e outras, como
as gastrointestinais, sdo mais complicadas. Além disso, infecgdes
congénitas, quando graves, podem levar a uma restricdo de
crescimento, com ou sem alteragdes no liquido amnidtico.

Por fim, a restricdo do crescimento fetal seletiva (RCF-S)
ocorre em gestagdes gemelares quando existe discordancia do
peso fetal estimado > 25% entre os gémeos, e o peso estimado
do menor feto esté abaixo do percentil 10, com ou sem alteragdes
no liquido amnidtico [4,10]. Nem sempre é facil diferenciar um
caso de STFF complicada por restricdo do crescimento intrauterino
(RCIU) de uma RCF-S, pois em ambas situagdes pode haver
oligoidramnio. Nessas situacdes, deve-se levar em conta os
achados ultrassonogréficos do feto de tamanho normal, sendo que
em gestagcdes com RCF-S tal feto apresentarad volume de liquido
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amnidtico dentro da normalidade (maior bolsdo vertical > 2 cm e <
8 cm) e quando ha STFF complicada por RCIU o feto de crescimento
normal normalmente apresenta polidramnio (MBV > 8 cm).

Classificacdo da STFF

Existem algumas formas de classificar a sindrome de
transfusdo feto-fetal, a fim de avaliar o nivel de severidade da
mesma, sendo o Estadiamento de Quintero muito utilizado [12].

Tal classificagdo mencionada acima consiste em 5 estagios:

- Estégio I: um dos fetos é oligoidramnio e o outro é
polidramnio, a bexiga do doador é visivel e o estudo
doppler é normal;

- Estdgio Il: um dos fetos é oligoidramnio e o outro é
polidramnio, a bexiga do doador néo é visivel e o estudo
doppler é normal;

- Estagio lll: um dos fetos é oligoidramnio e o outro
é polidramnio e o doppler encontra-se alterado,
apresentando uma ou mais das seguintes em pelo menos
um dos gémeos: diadstole zero ou reversa na artéria
umbilical, fluxo ausente ou reverso no ducto venoso, veia
umbilical pulsatil;

- Estagio IV: um dos fetos é oligoidramnio e o outro é
polidramnio e pelo menos um dos gémeos apresenta
sinais de hidropsia fetal;

- Estdgio V: um dos fetos é oligoidramnio e o outro é
polidramnio e morte fetal de pelo menos um dos gémeos.

Os estagios I, Ill e IV sdo considerados graves e devem
passar por intervengdes a fim de tentar evitar que ocorra morte fetal.

Existem limitagdes para esse método de classificagao das
STFF, uma vez que podem haver casos atipicos, em que a gestagao
nao se encaixa em nenhum dos estagios mencionados acima. Além
disso, os estagios ndo s3o fixos, podendo ocorrer uma progressao
ou regressdo da doenga [13], tornando o estadiamento quintero
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limitado na previsdo da progressdo da doenga. Em geral ndo é
possivel o diagnostico no primeiro trimestre.

Outra classificagdo existente é o CHOP (Children’s Hospital
of Philadelphia) escore, um sistema de avaliagao cardiovascular fetal,
baseado em achados ecocardiograficos e do Doppler fetal [14].

Manifestacées clinicas da gestante

Na sindrome de transfusdo feto-fetal, a gestante
geralmente é assintomatica. Entretanto, podem haver sintomas
relacionados a distensdo uterina excessiva, tais como saciedade
precoce, desconforto em declbito dorsal, ortopneia, dor
abdominal inferior e pressao pélvica. A distensdo uterina também
pode estar associada a um encurtamento prematuro do colo.

Raramente, a gestante pode apresentar sindrome do
espelho, a qual ocorre em casos em que ha altera¢des hidrépicas
no feto, que se espelham na mae. Tal sindrome consiste em
edema generalizado e hipertensdo materna [16-18].

