[BAPORTO

MESTRADO INTEGRADO
MEDICINA

Desfechos obstétricos e perinatais apos
feticidio seletivo em gestacoes gemelares
bicoridnicas

Catarina Ferreira Viegas

M

2023



INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

Desfechos obstétricos e perinatais ap0ds feticidio seletivo
em gestacoes gemelares bicoridnicas

Estudante: Catarina Ferreira Viegas

Estudante do 62 ano do Mestrado Integrado em Medicina

Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Universidade do Porto
Endereco eletrénico: up201703965@edu.icbas.up.pt

Orientador: Dra. Daniela Reis Gongalves

Assistente hospitalar de Ginecologia e Obstetricia - Centro Materno-Infantil do Norte, Centro
Hospitalar e Universitario de Santo Anténio

Afiliagao: Centro Materno-Infantil do Norte, Centro Hospitalar e Universitario de Santo Anténio
Endereco eletrénico: danielareisgoncalves@hotmail.com

Coorientador: Prof. Doutor Luis Guedes Martins

Assistente Hospitalar Graduado de Ginecologia e Obstetricia - Centro Materno Infantil do Norte,
Centro Hospitalar e Universitario de Santo Anténio

Professor Auxiliar convidado do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar

Afiliagao: Centro Materno-Infantil do Norte, Centro Hospitalar e Universitario de Santo Anténio

Endereco eletrdnico: luis.guedes.martins@gmail.com

Junho, 2023



Porto, junho de 2023

Estudante: Catarina Ferreira Viegas

Catewuimo Cerrgire \/iiqjus

Assinado por: Daniela Filipa
dos Reis Congalves
Identificagdo: BI13233841
Data: 2023-06-02 as 12:58:23

Orientador: Dra. Daniel:

Coorientador: Prof. Doutor Luis Guedes Martins

(s o oot




Agradecimentos

Agradeco a minha orientadora, Dra. Daniela Gongalves, por ter aceitado orientar esta dissertacao e
pelo auxilio na escolha do tema. Obrigado por toda a disponibilidade e dedica¢do prestada.

Agradego também ao Professor Dr. Luis Guedes Martins, por ter aceitado orientar esta dissertagao.

Por fim, um agradecimento a Dra. Inés Gil dos Santos, por toda a disponibilidade e auxilio
prestados na elaboracdo desta dissertacao.



Resumo

Enquadramento: As gestagdes multiplas tém vindo a aumentar nos ultimos anos, devido ao
aumento da procura pela reproducdao medicamente assistida e pela idade materna cada vez mais
avancada. De uma forma geral, estas gestacdes apresentam um maior risco de complicagdes
maternas, fetais e neonatais, como de anomalias cromossdmicas, genéticas e estruturais, quando
comparadas com gestacdes Unicas. No caso concreto das gestacdes multiplas em que estao
presentes anomalias, geralmente trata-se de anomalias discordantes, em que apenas um dos fetos

é seletivamente afetado.

O feticidio seletivo corresponde assim a um procedimento que visa o término seletivo do feto
afetado por anomalias genéticas, estruturais ou outras, identificadas ecograficamente ou por
métodos invasivos de diagndstico pré-natal. Este procedimento implica diferentes técnicas,
consoante o tipo de gestacdao multipla. Contudo, o feticidio seletivo pode acarretar riscos tanto
maternos como fetais, tais como a perda gestacional, rotura prematura das membranas,
corioamnionite, descolamento placentar, morte fetal intrauterina e o parto pré-termo do feto

saudavel.

Objetivos: Investigar os desfechos obstétricos e perinatais de gestacdes gemelares bicoridnicas nas
quais foi realizado feticidio seletivo; comparar os desfechos obstétricos e perinatais de gestagdes
gemelares bicoridnicas que realizaram feticidio seletivo por idade gestacional do procedimento;
comparar os desfechos perinatais de gestacdes gemelares bicoridnicas que realizaram feticidio

seletivo, com gestacdes gemelares bicoridnicas que ndo realizaram este procedimento.

Metodologia: Foi realizado um estudo retrospetivo observacional realizado no CMIN — CHUdSA,
que incluiu todas as gestacdes gemelares bicoridnicas em que foi realizado feticidio seletivo nos
ultimos 10 anos (1 de Janeiro de 2013 a 31 de Dezembro de 2022). Para a comparagao dos desfechos
obstétricos e perinatais entre diferentes idades gestacionais, consideraram-se as 24 semanas de
gestacdo para a divisdo entre os grupos. Para a comparacdo com as gestacdes gemelares
bicoridnicas que ndo realizaram o procedimento, foi utilizada uma base de dados de gestacdes

gemelares bicoridnicas vigiadas no CMIN, relativa aos anos de 2019-2021.

Resultados: Foram analisadas 9 gestacdes gemelares bicoridnicas que realizaram feticidio seletivo.
A técnica utilizada foi semelhante em todos os casos. A idade gestacional do procedimento foi em
média 26 + 7 semanas, registando-se intercorréncias apds o procedimento em 44,4% dos casos. O
parto foi distécico em 77,8%, sendo pré-termo em 66,7%. Foram registados 100% de recém-

nascidos com complicacdes neonatais, nomeadamente com restricdo de crescimento fetal,



prematuridade e peso ao nascimento inferior a 2500g. Ndao foram registadas mortes fetais
intrauterinas ou mortes neonatais.

Na comparacao dos desfechos obstétricos e perinatais entre diferentes idades gestacionais nao foi
encontrada diferenca significativa relativamente a presenca de complicacdes pds-procedimento nos
grupos com idade gestacional inferior a 24 semanas ou igual ou superior a 24 semanas (33,3% vs
50,0%; p=1,000). Dentro destas complicacdes, o parto-pré-termo ocorreu apenas no grupo com
idade gestacional superior. O parto foi distécico em todos os casos do grupo com idade gestacional
igual ou superior a 24 semanas (33,3% vs 100%; p=0,083), onde o parto pré-termo também ocorreu
em maior percentagem (33,3% vs 83,3%; p=0,226). O peso médio ao nascimento foi inferior no
grupo com idade gestacional superior (2525,00 + 778,48 vs 1831,67 + 578,42; p=0,171).

Na comparacdo com as gestacdes gemelares bicoridnicas que ndo realizaram o procedimento nado
foram encontradas diferencas significativas em relacdo a percentagem de parto pré-termo (66,7%
vs 69,0%; p=1,000) e peso ao nascimento (2062,78 + 693,39vs 2110,03 + 581,29; p=0,812).
Verificou-se uma maior necessidade de internamento na UCIN no grupo das gestagbes que
realizaram o procedimento (55,6 vs 42,9%; p=0,507).

Conclusdo: O feticidio seletivo é um procedimento eficaz e seguro que pode ser usado na
abordagem de gestacdes gemelares bicoridnicas com anomalias discordantes, apresentando
desfechos obstétricos e perinatais favordveis, principalmente quando realizado em idades

gestacionais inferiores a 24 semanas de gestacao.

Palavras-chave: Fetal Termination, Selective; Fetal Terminations, Selective; Selective Fetal
Termination; Selective Fetal Terminations; Termination, Selective Fetal; Terminations, Selective

Fetal; Pregnancy, Twin; Congenital Abnormalities; Chromosome Disorders.



Abstract

Background: Multiple pregnancies have been increasing in recent years, due to the increased
demand for medically assisted reproduction and the increasingly advanced maternal age. In general,
these pregnancies have a higher risk of maternal, fetal and neonatal complications, such as
chromosomal, genetic and acquired anomalies, when compared with singleton pregnancies. In the
specific case of multiple pregnancies in which anomalies are present, these are often discordant

anomalies, in which only one of the fetuses is selectively affected.

Selective feticide corresponds to a procedure aimed at the selective termination of the fetus
affected by genetic, characteristic or other anomalies, identified sonographically or by invasive
methods of prenatal diagnosis. This procedure involves different techniques, monitoring the type
of multiple pregnancy. However, selective feticide can carry both maternal and fetal risks, such as
pregnancy loss, premature rupture of membranes, chorioamnionitis, placental abruption,

intrauterine fetal death, and preterm delivery of a healthy fetus.

Objectives: Investigate the obstetric and perinatal outcomes of bicorionic twin pregnancies in which
selective feticide was performed on one of the twins; compare the obstetric and perinatal outcomes
of bicorionic twin pregnancies that underwent selective feticides by gestational age of the
procedure; compare the perinatal outcomes of bicorionic twin pregnancies that perform selective

feticides, with bicorionic twin pregnancies that did not undergo this procedure.

Methodology: A retrospective observational study was carried out at CMIN - CHUdSA, which
included all bicorionic twin pregnancies in which selective feticide was performed in the last 10
years (January 1%, 2013 to December 31%, 2022). For the comparison of obstetric and perinatal
outcomes between different gestational ages, consider 24 weeks of gestation for the division. To
compare with bicorionic twin pregnancies that did not follow the procedure, a database of

bicorionic twin pregnancies monitored at CMIN, for the years 2019-2021, was used.

Results: Nine bicorionic twin pregnancies that underwent selective feticide were analyzed. The
technique used was similar in all cases. The gestational age at the procedure was on average 26 + 7
weeks, with intercurrences after the procedure being recorded in 44,4% of the cases. The delivery
was dystocia in 77,8%, being preterm in 66,7%. Neonatal complications occurred in 100% of cases,
mainly with fetal growth restriction, prematurity and birth weight below 2500g. No intrauterine
fetal death or neonatal deaths were recorded. In the comparison of obstetric and perinatal
outcomes between different gestational ages, no significant difference was found regarding the
presence of post-procedure complications in the groups with gestational age less than 24 weeks or

equal to or greater than 24 weeks (33,3% vs 50,0%; p=1.000). Within these complications, preterm



delivery occurred only in the group with higher gestational age. Delivery was dystocia in all cases in
the group with gestational age equal to or greater than 24 weeks (33,3% vs 100%; p=0,083), where
preterm delivery also occurred in a higher percentage (33,3% vs. 83,3%; p=0,226). Mean birth
weight was lower in the group with higher gestational age (2525,00 + 778,48 vs 1831,67 + 578,42;
p=0,171). In comparison with the bicorionic twin pregnancies that did not undergo the procedure,
no significant differences were found in relation to the percentage of preterm delivery (66,7% vs
69,0%; p=1,000); birth weight (2062,78 + 693,39 vs 2110,03 + 581,29; p=0,812). There was a greater
need for hospitalization in the NICU in the group of pregnancies that underwent the procedure (55,6

vs. 42,9%; p=0,507).

Conclusions: Selective feticide is an effective and safe procedure that can be used in the
management of bicorionic twin pregnancies with discordant anomalies, with favorable obstetric
and perinatal outcomes, especially when performed at gestational ages of less than 24 weeks of

gestation.

Keywords: Fetal Termination, Selective; Fetal Terminations, Selective; Selective Fetal Termination;
Selective Fetal Terminations; Termination, Selective Fetal; Terminations, Selective Fetal; Pregnancy,

Twin; Congenital Abnormalities; Chromosome Disorders.
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Introdugao

Uma gestacdao multipla é definida como uma gestacao com mais do que um feto. Esta ocorre quando
mais do que um ovdcito é fertilizado no mesmo ciclo ovulatério ou quando um Unico ovdcito
fertilizado sofre posteriormente divisdes antes da implantacdo, o que da origem a diferentes tipos
de gestagdes multiplas. Quando ocorre a primeira situacdo, resultam gémeos dizigdticos, com
diferente material genético; da segunda situacao resultam gémeos monozigdticos, geneticamente
idénticos e com o mesmo sexo. A gestacao gemelar corresponde a uma gestagcdao com apenas dois
fetos.!

As gestacOes multiplas sdo cada vez mais comuns, representando atualmente cerca de 3% do total
das gestacOes. Dentro das gestacdes multiplas, as gestacbes gemelares correspondem a maioria

destas gestacdes, correspondendo a cerca de 97% do total.2

Nos ultimos anos temos assistido a um aumento da incidéncia de gestacdes multiplas. Este aumento
pode ser explicado sobretudo por dois fatores, maior recurso a técnicas de reproducao
medicamente assistida e idade materna mais avancada.>* A idade materna avancada associa-se a
maior frequéncia de gestacdes gemelares espontdneas, o que pode estar relacionado com o
aumento da FSH com a idade®, e a maior probabilidade de recurso a técnicas de procriacdo
medicamente assistida (PMA). Outros fatores de riscos para gestacdo multipla sdo a paridade,
obesidade, histdria familiar e, ainda, varia¢des raciais e geograficas, sendo mais frequentes na raca

negra.>®

A ecografia é o melhor método de diagndstico das gestacdes multiplas, sendo também essencial
para a determinacdo da corionicidade e amniocidade.’>* Cerca de dois tercos das gestacdes
gemelares sao dizigdticas, resultando da fertilizagdo de dois ovdcitos e apresentando,
consequentemente, uma placentagdo bicoridnica biamnidtica (2 placentas e 2 sacos amnioticos).
As gestacOes monozigdticas resultam da fertilizagcdao de um ovécito com posterior divisdo do zigoto,
condicionando o tempo entre a fertilizacdo e a divisdo a corionicidade e amniocidade. Assim,
gestacdes monozigdticas podem ser bicoridnicas biamnidticas, monocoridnicas biamnidticas (1
placenta, 2 sacos amnidticos), monocoriénicas monoamnidticas (1 placenta, 1 saco amniético) ou,
mais raramente, siameses. No caso das gestacdes monocoridnicas as anastomoses vasculares
existentes entre a circulacdo dos dois fetos coloca-os em risco de complica¢des especificas.*1°

As gestacOes gemelares estdao associadas a um aumento da mortalidade e morbilidade materna e
perinatal quando comparadas com gestacdes Unicas.!! As principais complicacbes maternas s3o a
doenca hipertensiva da gravidez, diabetes gestacionais, anemia, hemorragia péds-parto,
tromboembolismo, morte materna.® No caso das complicacdes fetais, as principais s3o a

prematuridade, restricdo de crescimento fetal (RCF), baixo peso ao nascimento, morte fetal



intrauterina e sindrome de transfusdao feto-fetal, este ultimo especifico das gestacdes
monocoridnicas.>?

Estas gestacOes estdo, ainda, associadas a uma maior incidéncia de aneuploidias e malformacdes
estruturais fetais, em comparacdo com gestacdes Unicas, que sao condicionadas pela zigotia e
corionicidade.® Nas gestacbes dizigoticas, e, portanto, bicoridnicas, o risco de aneuploidias é o
dobro do risco de uma gestacdo Unica, uma vez que temos fetos independentes, com riscos
independentes por feto numa gestacdo.>!? No caso das malformacgdes estruturais, a sua incidéncia
é idéntica as gestacdes Unicas.'® No caso das gestacdes monozigdticas ha um risco cerca de duas a
trés vezes superior de malformacgdes estruturais quando comparado com gestacdes Unicas. Por
outro lado, o risco de aneuploidias é idéntico ao das gesta¢des Unicas, uma vez que os fetos sao

geneticamente idénticos.>3

De uma forma geral, independentemente da zigotia ou corionicidade, quando estamos perante a
presenca de alteracdes fetais estas afetam apenas um dos fetos em cerca de 85% dos casos, sejam
aneuploidas ou malformacdes estruturais.’> A presenca de anomalias nos dois fetos é pouco
frequente, menos de 2% nas gestacdes bicoridnicas!®, e cerca de 10-15% nas monocoridnicas.°
Assim, na maioria dos casos, quando estas anomalias fetais estdo presentes sdo discordantes, isto
é, afetam seletivamente um dos fetos.

As anomalias discordantes estdo relacionadas a pior progndstico gestacional e fetal para ambos os
fetos, com aumento do risco de parto pré-termo, baixo peso ao nascimento e alta mortalidade
perinatal, pelo que devem ser pesquisadas e diagnosticadas precocemente, a partir dos exames

ecograficos pré-natais e testes diagndsticos invasivos, quando indicado.>%%°

Desta forma, a ecografia desempenha um papel fundamental nas gestacdes multiplas, ndo sé pela
informacgdo que nos fornece acerca da corionicidade e amnionicidade, como pela identificagdo
precoce destas anomalias.? Assim, no primeiro trimestre estd recomendada a realizacdo de uma
ecografia entre as 11 e as 13 semanas e a realizacdo do rastreio de aneuploidias. Seguem-se
ecografias seriadas, cuja periodicidade esta dependente da corionicidade, para avaliar a anatomia,
biometrias, liquido amnidtico e territérios vasculares em caso de gestacdes monocoridnicas. As
principais carateristicas anatdmicas que nos indicam a presenca de um risco aumentado de
aneuploidias sdo a translucéncia da nuca aumentada, uma discrepancia significativa no
comprimento cranio-caudal entre ambos os fetos e outros marcadores como auséncia de 0sso
nasal, fluxo do ducto venoso anormal e outras malformacdes visiveis.>*1®

Em casos de detegdo de anomalias estruturais ou rastreio de aneuploidias com risco aumentado, e

caso seja a vontade do casal, realiza-se um exame de diagndstico invasivo pré-natal para avaliacao

genética, nomeadamente a amniocentese e a bidpsia das vilosidades coridnicas. Nas gestacdes



gemelares bicoridnicas é preferida a bidpsia das vilosidades coridnicas, enquanto nas gestacdes
gemelares monocoriénicas é preferida a realizacdo de amniocentese em ambos 0s sacos
gestacionais, pelo risco de subdiagnosticar anomalias discordantes ao fazer a biépsia da placenta

Unica.*Y’

No caso de termos um diagnéstico positivo e de identificarmos corretamente o feto com a anomalia,
os pais devem ser informados e devem ser explicados os riscos e complicacdes gestacionais e fetais
associados a presenga da anomalia discordante. Assim, deve-se discutir com o casal as hipdteses a
considerar nestas situacdes, esclarecendo todas as suas duavidas, e referindo os riscos e
complicagbes associados a cada hipotese, de forma a tomarem uma decisdo informada. De notar
que dada a sensibilidade desta matéria, para além do apoio na tomada da decisdo, deve ser
disponibilizado apoio psicoldgico e emocional. Nestes casos coloca-se a possibilidade de atitude
expectante, em que se mantém a vigilancia da gestacdo estando alerta para eventuais
complicagbes, o término da gestacao, principalmente em casos de sindromes letais, de forma a
diminuir a morbilidade e mortalidade materna, e, por fim, o feticidio seletivo (FS) do feto
discordante, a hipdtese cada vez mais desejada, tanto para prevenir o nascimento do feto
adversamente afetado, como para otimizar a sobrevivéncia e diminuir os riscos para o feto

saudavel.81°

O FS corresponde entdo a um procedimento realizado nas gesta¢gdes multiplas que visa reduzir
seletivamente o feto que apresenta a anomalia discordante, seja genética, cromossdmica,
estrutural ou que apresenta outras complicacdes que possam ser prejudiciais para o
desenvolvimento do outro feto saudavel, identificadas na ecografia e/ou nos testes de diagndstico
invasivo pré-natais.!! As evidéncias sugerem que a realizacdo deste procedimento pode prolongar
a gravidez, reduzindo o risco de prematuridade, aumentando o peso ao nascimento (PN) e
maximizando a viabilidade do feto saudavel.?° E importante realcar que este procedimento deve ser
solicitado pelos pais, antes das 24 semanas de gestacdo, apds conhecimento do diagndstico,
progndstico e opgdes terapéuticas da anomalia diagnosticada, sendo cada caso avaliado por uma

comissao de ética que verifica se o caso cumpre critérios para a realizacao do procedimento.

O procedimento deve ser realizado no servico de medicina fetal, com o acompanhamento
multidisciplinar e com o aconselhamento parental adequado a situa¢3o.%® Durante o procedimento
o feto discordante deve ser corretamente identificado, a partir da ecografia, a partir das anomalias
estruturais se presentes. Nos casos em que o feto é morfologicamente normal sem aparente
distingdo ecografica, este deve ser identificado com base noutras carateristicas como género, se

este for discordante, posicao fetal, posicao do saco gestacional ou da placenta previamente descrita.



E importante também averiguar a corionicidade e amnionicidade, uma vez que as técnicas de FS a

utilizar serdo distintas.%?

Nas gestacbes gemelares bicoridnicas, os fetos apresentam placentas e sacos amnidticos
independentes, com sistemas vasculares independentes, sem anastomoses vasculares. Nestes
casos, a técnica mais utilizada é a injecdo de cloreto de potassico (KCl) intracardiaca no feto
discordante, guiada ecograficamente, até garantir a assistolia do feto.!! Também podem ser usados
outros fdrmacos, como a digoxina ou a lidocaina, porém estes apresentam tempos de assistolia mais

prolongados.1%?

Nas gestagcdes monocoridnicas a técnica de FS utilizada deve ter em conta que estes fetos partilham
a placenta, apresentando anastomoses vasculares e, portanto, a administracao de fadrmacos afeta
nao so o feto com anomalias, mas também o feto sauddvel. Assim, a técnica utilizada é a oclusao
do corddao umbilical do feto discordante, uma vez que diminui o risco para o feto saudavel,
separando os sistemas vasculares.’?> A oclusdo do corddo umbilical pode ser realizada por
diferentes técnicas. A mais utilizada é a ablacao por radiofrequéncia, em que uma agulha é inserida
percutaneamente ao nivel da por¢ao do cordao umbilical intrafetal, sendo posteriormente aplicada
a energia de radiofrequéncia. Pode ser realizada ainda ablagdo a LASER, através da ablagdo
intrabdominal dos vasos aortopélvicos, ablacdo por fotocoagulacdo ou por sutura através de
fetoscopia, nos casos em que o cordao umbilical é demasiado grosso para as a realizacdao de outras

técnicas.'®

Em termos de complicagcdes associadas ao procedimento, as principais sdo a perda gestacional,
morte fetal intrauterina, rotura prematura de membranas, descolamento placentar,
corioamnionite, parto pré-termo com o risco associado de prematuridade extrema, ou eventual

risco de sequelas para o feto sauddvel.1%1>18

Ainda ndo existe um consenso relativamente a idade gestacional (IG) ideal para a realizacdo do FS.
A |G escolhida pode depender da IG ao diagndstico, da anomalia detetada ou do desejo dos pais.
Ainda assim, existem estudos que demonstram que a IG do procedimento pode afetar o progndstico
gestacional, dependendo das complicacdes a que a doente é exposta.