Tratamento

As possiveis opg¢des para o manejo da STFF incluem
tratamento conservador, amniorreducdo, septostomia,
fotocoagulagdo a laser das anastomoses placentérias e redugdo
seletiva. No primeiro trimestre da gestagdo, deve-se optar pelo
tratamento conservador, que consiste em uma atitude expectante,
sem intervengdes a ndo ser o acompanhamento frequente da
gestante. ExcecOes a essa opgao incluem casos de encurtamento
do colo uterino ou desconforto materno e ainda permanece
controverso o tratamento para o Estagio | de Quintero, sendo que
o uso do tratamento a laser parece nao ter beneficio [4].

A ablacdo a laser é a primeira escolha nos estagios
Quintero ll, lll e IV [4]. Esse método fotocoagula as anastomoses,
com a intengdo de separar a placenta em duas regides, cada uma
suprindo um dos gémeos. O critério para indicagdo de laser inclui
gestacdes monocoridnicas diamnidticas entre a 162 e a 26 semana
gestacional, ja que antes da 16° semana ainda ndo ocorreu a fuséo
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cério-amnio e, apds a 26° semana, a visibilidade é dificultada pelo
tamanho fetal. Além disso, o gémeo receptor deve ter maior
bolsdo vertical superando 8 cm (se tiver menos que 20 semanas)
ou superando 10 cm (se tiver mais que 20 semanas) e uma bexiga
fetal distendida. Por outro lado, o gémeo doador deve ter maior
bolsdo vertical menor que 2 cm, sem possivel visualizagdo de sua
bexiga fetal [6].

Apds o tratamento a laser, a taxa de recorréncia de transfusdo
feto-fetal é de até 14%. Isso provavelmente se deve a anastomoses
que ndo foram desfeitas no procedimento inicial. Todavia, o
risco de recorréncia é reduzido ao se usar a técnica Solomon
(dicorionizagao equatorial), comparado a técnica altamente seletiva
[4]. Ultrassonografias semanais devem ser realizadas durante as
duas primeiras semanas apos a terapia a laser e, em seguida, a cada
duas semanas, para avaliar a resposta ao tratamento e possiveis
complicagdes. A normalizacdo do volume do liquido amnidtico
ocorre na semana 5 para o doador e na semana 8 para o receptor na
grande maioria dos casos. Posteriormente, a partir da 30a semana
gestacional, as pontuagdes do perfil biofisico com gémeos devem
ser obtidas semanalmente [8].

Quando o tratamento a laser ndo estd disponivel, a
amniorredugdo é uma alternativa aceitavel depois da 26* semana
gestacional e consiste na remoc&o do fluido amniético do saco do
recipiente que apresenta polidrémnio e normalmente é realizada
somente quando o maior bolsdo vertical supera 8 cm. A aspiragao
pode ser feita com seringa ou com um sistema a vacuo. E esperado
que esse procedimento prolongue a gestagdo ao reduzir o risco
de polidramnios, diminuir desconforto materno e ao reduzir
a pressao transplacental na circulagdo fetal. A amniorredugéo
pode ser realizada como um procedimento Unico, mas muitas
vezes é necessario que seja repetida seriadamente, conforme o
maior bolsdo vertical volte a aumentar. Entretanto, sabe-se que
procedimentos repetidos aumentam a chance de complicagdes [4,
6]. Apods a reducdo, o exame de ultrassom fetal deve ser realizado
semanalmente para avaliar as complicagbes, a progressao para
um estégio mais avangado de STFF e a resposta a terapia [8].
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Septostomia envolve a perfuragdo das membranas
amnidticas entre os dois sacos, com a ajuda de ultrassonografia,
permitindo que aconteca um equilibrio do volume do liquido
amnidtico entre os dois sacos. Porém, esse procedimento néo é
mais utilizado como tratamento atualmente, j& que se acredita
gue ndo tenha vantagem sobre os outros métodos, além de ter
maior chance de causar ruptura da membrana [6].