Dado o avango e aperfeicoamento dos exames diagndsticos, tanto ecograficos como de diagnéstico
invasivo, cada vez mais cedo se diagnosticam estas situa¢des, o que torna possivel a realizacao
precoce do FS. De facto, alguns estudos sugerem que a realizacdo numa IG precoce, no primeiro

|12

trimestre, pode diminuir o risco de perda fetal** e o risco parto pré-termo extremo, quando

comparadas com procedimentos realizados no segundo trimestre.’



Por outro lado, existem estudos que indicam que a realiza¢do tardia do procedimento, no terceiro
trimestre (a partir das 32 semanas)?3, pode ser uma opc3o alternativa a considerar.'* Nestes casos,
existe uma diminuicdo do risco de abortamento espontdneo (aumentado no segundo trimestre) e
reducao do risco de prematuridade extrema, uma vez que estamos numa IG que permite um bom
desenvolvimento do feto saudavel.}”*® Porém, nas duas semanas seguintes ao procedimento nesta
IG, foi descrito um aumento do risco de parto de cerca de 45%, pelo que nestas situacdes se deve
considerar a administracao de corticoides para induzir a matura¢cdo pulmonar do feto saudavel
previamente ao procedimento.®

No caso das gestacdes gemelares bicoridnicas, estudos indicam que os procedimentos realizados
antes das 18 semanas estdo associados a baixo risco de perda gestacional (entre 2,1% e 5,8%)° e
baixo risco de parto pré-termo, com melhor progndstico perinatal e neonatal, quando comparados
com procedimentos realizados posteriormente.'* Por outro lado, outros estudos demonstraram que
nas gestacdes monocoridnicas, o progndstico € melhor se for realizado apds as 18 semanas de
gestacao.

Ainda assim, de uma forma geral, quando este procedimento é realizado por profissionais de saude
experientes, é considerado um procedimento efetivo e seguro independentemente da IG, e deve

ser realizado na IG que, apds esclarecidos, os pais decidirem.

Apds a realizacdo do FS, o feto discordante pode ser reabsorvido ou ndo, dependendo da IG em que
foi realizado o procedimento. Se realizado numa IG precoce, o feto pode ser reabsorvido. Se
realizado mais tardiamente, com o passar das semanas o liquido amnidtico diminui e o tecido fetal
fica gradualmente comprimido, sendo geralmente expulso no parto conjuntamente com a placenta,

e enviados para anatomia patoldgica.

Face ao exposto, esta dissertacdo tem como objetivo estudar as gestacdes gemelares bicoridnicas
nas quais foi realizado FS nos ultimos 10 anos no Servi¢o de Obstetricia do Centro Materno-Infantil
do Norte (CMIN) - Centro Hospitalar Universitario de Santo Antdnio (CHUdSA), investigando os
desfechos obstétricos e perinatais destas gestacGes. Para além disso, comparar os desfechos
obstétricos e perinatais de gestacbes gemelares bicoridnicas que realizaram FS por idade
gestacional do procedimento. Por fim, comparar ainda os desfechos perinatais de gestacdes
gemelares bicoridnicas que realizaram FS, com gestacdes gemelares bicoridnicas que nao realizaram

este procedimento.



Métodos

Trata-se de um estudo retrospetivo observacional realizado no CMIN — CHUdSA, um centro
hospitalar terciario, e que inclui todas as gestacées gemelares bicoridnicas em que foi realizado FS
nos ultimos 10 anos, o que correspondeu a 9 gestacdes analisadas. As variaveis analisadas foram
recolhidas através do SClinico, ASTRAIA e Processo Clinico Eletrénico. Estas incluiram carateristicas
demograficas maternas, como idade, raca, indice de Massa Corporal (IMC) prévio, antecedentes
pessoais e obstétricos; dados relativos a gesta¢do, como o tipo de gestacdo (se espontanea ou com
recurso a PMA) e intercorréncias maternas e fetais prévias ao FS. Ainda, os dados relativos ao FS,
incluindo o motivo, a |G, a técnica utilizada, a existéncia de intercorréncias durante ou complicacdes
apos o procedimento; dados relativos ao parto, com a IG, tipo de parto, complicacdes intraparto; e
por fim os dados do recém-nascido (RN), como o peso, sexo, indice de Apgar, necessidade de

reanimacao ou de cuidados neonatais especiais, e a presenca de complicacdes neonatais.

Em todos os casos analisados, foi seguido o mesmo protocolo para a realizagdo do FS, através da

injecdo intracardiaca de KCl sob controlo ecografico.

Todas as complica¢des ou intercorréncias que ocorreram durante as duas semanas seguintes ao

procedimento, foram consideradas como potencialmente associadas ao procedimento.

Para o cdlculo do percentil de peso ao nascimento, foi utilizada a calculadora online de crescimento
fetal da Medicina Fetal Barcelona. Foram utilizados os dados da IG no parto, o peso ao nascimento

e 0 sexo para o calculo.

Para a comparacao dos desfechos obstétricos e perinatais entre diferentes idades gestacionais, os
casos analisados foram divididos em dois grupos: um grupo com IG ao procedimento inferior a 24
semanas e outro grupo com |G ao procedimento igual ou superior a 24 semanas. Esta IG foi
considerada como ponto de divisao, uma vez que as 24 semanas de gesta¢do representam o limiar
da viabilidade. Esta |G corresponde a idade a partir da qual o RN tem mais de 50% de hipdteses de
sobrevida e que pelo menos 50% dos sobreviventes ficam sem sequelas severas. Isto significa que
fetos que nasgam com |G inferior ao limite de viabilidade tem baixa probabilidade de sobreviver e

de permanecer sem sequelas severas.?*

De forma a comparar com os desfechos obstétricos e perinatais das gestacbes gemelares
bicoridnicas que nado realizaram o FS, foi utilizada uma base de dados de gestacdes gemelares
bicoridnicas, realizada a partir da informacdo presente no SClinico das gestacdes gemelares

bicoridnicas vigiadas no CMIN, relativa aos anos de 2019-2021.

A andlise estatistica das variaveis foi feita com recurso ao SPSS versao 27.



Os dados desconhecidos foram assumidos como missing values, e ndo foram contabilizados para a

andlise.

0O estudo foi aprovado pela Comiss3o de Etica do CHUdSA e toda a informacdo clinica foi mantida

em anonimato.



Resultados

1. Desfechos obstétricos e perinatais de gestac6es gemelares bicoridnicas que realizaram

feticidio seletivo

Foram analisadas 9 gestacdes gemelares bicoridnicas em que foi realizado FS, nos ultimos 10 anos
no CMIN — CHUdSA.

As carateristicas demograficas e os antecedentes maternos estdo apresentados na tabela I. A média
daidade materna foi de 36 + 3 anos, variando entre os 32 e os 41 anos. Em todos os casos analisados
a raga materna era caucasina, excetuando um caso em que ndo foram encontradas informac&es
relativas a raca. O IMC médio foi de 25 + 3 Kg/m?, variando entre os 20 Kg/m? e os 30 Kg/m?. Quatro
casos correspondiam a um IMC normal (44,4%), e os restantes 4 (44,4%) apresentavam excesso de
peso. Relativamente aos antecedentes pessoais, 8 casos (88,9%) apresentavam pelo menos um
antecedente. Destes, 6 casos apresentavam antecedentes ginecoldgicos, nomeadamente conizacao
(2 casos), endometriose com intervencdo cirurgica (2 casos), sindrome ovario poliquistico (1 caso)
e teratoma do ovario (1 caso). Sobre os antecedentes obstétricos, 5 gravidas eram primigestas
(55,6%), as restantes 4 (44,4%) ja tinham estado gravidas pelo menos uma vez. Relativamente a
paridade, 6 (66.7%) eram nuliparas e 3 (33,3%) ja tinham tido pelo menos um parto.

Como apresentado na tabela Il, 44,4% das gestacdes foram espontaneas e os restantes 5 casos
(55,6%) resultaram de técnicas de PMA. Destes casos em que foi realizada PMA, 2 casos foram com
recurso a fertilizacdo in vitro (FIV), 1 caso foi por inseminacdo artificial (IA) e nos restantes 2 casos

foram utilizados indutores de ovulagdo (10).

Quanto a intercorréncias gestacionais prévias ao FS, representadas na tabela lll, foram registados 5
casos com intercorréncias maternas (55,6%). Estas incluiram metrorragias no 12 trimestre,
trombocitopenia, trombocitose, ameaca de parto pré-termo, hiperémese gravidica e colestase
intrahepdtica da gravidez. Quanto a intercorréncias prévias relativas ao feto, foram registados
também 5 casos (55,6%) que corresponderam a RCF seletiva, ou seja, de apenas um dos fetos, que

em todos os casos correspondeu ao feto que posteriormente realizou o FS.

Relativamente ao FS, a |G de realizacdao do procedimento variou entre as 13 e as 33 semanas, tendo
uma média de IG ao procedimento de 26 = 7 semanas. As indicacdes para a realizacdo do FS estao
apresentadas na tabela IV. A maior parte das indicacbes esta relacionada com a presenca de
aneuploidas (55,5%), dentro destas a trissomia 21 com maior destaque em 44,4% (4) dos casos, e a
trissomia 18 em apenas um dos casos. De realcar que em dois dos casos de trissomia 21 verificou-
se a presenca concomitante de outras patologias, um dos casos com hidrdpsia fetal e o outro com

cardiopatia congénita.



As alteragbes estruturais constituiram 33,3% das indicagcdes, um caso de sindrome
polimalformativo, um caso de tetralogia de Fallot e um caso de ventriculomegalia severa associada
a hidrocefalia e hipertelorismo. Por fim, no grupo das complicacdes da gestacao, uma indicacdo por

oligoamnios grave desde o inicio da gestagdo.

A técnica de FS utilizada foi semelhante em todos os casos, com injec¢do intracardiaca de KCl guiada
ecograficamente. Em 5 casos (55,6%) a técnica foi realizada por via transplancentaria, enquanto nos
restantes 4 (44,4%) foi realizada por via transamniotica. A quantidade de KCl utilizada também
diferiu, variando entre os 4 e os 30ml, o que corresponde a uma média de 19 = 13 ml. Nao foram
registadas intercorréncias em nenhum dos procedimentos.

Relativamente a complica¢des apds o FS, potencialmente associadas a este, consideraram-se todas
as intercorréncias ocorridas num prazo de duas semanas apds o procedimento, encontrando-se
demonstradas na tabela V. Em 4 casos (44,4%) foram registadas intercorréncias, nomeadamente
parto pré-termo (2 casos), rotura prematura de membranas pré-termo (RPMPT) (1 caso) e RCF (1
caso). Ndo foram registados casos de descolamento placentar, abortamento espontaneo do 22
trimestre ou morte fetal intrauterina. Foram registadas ainda outras complicacdes, nomeadamente
uma ameaca de parto pré-termo e ainda um caso de pré-eclampsia sem critérios de gravidade 4

dias apds o procedimento.