Outra opgéo ¢ a terminagéo seletiva da gestacdo, na qual
se interrompe propositalmente o fluxo do cordao umbilical de um
dos gémeos, causando sua morte, com o propésito de melhorar
o progndstico para o gémeo sobrevivente. Pode ser feita com o
uso de diatermia bipolar, de coagulagdo a laser ou de ablagdo
por radiofrequéncia [4]. Entretanto, no Brasil ndo ha amparo legal
para o feticidio de um dos gemelares.

Acompanhamento/Pré-natal

O rastreamento para Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal
deve ocorrer, em gestages monocoridnicas, a partir da décima
sexta semana, com repeticdes do exame a cada duas semanas.
Sendo assim, deve-se acompanhar o dobramento da membrana
e medir o MBV - havendo anormalidades nesses pardmetros, uma
investigagdo por ultrassom mais frequente pode ser necessaria [4].

No caso de tratamento para Sindrome de Transfusdo Feto-
Fetal, posteriormente realizam-se ultrassonografia e Doppler a
cada uma semana até a resolucdo dos sinais e a normalizacédo
dos achados do Doppler. Em seguida, a realizacdo de exames
passa a ser em semanas alternadas, atentando para sinais de
dano cerebral, recorréncia da Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal
ou desenvolvimento de anemia-policitemia gemelar [8]. Além do
cérebro, efetua-se uma anélise detalhada também dos membros,
visto o aumento de chance de amputagdo secundaria a trombose,
e do coragdo. A cada ultrassonografia, deve-se analisar o MBV,
biometria, a artéria umbilical, a artéria cerebral média e o Doppler
de ducto venoso [4].

Ademais, gestacbes gemelares previamente tratadas com
laser, para a resolucdo de Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal,
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sdo consideradas de alto risco - ainda que haja a normalizagao
do liquido amnidtico. As evidéncias sdo limitadas em relagédo ao
momento adequado e a via de parto. No entanto, o consenso
geral preconiza a 34° semana como sendo a ideal, apds dois cursos
de corticoide. Qutras diretrizes para gémeos monocoriénicos
pos- tratamento com laser seriam 34 semanas nos casos de
anormalidades persistentes e 37 semanas quando ha resolugao
dos sinais de Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal [4]. Caso haja
crescimento e Doppler normais em ambos os bebés, pode ser
realizado parto vaginal [8].

Ainda, em caso de morte de um dos fetos pés-tratamento
com laser, deve ser considerada a realizagdo de exame de imagem
para analise cerebral apds quatro a seis semanas. Além disso, a
avaliagdo do neurodesenvolvimento deve ser realizada entre dois
a trés anos de idade [4].

Prognéstico

Com o tratamento fetoscédpico a laser, a sobrevida média
de ambos os gémeos e de pelo menos um gémeo aumentou
significativamente de 35% para 65% e de 70% para 88%,
respectivamente [5]. Entre os pacientes que sobrevivem apés essa
intervengado, até 85-87% terdo uma avaliagdo cardiaca normal e,
se o procedimento foi realizado com sucesso, a funcdo cardiaca
do gémeo receptor tende a normalizar em torno de 4 semanas.
Entretanto, se o tratamento escolhido for a amniorreducéo, o
risco de insuficiéncia cardiaca é 2,7 vezes maior. De modo geral,
foi relatado que 87% dos gémeos receptores que sobreviveram
tiveram ecocardiogramas normais em uma idade mediana de
pouco menos de 2 anos [6, 11].

Asobrevivéncia com deficiéncia neurolégica é uma sequela
grave da STFF em longo prazo, com ou sem tratamento, e tanto
doadores quanto receptores correm o risco de desenvolver lesdes.
Podemos citar como fatores de risco para comprometimento do
neurodesenvolvimento em sobreviventes a idade gestacional
avancada na cirurgia a laser, o baixo peso ao nascer e STFF grave.
Anormalidades cerebrais foram relatadas em 5% das gestacoes
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apos passarem pelo tratamento a laser, 14% apds a redugdo em
série e 21% apods a conduta expectante. A morte fetal de um dos
gémeos estd associada a sequelas neurolégicas em 25% dos
gémeos sobreviventes [4, 6, 11].