Relativamente a complicagcdes que surgiram mais de duas semanas apds o FS, foram registadas
apenas em 3 casos (33,3%) e necessitaram de internamento: ameaca de parto pré-termo, RCF

associado a oligoamnios e RCF com posterior RPMPT.

Na tabela VI estdo apresentados os dados relativos ao parto. A IG média no parto foi de 34 + 3,8
semanas, variando entre as 28 e as 39 semanas de gesta¢do. Em apenas 33,3% (3 casos) o parto
ocorreu numa IG igual ou superior a 37 semanas, correspondendo a um parto de termo. Nos
restantes 66,7% (6 casos) o parto foi pré-termo, sendo que 44,4% foram pré-termo precoce, ou seja,
ocorreu numa |G igual ou superior a 28 semanas e inferior a 34 semanas; e 22,2% dos casos pré-
termo tardio, em que o parto ocorreu entre as 34 semanas e as 37 semanas de gestacdo. Nao foram
verificados casos de parto pré-termo extremo, ou seja, com IG inferior a 28 semanas.

O trabalho de parto foi espontdneo em 6 casos (66,7%) e induzido nos restantes 3 casos.

O parto foi eutdcico em 2 casos (22,2%) e distdcico nos restantes 77,8%. Todos os casos de parto
distocico corresponderam a cesariana segmentar transversal. As principais indicagdes para parto
distocico foram feto em apresentacdo andmala (5 casos), que incluiu feto em apresentagao pélvica
(3 casos), apresentacdo de face com mento posterior (1 caso) e situacdo transversa (1 caso); RCF (1

caso) e estado fetal ndo tranquilizador intraparto (1 caso). Ndo foram registadas complicacbes



intraparto. Relativamente a complicacdes maternas pds-parto, foi registada apenas um caso de
febre pds-parto associada a infecao da ferida operatdria, com necessidade de colocacao de dreno

e realizagao de antibioterapia.

Os dados relativos ao RN encontram-se apresentados na tabela VII. Quanto ao sexo do RN, 5 casos
(55,6%) corresponderam ao sexo masculino e os restantes 4 (44,4%) ao sexo feminino.
Relativamente ao peso ao nascimento, variou entre 1040g e 3280g, tendo uma média de 2062 +
693g. Relativamente ao indice de Apgar foi registado apenas um caso (11,1%) de indice de Apgar
inferior a 7 ao primeiro minuto, nao tendo sido registados casos de valor inferior a 7 ao quinto
minuto. Foi necessaria reanimacgdo em apenas um dos casos (11,1%), correspondendo ao caso com
indice de Apgar inferior a 7 ao primeiro minuto. Em 4 casos (44,4%) foram necessarios cuidados
neonatais especiais, nomeadamente ventilagdo mecanica nao invasiva. Em 5 casos (55,6 %) foi
necessario internamento na unidade de cuidados intensivos neonatais (UCIN). Nestes casos, o
internamento variou entre os 5 e os 51 dias, dando uma média de 33 + 17 dias. Realcar que estes
RN que necessitaram de internamento na UCIN nasceram todos de parto distécico. Para além disso,
incluiam todos os casos de parto pré-termo precoce e um dos casos de parto pré-termo tardio.
Incluiam ainda todos casos que necessitaram de cuidados neonatais especiais € o Unico caso que
necessitou de reanimagdo. De notar também que 3 dos casos com RCF estavam incluidos neste

grupo, dois dos quais correspondiam aos casos de RCF grave, com percentil de peso inferior a 3.

Relativamente a complicagdes neonatais, apresentadas na tabela VIII, foram descritas em todos os
9 casos. Foram registados 5 casos (55,6%) de RN com RCF, ou seja, com percentil de peso inferior a
10, sendo que 2 deles apresentavam RCF grave, com percentil de peso inferior a 3. Outras
complicacGes incluiram peso ao nascimento inferior a 2500g (7 casos); prematuridade (6 casos),
hiperbilirrubinemia (4 casos), sépsis (2 casos), sindrome dificuldade respiratdria (SDR) (2 casos).
Foram ainda relatadas outras complica¢Ges, como anemia da prematuridade (3 casos, um com
necessidade de transfusdo), trombocitopenia (2 casos, um com necessidade de transfusdo de
concentrado de plaquetas), foramen ovale patente (FOP) com shunt esquerdo-direito (3 casos),
hemorragia da matriz germinal (2 casos), encefalopatia (1 caso), retinopatia da prematuridade
bilateral (1 caso), displasia broncopulmonar (1 caso), hiponatremia (1 caso). Em nenhum dos casos

foi registada morte neonatal.
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2. Comparacao dos desfechos obstétricos e perinatais de gestacées gemelares bicoridnicas

gue realizaram feticidio seletivo por idade gestacional do procedimento

Na tabela IX estdo apresentados os dados relativos as carateristicas demograficas maternas e
desfechos obstétricos e perinatais, divididos por IG a realizacdo do FS. Para esta divisao, foram
consideradas as 24 semanas de gestacdo como ponto de divisdo, uma vez que esta IG representa o

limiar da viabilidade.

Relativamente as carateristicas demograficas maternas, observa-se que a idade materna nao
apresentou uma diferenca significativa entre os dois grupos (35,33 +2,08 vs 36,83 + 3,66; p=0,539),
assim como o IMC prévio a gestacdo (24,87 + 1,52 Kg/m? vs 25,05 + 3,80 Kg/m?; p=0,952). A
presenca de antecedentes pessoais maternos também nado foi significativamente diferente
(p=1,000). O grupo com IG de FS inferior a 24 semanas apresentou uma maior taxa de primigestas.
Relativamente a paridade, os dois grupos apresentaram percentagens semelhantes de nuliparas e
multiparas. O grupo com ida IG de FS inferior a 24 semanas apresentou uma maior percentagem de
concec¢do espontanea, enquanto o outro grupo apresentou uma maior percentagem de conce¢do
com recurso a PMA. No entanto, estas diferencas nao apresentam uma diferenca estatisticamente
significativa. Por outro lado, a presenca de intercorréncias maternas prévias ao FS apresentou uma
diferenca significativa ao compararmos os dois grupos, estando ausente no grupo que realizou o
procedimento em idade inferior as 24 semanas e presente em 83,5% os casos que realizaram o
procedimento em idade igual ou superior a 24 semanas (p=0,048). A presenca de intercorréncias
fetais prévias ao FS nado foi significativamente distinta, apesar de ser superior no segundo grupo

com IG superior (33,3% (1) vs 66,7% (4); p=0,524).

Acerca do motivo do FS, verificou-se uma maior percentagem de casos de trissomia 21 no grupo
com |G inferior a 24 semanas, mas nao foi significativamente relevante. A quantidade de KCl média
utilizada no procedimento foi superior no grupo com |G igual ou superior as 24 semanas (6,67 *
2,31vs 24,83 +12,17; p=0,042), verificando-se uma diferenca significativa entre os dois grupos. No
que diz respeito a presenca de complicacdes apds o procedimento, ndao se verificou diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos (33,3% (1) vs 50,0% (3); p=1,000). Dentro destas
complicagbes, o parto-pré-termo ocorreu apenas no grupo com idade igual ou superior a 24
semanas, porém ndo foi estatisticamente relevante (0,0% (0) vs 33,3% (2); p=0,500). As restantes
complicacbes também ndo apresentaram diferenca significativa (p=1,000). Relativamente a
complicacbes que ocorreram posteriormente as duas semanas apds o FS, a percentagem foi

semelhante entre os dois grupos (33,3% (1) vs 33,3% (2); p=1,000).
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Nao foram encontradas diferencas significativas relativas a IG no parto (36,33 +£4,62 vs 33,33 + 3,33;
p=0,294). Verificou-se que o parto pré-termo ocorreu em maior percentagem no grupo com IG igual
ou superior a 24 semanas, no entanto ndo é estatisticamente relevante (33,3% (1) vs 83,3% (5);
p=0,226). Dentro destes, o Unico caso de parto pré-termo do primeiro grupo correspondia a um
parto pré-termo precoce. Também no segundo grupo, verificou-se uma maior percentagem de
parto pré-termo precoce (60%). Dentro de ambos os grupos, houve uma maior percentagem de
trabalho de parto espontdaneo, com percentagens idénticas entre os dois grupos, ndo se tendo
encontrado uma diferenca significativa (p=1,000). No grupo com IG igual ou superior a 24 semanas,
o parto foi distécico em todos os casos, enquanto no outro grupo o parto foi distécico em apenas

33,3% dos casos, apresentando maior percentagem de parto eutécico (p=0,083).

Relativamente aos desfechos perinatais, o peso médio ao nascimento foi maior no primeiro grupo
(2525,00 + 778,48g vs 1831,67 + 578,42g; p=0,171). Sobre o indice de Apgar ao primeiro minuto,
verificou-se apenas um registo inferior a 7 no grupo de IG superior, no entanto ndo houve diferenca
significativa. Como verificado anteriormente, ndo houve registo de valores inferior a 7 ao quinto
minuto em nenhum dos casos. A necessidade de reanimacdo do RN ocorreu apenas no grupo com
idade igual ou superior a 24 semanas (0,0% (0) vs 16,7% (1); p=1,000). No entanto, nenhum destes
dados foi estatisticamente relevante. No que diz respeito tanto aos cuidados neonatais (p=1,000)
como a necessidade de internamento na UCIN (p=1,000), ndo houve diferenca significativa entre os
dois grupos, apesar de ambos apresentarem percentagens superiores no segundo grupo. Dentro
dos casos que necessitaram de internamento, a média de dias de internamento foi de 35,00 no

primeiro grupo e de 32,75 + 19,77 no segundo grupo (p=0,925).

No que diz respeito as complicagdes neonatais totais, como estas foram registadas em todos os
casos, ndo permite a comparacdo entre os dois grupos. Verificou-se apenas um caso (33,3%) de RCF,
ou seja, com percentil de peso inferior a 10, no primeiro grupo, enquanto no segundo grupo foi
registado em 66,7% dos casos. Ainda no segundo grupo, 2 casos (33,3%) apresentaram uma RCF
grave, com percentil de peso inferior a 3, ndo se verificando casos no primeiro grupo. De salientar
gue o peso ao nascimento inferior a 2500g ocorreu em todos os casos do grupo com IG superior a
24 semanas, em comparagao com o primeiro grupo em que ocorreu apenas em 33,3% dos casos,
mas ndo foi estatisticamente relevante (p=0,083). Adicionalmente, o notou-se uma maior
percentagem de prematuridade no grupo com IG igual ou superior a 24 semanas, no entanto ndo

foi estatisticamente relevante (33,3% (1) vs 83,3% (5); p=0,226).
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3. Comparacao dos desfechos obstétricos e perinatais de gestac6es gemelares bicoridnicas

gque realizaram feticidio seletivo com gestacdes gemelares bicoridnicas que ndo

realizaram este procedimento

Na tabela X estdo apresentados os dados relativos as carateristicas demograficas maternas,
desfechos obstétricos e perinatais das gestacdes gemelares bicoridnicas que realizaram o feticidio

seletivo (CFS), e as gestacOes gemelares bicoridnicas que ndo realizaram o procedimento (SFS).

Relativamente a idade materna, ndao houve diferenca estatisticamente relevante entre os dois
grupos (36,33 + 3,16 vs 33,27 + 4,88; p=0,063), apesar da idade materna média ser superior no
grupo CFS. Sobre os antecedentes obstétricos maternos, houve uma maior percentagem de
primigestas e de nuliparas em ambos os casos, no entanto este valor ndo foi significativamente
diferente entre grupos (p=1,000 em ambos os casos). Quanto a gestagdo, no grupo CFS vemos que

ha uma maior percentagem de gestacGes com recurso a PMA (p=0,288).

Relativamente a intercorréncias maternas ao longo da gestacdo, foram contabilizadas todas as
intercorréncias maternas, independentemente da realizacdo do FS, ndo se verificando diferencas
significativas entre os grupos (55,6 % (5) vs 34,5% (92); p=0,286). Posteriormente, comparando com
intercorréncias maternas que ocorreram apos a realizagdo do FS (3 casos), esta diferenca também
nao é significativa (33,3% (3) vs 34,5% (92); p=1,000).

Quanto a necessidade de internamento materno ao longo da gestacao ndo existe uma diferenca

significativa entre grupos (p=0,736).

Quanto a intercorréncias fetais ocorridas ao longo da gestacdo, numa primeira fase foram também
contabilizadas todas, independentemente do FS, e ao compararmos os dois grupos, vemos que
apesar de a percentagem ser superior no caso do grupo CFS, esta diferenca ndo é significativa (66,7
% (6) vs 43,1% (115); p=0,187). Numa segunda fase, comparando apenas as intercorréncias fetais
ocorridas nas duas semanas seguintes ao FS, esta diferenca também ndo demonstrou ser
significativa (11,1% (1) vs 43,1% (115); p=0,084).

Especificando algumas das complicacbes fetais, comparou-se a presenca de RCF nas gestacdes. Para
isso, no grupo SFS foram contabilizadas todas as gestacdes em que houve pelo menos um dos
gémeos com RCF. No grupo CFS, foram primeiro considerados todos os casos em que ocorreu RCF,
independentemente de terem realizado o FS e, numa segunda fase, foram contabilizados apenas os
casos diagnosticados apds o FS. No primeiro caso, verificamos uma maior percentagem de RCF no
grupo CFS, mas esta diferenca ndo foi significativa (66,7% (6) vs 39,3% (99); p=0,163). Quando
comparamos com aqueles diagnosticados apds o FS, que se verificou em apenas um caso, vemos

gue a diferenca também ndo é significativa (11,1% (1) vs 39,3% (99); p=0,160).
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Relativamente a morte fetal, no grupo SFS foram considerados todos casos em que houve morte
fetal intrauterina independentemente da IG, de pelo menos um dos gémeos. Dentro deste grupo,
esta ocorreu em 18 casos, correspondendo a 9,0% dos casos. Como ja visto anteriormente, no grupo
CFS ndo se verificou nenhuma morte fetal intrauterina. Ainda assim, esta diferenca nao é

significativa (p=1,000).

Relativamente aos dados do parto, a IG no parto nao foi significativamente diferente entre os dois
grupos (34,33 + 3,81 vs 35,06 + 2,72; p=0,438). Verifica-se em ambos os grupos uma maior
percentagem de partos pré-termo, ou seja, partos com |G inferior a 37 semanas. O trabalho de parto
espontaneo ocorreu em maior percentagem em ambos 0s grupos, assim como o parto distdcico.

Nestes casos, a diferenca nao foi significativa.

No que diz respeito aos dados neonatais, foram contabilizados os dados de cada RN individualmente
e, posteriormente, foi feita a média dos dados dos dois RN para fazer a comparacao. Relativamente
ao peso ao nascimento, apesar do grupo SFS apresentar uma média de peso superior ao grupo que
realizou o FS, esta diferenca ndo foi significativa (2062,78 + 693,39vs 2110,03 + 581,29; p=0,812).
Quando comparado individualmente com cada RN, também ndo houve uma diferenca significativa
(RN1 com p=0,724 e RN2 com p=0,944). Sobre o indice de Apgar, foi comparado individualmente
com cada RN o indice ao primeiro e ao quinto minuto. Relativamente ao RN1, o Apgar foi inferior a
7 ao primeiro minuto em 20% dos casos (1 caso) no grupo CFS, ocorrendo em 8,3% dos casos (21
casos) no grupo das gestagdes bicoridnicas. Aos 5 minutos, ndo foram registados casos de indice de
Apgar inferior a 7 no grupo CFS, enquanto no grupo SFS foram registados em 2,4% dos casos.
Comparativamente, no RN2 verifica-se um aumento da percentagem de casos de indice de Apgar
inferior a 7, em 19,1% dos casos, sendo um valor préximo ao registado no grupo CFS. Ja no caso do
indice de Apgar ao quinto minuto, este foi inferior a 7 em 4,8% dos RN2. Estas diferengas nao foram
significativas.

Relativamente a necessidade de internamento na UCIN apds o nascimento, no grupo SFS foram
contabilizados todos os casos em que houve internamento de pelo menos um dos RN. Verificou-se
uma maior percentagem de casos no grupo CFS (55,6 (5) vs 42,9% (106); p=0,507), ndo sendo uma
diferenga significativa. Ainda relativamente ao internamento na UCIN, nos casos em que este se
verificou, foi feita a média dos dias de internamento, excluindo-se entdo os casos em que nao houve
internamento. Desta forma, observou-se uma média de dias de internamento superior no grupo
CFS, porém esta ndo foi significativamente diferente (33,20 + 17,15 vs 21,58 + 15,24; p=0,100).
Comparando ainda com a necessidade de internamento de cada RN, o grupo CFS voltou a ser

superior nos dois casos, e adicionalmente, nenhuma das diferengas foi significativa (33,20 + 17,15
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vs 22,74 + 16,07; p=0,161 e 33,20 + 17,15 vs 22,62 + 16,21; p=0,158; para o RN1 e RN2
respetivamente).

No que diz respeito as complicagdes neonatais, foram contabilizadas a prematuridade, ou seja, RN
gue nasceram antes das 37 semanas de gestacdo; RN com PN inferior a 2500g e ainda a morte
neonatal.

Relativamente a prematuridade e ao PN inferior a 2500g, verificou-se que as percentagens em cada
grupo sdo proximas, ndo existindo uma diferenca significativa em cada um (p=1,000 para ambos).
Em relacdao a morte neonatal, como visto anteriormente nao ocorreu nenhuma no grupo CFS e no
grupo SFS ocorreu apenas em 3 casos (1,5%). Neste caso, ndo se verifica uma diferenca significativa,

com um valor de p=1,000.
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Discussao
Este estudo incluiu todas as gestacdes gemelares bicoridnicas nas quais foi realizado o FS nos

ultimos dez anos no CMIN-CHUASA, o que correspondeu a um total de 9 gestagdes analisadas.

Nos ultimos anos tem-se verificado um aumento de gestacdes gemelares, em grande parte causado
pelo recurso a PMA, mas também pela idade materna avancada. De facto, neste estudo, a média da
idade materna foi de 36,33 + 3,16 anos, variando entre os 32 anos e os 41 anos. O niumero de
gestacdes com recurso a PMA (55,6%) foi superior ao nimero de gestacGes espontaneas.
Adicionalmente, realcar também que a maioria das gravidas eram primigestas (55,6%), e nuliparas
(66,7%).

As gestacOes gemelares estdao associadas a maior risco de complicacbes gestacionais, maternas e
fetais, qguando comparadas com gestacdes Unicas. Neste estudo, 55,6% das gestacdes apresentaram
intercorréncias maternas prévias a realizacdao do FS, das quais se destacam metrorragias no 12
trimestre, trombocitopenia, trombocitose, ameaca de parto pré-termo, hiperémese gravidica e
colestase intrahepatica da gravidez. Observou-se também que 55,6% das gestacOes apresentaram
intercorréncias fetais prévias a realizagao do FS, nomeadamente RCF.

As gestacdes multiplas associam-se a maior risco de anomalias fetais, comparativamente a
gestacOes Unicas, sejam elas aneuploidas ou malformacdes estruturais, que na maior parte das
vezes sdo discordantes, isto é, afetam apenas um dos fetos. Estas sdo motivos frequentes para a
realizacao do FS. De facto, neste estudo os motivos para realizacdo do FS foram a presenca de
aneuploidia em 55,5% dos casos, nomeadamente a trissomia 21 em 44,4% dos casos e a trissomia
18 em apenas um caso. As restantes indicacdes cursaram com alteragdes estruturais em 33,3% dos

casos e ainda 1 caso de oligoamnios grave.

Apesar de ainda ndo existir consenso acerca da IG ideal para a realizacdo do FS, a IG ao
procedimento variou entre as 13 semanas e as 33 semanas, tendo uma média de 26,33 *+ 6,67
semanas de gestagdo.

Em todos os casos analisados, o método do FS foi idéntico. Como relatado por outros estudos, o
método mais utilizado e mais seguro nas gestacdes gemelares bicoridnicas é a injecao intracardiaca
de KCl guiada ecograficamente, até ser obtida assistolia do feto.>!%¢ Este foi o método utilizado em
todas as gesta¢des. Nao foram registadas intercorréncias em nenhum dos procedimentos. Este facto
corrobora que quando o procedimento é realizado por equipas médicas experientes, este método
é seguro e eficaz.

Para avaliacdo das complicacdes com possivel associacdao ao FS foram consideradas todas as

intercorréncias ocorridas num prazo de duas semanas apds o procedimento. Estas ocorreram em
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44,4% dos casos, e incluiram o parto pré-termo em 2 dos casos, sendo que numa das gestacdes o
parto ocorreu duas semanas apos a realizagcdo do procedimento, com o FS realizado as 33 semanas
e tendo o parto ocorrido as 35 semanas; e outro caso com o FS a ser realizado as 31 semanas de
gestacdo e o parto a ocorrer uma semana depois, as 32 semanas de gestacao. Ainda dentro das
complicagdes, um caso de RPMPT, correspondendo ao caso acima referido com parto pré-termo
potencialmente associado ao procedimento as 32 semanas. Outras complicacbes registadas
incluiram RCF num caso, ameaca de parto pré-termo conjuntamente com uma infecao vaginal num
caso e ainda um caso de pré-eclampsia sem critérios de gravidade.

Neste estudo ndo foram registados abortamentos espontdneos do 22 trimestre ou morte fetal
intrauterina.