Conclusao

Ela ocorre majoritariamente nas gestagdes monocorionicas-
diamindticas, com uma prevaléncia mundial estimada de 9 a 15%.
Quando néo tratada, resulta na perda da gravidez em cerca de 95%
dos casos. A gravidez gemelar é o Unico fator de risco identificavel
para STFF, o que leva as pacientes submetidas a fertilizagdo em
vitro terem uma maior suscetibilidade ao desenvolvimento da
sindrome — uma vez que tém uma probabilidade de gestagdo
gemelar aumentada em comparacdo a gestacdo decorrente de
concepgao natural.

Geralmente essa sindrome ¢ assintomatica, porém a
gestante pode apresentar sintomas relacionados a distensdo
uterina excessiva. A partir da 16a semana gestacional em gestagdes
gemelares monocoribnicas, deve ser realizada triagem para STFF,
com repeti¢des do exame a cada duas semanas. O diagndstico
ocorre quando existe diferenga primordial no volume do liquido
amnidtico entre os fetos, sendo importante sua realizagdo precoce,
uma vez que assim permite a intervengdo com melhora do
progndstico. O Estadiamento de Quintero é a classificagdo mais
utilizada para avaliar o risco da STFF, apresentando 5 estagios,
sendo o primeiro o mais leve e o Ultimo o mais grave.

A escolha do tratamento depende da idade gestacional
dos bebés e do estdgio da classificagdo de Quintero. No
primeiro trimestre, o tratamento conservador sem intervencdes
deve ser adotado, quando possivel. No estagio | de Quintero, o
tratamento permanece controverso e a ablagao a laser parece ndo
ter beneficio. Ja nos estagios Il Il e IV, o laser é a primeira opgdo
e pode ser realizado em gestagcdes monocoridnicas diamnidticas
entre a 16a e a 26a semana gestacional. Uma alternativa aceitavel
para quando ndo se pode realizar o procedimento a laser é a
amniorreducgdo, com a remocado de fluido amnidtico do saco do
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recipiente. O problema é que o maior bolsdo vertical pode voltar
a aumentar e a intervengdo pode ser necesséria seriadamente,
aumentando os riscos de complicagdes. Uma Ultima opgéo seria
o feticidio de um dos gemelares, com a finalidade de melhorar
o progndstico para o gémeo sobrevivente, entretanto nao ha
amparo legal para essa conduta no Brasil.

Nos casos em que & feito o tratamento, deve-se realizar,
logo apds, ultrassonografia e Doppler a cada semana até a
resolucdo dos sinais e a normalizacdo dos achados do Doppler.
Em seguida, a realizagdo de exames passa a ser em semanas
alternadas, atentando para sinais de dano cerebral, recorréncia
da STFF ou desenvolvimento de anemia-policitemia gemelar.

Em relagdo ao momento do parto, o consenso geral
preconiza a 34° semana como sendo a ideal, apds duas doses
de corticoide. No entanto, outras diretrizes para gémeos
monocoridnicos pods-tratamento com laser recomendam a 372
semana nos casos em que ha resolugdo total dos sinais de STFF.

Com relagdo ao progndstico, o tratamento a laser
aumenta significativamente a sobrevida dos gémeos que sofrem
de STFF, sendo que, entre os pacientes que sobrevivem a essa
intervencdo, a grande maioria terd uma avaliagdo cardiaca normal.
Outra preocupagdo relacionada a esses bebés diz respeito ao
comprometimento de seu neurodesenvolvimento, e foi observado
que gestagdes que passaram pelo procedimento a laser tiveram
menores taxas de anormalidades cerebrais do que as tratadas
com amniorredugdo em série e com conduta expectante.
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