Coincidentemente, Sung et al. em 2021, realizou uma analise dos desfechos maternos e fetais de
16 gestacdes gemelares bicoridnicas, comparando-as de acordo com a IG ao FS.% Neste estudo, n3o
se verificaram perdas fetais, tal como ocorreu no presente. Evans et al., em 1994 publicou um
estudo multicéntrico que incluiu a andlise de, entre outras, gestacdes gemelares bicoridnicas que

realizaram FS, e relatou a perda gestacional como um dos riscos potenciais relacionados com o FS.°

Relativamente a IG no parto, 66,7% dos casos correspondeu a um parto pré-termo. Pelo contrdrio,
Dural et al. em 2017 realizou um estudo retrospetivo com 31 gestacdes gemelares bicoridnicas que
realizaram FS, e verificou uma percentagem de 54.8% de parto de termo, correspondendo a mais
de metade dos casos.2® O parto foi distécico em 77,8% dos casos.

A média do peso ao nascimento foi de 2062,78 + 693,39 gramas. Foi registado apenas um caso
(11,1%) de indice de Apgar inferior a 7 ao primeiro minuto, apresentando um valor de indice de
Apgar de 8 ao quinto minuto. Nao foram registados casos de valor inferior a 7 ao quinto minuto. Foi
necessaria a reanimag¢do em 11,1% (1 caso) e cuidados neonatais em 44,4% dos casos (4 casos). Em
55,6 % dos casos (5 casos) foi necessario internamento na UCIN, com uma média de 33,20+ 17,15
dias de internamento.

Foram descritas complicacdes neonatais em todos os casos analisados (100%). Das complica¢des
descritas, as mais comuns foram o PN inferior a 2500g em 77,8% dos casos, a prematuridade em
66,7% e a RCF, com PN com percentil inferior a 10 ,em 5 casos (55,6%). Evans et al., relatou no seu
estudo uma percentagem de prematuridade de 37 % e verificou também que este era um dos riscos
obstétricos e perinatais associados ao FS no seu estudo.’

Nao foram registadas mortes neonatais neste estudo, o que corresponde a uma taxa de
sobrevivéncia de 100%. Também Bennasar et al. em 2021 na sua analise retrospetiva de 147
gestacOes gemelares bicoridnicas que realizaram FS demonstrou uma percentagem de

sobrevivéncia neonatal superior a 93,4% aos 28 dias de vida.* Para além disso, Alvarado et al. em
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2011, numa andlise de 28 gestacdes gemelares bicoridnicas que realizaram FS, relatou também uma

taxa de sobrevivéncia global superior a 96%.3

Desta forma, relativamente aos desfechos obstétricos das gesta¢des analisadas apds o FS, constata-
se que sao favordveis, uma vez que as complicacdes associadas ao FS ocorrem em menos de metade
das gestacdes. A complicacdo potencialmente associada ao procedimento mais comum é o parto-
pré-termo. Destaca-se ainda a taxa de sobrevivéncia fetal e neonatal de 100%, concluindo-se a
seguranca e eficacia do procedimento. Relativamente aos desfechos perinatais, a prematuridade, o
PN inferior a 2500g e a RCF sdo preponderantes.

Assim, a prematuridade, o PN inferior a 2500g e a RCF sdo os potenciais desfechos perinatais

associados com o FS identificados neste estudo.

Ainda ndo existem dados suficientes que permitam afirmar qual a IG ideal para a realizacdo do FS,
que permita obter melhores desfechos obstétricos e perinatais. De facto, apesar de ja existirem
alguns estudos relacionados com esta matéria, estes apresentam resultados discordantes.

Alguns estudos relataram melhores desfechos obstétricos e perinatais quando o FS era realizado
em |G inferior a 18 ou 20 semanas, quando comparados com procedimentos realizados numa IG
superior. Alvarado et al. verificou que a realizacdo FS em IG inferior a 18 semanas estava relacionada
com aumento da IG no parto e aumento do peso ao nascimento, quando comparado com o grupo
que realizou o procedimento em IG posterior.?* Ja Bennasar et al. em 2021 concluiu que quando o
procedimento era realizado numa IG inferior a 18 semanas, estava associado a melhores desfechos
perinatais, com menor perdas gestacionais, menor percentagem de parto pré-termo e maior
sobrevida neonatal, do que no grupo que realizou o procedimento em IG entre as 18 e as 23
semanas.’ Também Bigelow et al. em 2014 realizou um estudo com 80 gestacdes gemelares
bicoridnicas que realizaram FS, comparando os desfechos com a |G ao procedimento. Verificou que
procedimentos realizados numa |G mais precoce (inferior a 18 semanas), estdo associados a menor
perda gestacional e menor percentagem de prematuridade.!? Lynch et al., em 1996, analisou 69
gestacOes gemelares que realizaram FS, comparando também os desfechos relativamente a IG
inferior ou superior a 20 semanas, concluindo um aumento de prematuridade e baixo peso ao
nascimento no grupo superior a 20 semanas, no entanto estes resultados ndo foram significativos.?’
Por outro lado, outros estudos concluiram melhores desfechos quando o FS era realizado numa IG
mais tardia, principalmente no terceiro trimestre, quando comparado com idades gestacionais
precoces. Vannerum et al. em 2018, realizou um estudo onde comparou as idades gestacionais apds
a realizacdo de FS numa populacdo de 58 gestacdes gemelares bicoridnicas que apresentavam

anomalias fetais, verificando maior percentagem de perda gestacional e de prematuridade grave no
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grupo que realizou o procedimento em idade inferior a 20 semanas.'® Shalev et al., em 1999 realizou
um estudo com vinte e trés gestacdes gemelares que realizaram FS no terceiro trimestre por
malformacdes de um dos fetos e demonstrou que o procedimento realizado no terceiro trimestre
é seguro e eficiente, estando associado a desfechos favoraveis para o RN.% Dural et al. em 2017 ao
comparar o FS por idades gestacionais, concluiu que as gestacdes que realizaram o procedimento
em idade tardia no terceiro trimestre, diminuia as perdas gestacionais e a percentagem de partos
pré-termo extremo e pré-termo precoce. Em contraste, quando o FS era realizado em IG mais

precoce (no grupo com |G inferior a 20 semanas) estava associado a maior perda gestacional.?®

Assim sendo, dividiu-se a populac¢do analisado em dois grupos: um com realizacao do procedimento
anterior as 24 semanas de gestacdo e outro grupo com o procedimento realizado apds as 24
semanas. O marco de divisao escolhido das 24 semanas é referente ao limite de viabilidade, a partir
da qual um feto que nas¢a com uma IG inferior a este limite tem baixa probabilidade de sobreviver
e alta probabilidade de sequelas graves.

N3ao se verificaram diferencas demograficas e clinicas entre o grupo que optou por realizar o FS em
IG mais precoce e o grupo que optou por uma IG mais tardia. Apesar de maior percentagem de
multigestas e de gravidas pds-PMA terem optado por realizar o FS em idades gestacionais mais
tardias este dado ndo apresentou significancia estatistica e, portanto, ndo parece ter influenciado
significativamente esta opg¢do. Com significancia estatistica, grdvidas com algum tipo de
intercorréncia durante a gravidez optaram por realizar o FS em IG mais tardia.

Relativamente aos motivos de realizacdo do FS, a maioria das gravidas com um feto afetado por T21
optou por FS em IG mais precoce, possivelmente por receio de um eventual parto pré-termo prévio
a realizacdo do FS caso optassem pelo procedimento mais tardio, dada também a baixa
probabilidade de morte fetal intrauterina de fetos com T21.

Foi encontrada uma diferenga significativa relativamente a quantidade de KCI utilizada em cada
grupo, com quantidades superiores no grupo com IG superior (p=0,042). Isto pode ser explicado
pelo facto de fetos com IG serem maiores e necessitarem de mais fdrmaco para a realizacdo do FS.
Nao foram registadas intercorréncias durante o procedimento, independentemente da IG de
realizacdo. Relativamente a presenca de complica¢cdes apds o procedimento, verificou-se uma
maior percentagem no grupo com IG ao procedimento igual ou superior a 24 semanas,
nomeadamente os casos de parto pré-termo, RPMPT e RCF ocorreram todas apenas neste grupo.
Relativamente a complica¢des que ocorreram posteriormente as duas semanas apés o FS, nao foi
verificada diferenga entre os dois grupos. Nao foi verificada morte fetal em nenhum dos grupos,

pelo que pode ser constatada a seguranca e eficacia do método.
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Sobre o parto, apesar de nao terem sido encontradas diferencas significativas relativas a IG,
verificou-se que o parto pré-termo ocorreu em maior percentagem no grupo com IG ao
procedimento superior. Dentro deste grupo, verificou-se uma maior percentagem de parto pré-
termo precoce, ou seja, parto entre as 28 e as 34 semanas. Para além disso, neste grupo o parto foi
distécico em todos os casos, enquanto no outro grupo ocorreu apenas em 33,3% dos casos.
Relativamente aos dados neonatais, verificou-se um peso médio ao nascimento superior no grupo
com IG ao procedimento inferior. Foi registado apenas um caso de indice de Apgar inferior a 7 ao
primeiro minuto no segundo grupo, ndo tendo sido registados outros casos ao quinto minuto.

No grupo com IG igual ou superior a 24 semanas, houve um caso com necessidade de reanimagao
do RN. No que diz respeito tanto aos cuidados neonatais, como a necessidade de internamento na
UCIN, ndao houve diferenca significativa entre os dois grupos, apesar de ter sido superior no grupo
com IG superior.

Relativamente as complicagGes neonatais, uma vez que estas ocorreram em todos os casos deste
estudo, nao foi possivel fazer a comparacdo acerca da presenca de complicacdes em cada grupo.
De notar que a RCF ocorreu em maior percentagem no grupo com |G igual ou superior a 24 semanas.
Este grupo incluiu também os 2 casos com RCF grave (Percentil < 3). Neste grupo, também existiu
uma maior percentagem de prematuridade, assim como PN inferior a 2500g, presente em todos os
casos deste grupo.

Salientar também que, em nenhum dos grupos, foi verificada morte neonatal, representando uma

percentagem de sobrevivéncia de 100%.

Assim, estes resultados sugerem que quando o FS é realizado numa |G superior, neste caso, as 24
semanas ou apos, pode associar-se a piores desfechos obstétricos e perinatais. Neste estudo este
grupo associou-se a maiores complicacdes decorrente do procedimento, a maior percentagem de
parto pré-termo e parto distécico. Para além disso, associou-se a menor peso ao nascimento,
quando comparado com o outro grupo, e a maior percentagem de complicagdes neonatais como a
prematuridade, RCF e PN inferior a 2500g. Neste estudo, ndo foram verificadas perda gestacional
ou morte neonatal em nenhum dos grupos, representando uma sobrevivéncia de 100%. Assim,

conclui-se a seguranca e eficacia do procedimento.

Também Sung et al., em 2021 no seu estudo onde comparou 16 gestacdes gemelares bicoridnicas
de acordo com a |G ao procedimento, utilizou também as 24 semanas como divisdo. Os resultados
obtidos sdo sobreponiveis com os deste estudo, nomeadamente o FS realizado em |G superior a 24
semanas estd associado a aumento do parto pré-termo e, consequentemente, a prematuridade.
Assim como o nosso estudo, também n3o foram verificadas perdas fetais.?® Mais recentemente, em

abril de 2023, também Sorrenti et al. publicou uma revisao sistematica comparando os desfechos
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de gestacOes gemelares bicoridnicas que realizaram o FS por idades gestacionais, com resultados
sobreponiveis. Este conclui que quando o procedimento era realizado em idades gestacionais mais
precoces, estaria associado a melhores desfechos obstétricos e perinatais, nomeadamente com
menores perdas gestacionais antes das 24 semanas de gestacao, menor risco de parto pré-termo e

média de peso ao nascimento superior neste grupo.?

Por fim, os desfechos perinatais das gestacdes gemelares bicoridnicas que realizaram o FS foram
comparados com os desfechos de gestacdes gemelares bicoridnicas que ndo realizaram este
procedimento. No grupo CFS observou-se uma idade materna superior e maior recurso a PMA,
fatores que se associam a maior risco de gestacdo multipla e a idade materna avancada, por sua
vez, a maior risco de aneuploidias.

Relativamente a presenca de intercorréncias maternas, apds a realizacdo do FS no grupo CFS,
verifica-se que nao existe diferenca comparativamente ao grupo SFS. Sobre as intercorréncias fetais
apos FS, observa-se que elas ocorrem em menor percentagem dos casos no grupo CFS. Falando
mais concretamente da RCF, de uma forma geral, contabilizando todos os casos em que esta
ocorreu, verifica-se uma maior percentagem no grupo CFS. No entanto, quando comparamos
apenas os casos de RCF apds FS, verificamos que esta percentagem diminui, quando comparado
com o grupo SFS. Como constatado anteriormente, a morte fetal ndo foi verificada no grupo CFS, ja
no grupo SFS, esta foi observada em 9% dos casos.

Quando comparada a IG no parto, verifica-se que nao existe uma diferenca significativa
relativamente a IG, e que, em ambos 0s grupos, existe uma percentagem de partos pré-termo
idéntica. Contrariamente ao observado, Lynch et al., em 1996, concluiu que a realizacdo de FS em
gestacOes gemelares reduz o risco de parto pré-termo a um nivel intermédio entre gestacdes
gemelares e gestacdes Unicas.?”

Sobre o peso ao nascimento, o grupo SFS apresenta uma média de peso superior ao grupo CFS. No
entanto, quando comparados os casos de PN inferior a 2500g, as percentagens sdo praticamente
semelhantes em ambos os grupos. Sobre o indice de Apgar, relativamente ao RN1, as percentagens
de casos em que este foi inferior a 7 ao primeiro minuto foi quase semelhante entre os dois grupos.
Aos 5 minutos, foram registados apenas no grupo SFS em 2,4% dos casos. Comparativamente, no
RN2 verifica-se um aumento da percentagem de casos de indice de Apgar inferior a 7 ao primeiro
minuto. J& no caso do indice de Apgar ao quinto minuto, este foi inferior a 7 em 4,8% dos RN2.
Assim, relativamente ao RN1, ndo se destacam grandes diferencas entre dos dois grupos, no
entanto, comparando com o RN2, verifica-se um aumento dos casos de indice de Apgar inferiora 7,
tanto ao primeiro como ao quinto minuto. Relativamente a necessidade de internamento na UCIN,

no grupo SFS foram contabilizados todos os casos em que houve internamento de pelo menos um
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dos RN. Neste caso, o grupo CFS teve uma maior percentagem de internamento, apresentando
também uma maior média do nimero de dias internamento.

No que diz respeito as complicacdes neonatais, foram contabilizadas a prematuridade, PN inferior
a 2500g e a morte neonatal. Sobre a prematuridade e o PN, verifica-se que estas apresentam
percentagens semelhantes em ambos os grupos. Coincidentemente, Evans et al., em 1994, verificou
percentagens quase idénticas de prematuridade entre os resultados obtidos pelo seu estudo, de
37% em gestacBes gemelares bicoridnicas que realizaram o procedimento, e a prematuridade
reportada noutro estudo para as gestacGes gemelares que ndo realizaram o procedimento (40-
44%).°

Em relagdo a morte neonatal, constata-se que no grupo CFS ndo se verificaram, enquanto no grupo

SFS constatou-se em 1,5% dos casos.

Desta forma, comparando os desfechos obstétricos e perinatais entre os dois grupos, verifica-se que
existe uma maior necessidade de internamento na UCIN no grupo CFS, apesar de se constarem
percentagens idénticas de prematuridade e PN inferior a 2500g. No que diz respeito a morte fetal
ou neonatal, verifica-se uma sobrevivéncia de 100% no grupo CFS, uma vez que ndo foram
registados casos de morte fetal ou neonatal. No entanto, também foram constatadas pequenas
percentagens no grupo SFS acerca destas duas varidveis, 9% e 1,5% respetivamente. Assim, nao
podemos afirmar que existe uma diferenca entre os dois grupos. Relativamente a intercorréncias
maternas e fetais potencialmente associadas ao FS, verificou-se que estas ndo aumentaram apds a
sua realizacdo, em compara¢ao com uma populacao de gestacdes bicoridnicas. Porém, nenhum

destes resultados demonstrou uma diferencga estatisticamente significativa.
Contudo, este estudo apresenta vdrias limitacdes. O facto de se tratar de um estudo retrospetivo e

o facto do tamanho da populacdo estudada ser pequeno, ndo permite a obtencdo de resultados

estatisticamente significativos na maioria dos casos.
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Conclusao

O FS é um procedimento cada vez mais utilizado nas gestacdes gemelares bicoridnicas que
apresentam anomalias, genéticas ou estruturais, discordantes, de forma a permitir o término
seletivo do feto afetado. Desta forma, permite melhores desfechos tanto maternos como perinatais,
otimizando a sobrevivéncia e diminuindo os riscos para o feto saudavel.

Com este estudo, conclui-se que as gestacdes gemelares bicoridnicas analisadas obtiveram
desfechos obstétricos favoraveis, com complicacdes potencialmente relacionadas com o
procedimento em menos de metade das gestacdes. Foram registadas complicacdes neonatais em
todos os casos, sendo que a prematuridade, o PN inferior a 2500g e a RCF apresentam-se como 0s
principais desfechos neonatais identificados neste estudo.

O facto de nado terem sido registadas mortes fetais intrauterinas ou mortes neonatais
potencialmente associadas ao FS, demonstra a seguranca e eficdcia do método de FS utilizado,
guando realizado por uma equipa profissional experiente.

Apesar de ainda ndo existir consenso acerca da |G ideal para a realizacdo do FS, neste estudo a IG
superior associou-se a piores desfechos obstétricos e perinatais, nomeadamente a maiores
complicagdes potencialmente decorrentes do procedimento, a maior percentagem de parto pré-
termo, de parto distécico e menor peso ao nascimento. Este grupo apresentou ainda maiores
percentagens de prematuridade, RCF, incluindo casos de RCF grave, e PN inferior a 2500g quando
comparado com gestacdes que realizaram o procedimento em |G inferior.

No entanto, é de realcar que o procedimento é considerado seguro e eficaz em qualquer IG, quando
realizado por uma equipa profissional experiente e que o reduzido tamanho da populacdo em
estudo limita estas conclusdes.

Conclui-se ainda que a realizacao do FS ndo parece aumentar as complicacdes neonatais, quando
comparada com gestacbes gemelares bicoridnicas que ndo realizaram o procedimento,
nomeadamente a prematuridade e PN inferior a 2500g entre os dois grupos. Porém, o grupo CFS
apresentou uma maior percentagem de internamentos na UCIN. Para além disso, ndo foi verificado
um aumento de intercorréncias maternas ou fetais potencialmente associadas ao procedimento
neste grupo, quando comparado com o grupo SFS.

Por fim, realcar que este estudo apresenta varias limitacdes, nomeadamente o facto de ser um
estudo retrospetivo e ainda pelo tamanho da populacdo estudada ser pequeno, o que nao permitiu

a obtencgao de resultados significativos na maioria dos casos analisados.
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Tabelas

Tabela | — Carateristicas demograficas e antecedentes maternos.

Idade materna (anos) 36,33 +£3,16
IMC (Kg/m?) 25,01 + 3,27
Normal (18,5-24,9) 44,4% (4)
Excesso de Peso (25-29.9) 44,4% (4)
Desconhecido 11,1% (1)
Gestagoes
Primigesta 55,6% (5)
Multigesta 44,4% (4)
Paridade
Nulipara 66,7% (6)
Multipara 33,3% (3)

Total: 9 casos
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Tabela Il - Tipo de gestacgao.

Espontanea 44,4 % (4)
PMA 55,6% (5)
FIV 22,2% (2)
IA 11,1% (1)
10 22,2% (2)

Total: 9 casos
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Tabela lll — Intercorréncias maternas e fetais prévias ao feticidio seletivo.

Maternas 55,6 % (5)
Metrorragias do 12Trimestre 22,2% (2)
Trombocitopenia 11,1% (1)
Trombocitose 11,1% (1)
Ameaca parto pré-termo 11,1% (1)
Hiperémese gravidica 11,1% (1)
Colestase intrahepatica da gravidez 11,1% (1)

Fetais 55,6% (5)

RCF Seletiva 55,6% (5)
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Tabela IV — IndicagGes para o feticidio seletivo.

Aneuploidias 55,5% (5)
Trissomia 21 44,4% (4)
Trissomia 18 11,1% (1)

Alteragoes estruturais 33,3% (3)

Complicagdes gestacionais 11,1% (1)

Total: 9 casos



Tabela V — ComplicacGes potencialmente associadas ao feticidio seletivo.

Parto Pré-Termo 22,2 % (2)
Rotura Prematura Membranas 11,1% (1)
Descolamento Placentar 0,0% (0)
Abortamento 22 Trimestre 0,0% (0)
Morte Fetal intrauterina 0,0% (0)
RCF 11,1% (1)
Outras 22,2 % (2)
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Tabela VI — Dados relativos ao parto.

Idade Gestacional (semanas) 34,33 +3,81

Termo (> 37 sem) 33,3% (3)

Pré-termo 66,7% (6)
Pré-termo Tardio (> 34 - 37sem) 22,2% (2)
Pré-termo Precoce (> 28- 34 sem) 44,4% (4)
Pré-termo Extremo (< 28 sem) 0,0% (0)

Trabalho de Parto

Espontaneo 66,7% (6)

Induzido 33,3% (3)
Parto

Eutdcico 22,2 % (2)

Distécico 77,8 % (7)
Complicagdes intraparto 0,0% (0)

Complicagcdes maternas pos-parto 11,1% (1)



Tabela VIl — Dados demograficos e carateristicas do RN.

Sexo
Masculino 55,6 % (5)
Feminino 44,4 % (4)
Peso ao nascimento (g) 2062,78 + 693,39

indice de Apgar

Inferior a 7 ao 12Minuto 11,1% (1)

Inferior a 7 ao 52Minuto 0,0% (0)
Reanimagao 11,1% (1)
Cuidados neonatais 44,4% (4)
Internamento na UCIN 55,6 % (5)

Média (dias) 33,20+ 17,15
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Tabela VIl — Complicagdes neonatais.

RCF (Percentil Peso <10) 55,6% (5)
RCF grave (Percentil Peso <3) 22,2% (2)
PN < 2500g 77,8% (7)
Prematuridade 66,7% (6)
Hiperbilirrubinemia 44,4% (4)
Anemia da prematuridade 33,3% (3)
FOP 33,3% (3)
Trombocitopenia 22,2% (2)
SDR 22,2% (2)
Sépsis 22,2% (2)
Hemorragia matriz germinal 22,2% (2)
Encefalopatia 11,1% (1)
Retinopatia da prematuridade 11,1% (1)
Displasia broncopulmonar 11,1% (1)

Hiponatremia 11,1% (1)



Tabela IX — Comparacao dos desfechos obstétricos e perinatais entre dois grupos por idade

gestacional no feticidio seletivo.

Carateristicas
Casos totais

Idade Materna (anos)

IMC prévio (Kg/m?)
Normal (18,5-24,9)
Excesso de Peso (25-29.9)

Antecedentes Pessoais Maternos

Gestagoes
Primigesta
Multigesta

Paridade
Nulipara
Multipara

Gestacao
Espontanea
PMA

Intercorréncias maternas prévias FS
Intercorréncias fetais prévias ao FS
IG ao procedimento (semanas)

Motivo FS
Trissomia 21
Trissomia 18
AlteragOes estruturais
Oligoamnios grave

Quantidade KCI (ml)

Complicagdes apos FS
Parto pré-termo
RPMPT
RCF
Outras

Complicagdes posteriores
IG no Parto (semanas)

Termo (=37 sem)
Pré-termo (<37 sem)
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IG < 24 semanas

33,3% (3)
35,33 +£2,08
24,87 +1,52

50,0% (1)

50,0% (1)

100% (3)

66,7% (2)
33,3% (1)

66,7% (2)
33,3% (1)

66,7% (2)
33,3% (1)

0,0% (0)
33,3% (1)

19,00 + 5,20

66,7% (2)
0,0% (0)
33,3% (1)
0,0% (0)

6,67 +2,31

33,3% (1)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)
33,3% (1)

33,3% (1)
36,33 £4,62

66,7% (2)
33,3% (1)

IG = 24 semanas

66,7% (6)
36,83 +3,66
25,05 £ 3,80

50,0% (3)

50,0% (3)

83,3% (5)

50,0% (3)
50,0% (3)

66,7% (4)
33,3% (2)

33,3% (2)
66,7% (4)

83,3% (5)
66,7% (4)

30,00 £ 3,46

33,3% (2)
16,7% (1)
33,3% (2)
16,7% (1)

24,83 £12,17

50,0% (3)
33,3% (2)
16,7% (1)
16,7% (1)
16,7% (1)

33,3% (2)
33,33+3,33

16,7% (1)
83,3% (5)

0,539
0,952

1,000

1,000

1,000

1,000

0,524

0,048

0,524

0,006

1,000

0,042

1,000
0,500
1,000
1,000
1,000

1,000

0,294
0,226



Pré-termo Tardio (>34- 37sem)
Pré-termo Precoce (>28-34sem)

Trabalho de parto
Espontaneo
Induzido

Parto
Eutdcico
Distocico

Peso ao nascimento (g)

indice de Apgar
Inferior a 7 ao 12Minuto
Inferior a 7 ao 52Minuto

Reanimagao do RN
Cuidados neonatais
Internamento na UCIN
Internamento na UCIN (dias)

Complicagdes neonatais
RCF (Percentil <10)
RCF grave (Percentil Peso <3)
PN < 2500g
Prematuridade
Hiperbilirrubinemia
SDR
Sépsis
Anemia da prematuridade
FOP
Morte neonatal

0,0% (0)
100% (1)

66,7% (2)
33,3% (1)

66,7% (2)
33,3% (1)

2525,00+ 778,48

0,0% (0)
0,0% (0)

0,0% (0)

33,3% (1)

33,3% (1)
35,00

100% (3)
33,3% (1)
0,0% (0)
33,3% (1)
33,3% (1)
66,7% (2)
33,3% (1)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)
0,0% (0)

40,0% (2)
60,0% (3)

66,7% (4)
33,3% (2)

0,0% (0)
100% (6)

1831,67 £ 578,42

16,7% (1)
0,0% (0)

16,7% (1)

50,0% (3)

66,7% (4)
32,75 119,77

100% (6)
66,7% (4)
33,3% (2)
100% (6)
83,3% (5)
33,3% (2)
16,7% (1)
33,3% (2)
50,0% (3)
50,0% (3)
0,0% (0)

1,000

1,000

0,083

0,171

1,000

1,000

1,000

0,524

0,925

0,524
0,500
0,083
0,226
0,524
1,000
0,500
0,464
0,464
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Tabela X — Comparacdo dos desfechos obstétricos e perinatais entre gestacbes gemelares
bicoridnicas que realizaram o FS e gestacbes gemelares bicoridnicas que ndo realizaram o

procedimento.

Carateristicas
Casos totais

Idade Materna (anos)

Gestagoes
Primigesta
Multigesta

Paridade
Nulipara
Multipara

Gestacao
Espontanea
PMA

Intercorréncias Maternas
Intercorréncias Maternas apos FS

Internamento Materno
Internamento Materno apds FS

Intercorréncias Fetais
Intercorréncias Fetais apos FS

RCF
RCF apos FS

Morte Fetal

IG no Parto (semanas)
Termo (=37 sem)
Pré-termo (<37 sem)

Trabalho de parto
Espontaneo
Induzido

Parto
Eutdcico
Distdcico
Peso ao nascimento (g)

RN 1
RN2
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CFS

36,33 £3,16

55,6% (5)
44,4% (4)

66,7% (6)
33,3% (3)

44,4% (4)
55,6% (5)

55,6 % (5)
33,3% (3)

55,6 % (5)
33,3 (3)

66,7 % (6)
11,1% (1)

66,7% (6)
11,1% (1)

0% (0)

34,33+3,81
33,3% (3)
66,7% (6)

66,7% (6)
33,3% (3)

22,2 % (2)
77,8 % (7)

2062,78 £ 693,39
2062,78 £ 693,39
2062,78 £ 693,39

SFS
271

33,27 £4,88

56,0% (149)
44,0% (117)

68,1% (109)
31,9% (51)

65,0% (171)
35,0% (92)

34,5% (92)
34,5% (92)

61,8% (123)
61,8% (123)

43,1% (115)
43,1% (115)

39,3% (99)
39,3% (99)

9,0% (18)

35,06 £2,72
31,0% (78)
69,0% (174)

70,7% (176)
29,3% (73)

26,2% (70)
73,8% (197)

2110,03 £ 581,29
2136,43 + 610,62
2076,79 + 583,43

0,063

1,000

1,000

0,288

0,286
1,000

0,736
0,159

0,187
0,084

0,163
0,160

1,000

0,438
1,000

0,725

1,000

0,812
0,724
0,944



indice de Apgar
RN1
Inferior a 7 ao 12Minuto
Inferior a 7 ao 52Minuto
RN2
Inferior a 7 ao 12Minuto
Inferior a 7 ao 52Minuto

Internamento UCIN

Internamento UCIN (dias)
RN 1
RN2

Complicagdes neonatais
Prematuridade
PN < 2500g
Morte neonatal

20,0% (1)
0,0% (0)

20,0% (1)
0,0% (0)

55,6 (5)

33,20£17,15
33,20+17,15
33,20+17,15

66,7% (6)
77,8% (7)
0% (0)

8,3% (21)
2,4% (6)

19,1% (48)
4,8% (12)

42,9% (106)

21,58 £15,24
22,74 £16,07
22,62 £16,21

69,0% (174)
72,7% (184)
1,5% (3)

0,553
1,000

1,000
1,000

0,507

0,100
0,161
0,158

1,000
1,000
1,000
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Apéndice

Parecer da Comiss3o de Etica do CHUdSA
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PORTUGUE SERVICO NACIONAL santo
PORTUGUESA ¢
c SNS DE SAUDE C'UJE(:)K]I()

MUD( UNIVIRITARO DL SANTO ANTONID

Exma. Sra. Catarina Viegas
Estudante do ICBAS

ASSUNTO: Trabalho Académico - MIM - “Desfechos obstétricos e perinatais apés feticidio
seletivo em gestag6es gemelares bicorionicas: experiéncia de um Centro Hospitalar
Terciario” - N/ REF.* 2022.218(176-DEFI/179-CE)

O Conselho de Administracdao do Santo Antonio na reunido de 15 de fevereiro de 2023
emitiu a seguinte deliberacao: “Autorizado” para a realizacao do estudo acima
mencionado, a realizar no Servico de Obstetricia desta Instituicio e tendo como
Investigador Principal Catarina Viegas, estudante do ICBAS.

0 estudo foi previamente analisado pela Comissao de Etica do Santo Anténio|ICBAS, pelo
Servico de Investigacdo Clinica, pela Direcao do Departamento de Ensino, Formacao e
Investigacao do Santo Antonio e pelo Presidente do Conselho de Administracdo, tendo

obtido parecer favoravel.

Assinado por: Claudia Al dra Oliveira S
Num. de Identificagao: BI11089889
Data: 2023.02.20 09:51:57 Hora padrao de GMT
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COMSSAQ DE ETICA CHUPorto /ICBAS
APRECIACAO E VOTAGAO DO PARECER

Deliberagao Data: 148200 | Orgdo: Reunido Plenaria

Titulo: “Desfechos obstétricos e perinatais apds feticidio =Ref® 2022.218(176-DEFV179-CE)
seletivo em gestagoes gemelares bicoridnicas: experiéncia de

um Centro Hospitalar Tercidrio” - i
Protocolo/Versao: Promolor: Investigador / Local:
MM o(a) proprio(a) Catarina Viegas
Servico de Obstetricia -
CHUPorto

A Comissao de Etica CHUPorto / ICBAS, a0 abrigo do disposto no Decreto-Lei n.° 80/2018, de 15 de
Outubro, em reunido realizada nesta data, apreciou a fundamentagao do relator sobre o pedido de
parecer para a realizagao do MIM acima referenciado:

Ouvido o Relator, o processo fol votado pelos Membros da Comissdo de Etica CHUPorto / ICBAS
presentes:

Presidente: Prof. Doutor Jogo Nuno Melo Beirao
Vice-Presidente: Dr. Paulina Aguiar

Dr. Anibal Albuguerque, Prof.2 Doutera-Carda-Teixelra-Dr.* Carmen de Carvalho, Dr.* Fernanda Manuela
Costa, Pref-Botrtor-JoséAmtoniy Pinho, Prof * Doutora Margarida Aralijo, Prof.* Doutora Maria Strecht,

Prof.* Doutora Susana Magalhaes, Mestre-Virginio-Costa-Ribeirn.
Resultado da votagdo:

|

' PARECER FAVORAVEL
|

A deliberago foi aprovada por unanimidade.

| Pelo que se submete & consideragdo superior.
|
|

|
|

Oata 14 pe7 2
O Presidente da Comissao de Etica CHUPorto / ICBAS

Prof. Doutor Jodo Nuno Melo Beirdo

Imp.10/2019
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