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Lista de abreviaturas

AA - Anastomoses arterioarteriais

ANP - Péptido natriurético atrial

AR - Anastomoses residuais

AV - Anastomoses arteriovenosas

BNP - Péptido natriurético cerebral

GD - Gémeo dador

GR - Gémeo receptor

MC - Gravidez monocoridnica

STFF - Sindrome de transfusao feto-fetal

TAPS - Twin anemia-polycythemia sequence

TN — Translucéncia da nuca

TRAPS - Twin reversed arterial perfusion sequence

VA - Anastomoses veno-arteriais

VV - Anastomoses venovenosas



RESUMO

A Sindrome de Transfusao Feto- Fetal € uma complicacdo que afecta 15 a 20% das
gravidezes monocoriénicas diamniéticas. E uma condicdo na qual gémeos genotipicamente
semelhantes podem adquirir fenétipos distintos. Quando nao tratada, tem mau prognéstico,
com taxas de mortalidade perinatal de 80-100%. Os fetos sobreviventes tém risco aumentado
de disttrbios neurolégicos, cardiacos e de alteracdes do desenvolvimento.’

A sindrome é definida por critérios ultrassonograficos, com énfase na discrepancia entre
os liquidos amniéticos e em alteracées do fluxo avaliadas com Doppler.?

Caracteriza-se por um amplo espectro de apresentagcédo, desconhecendo-se a totalidade
da fisiopatologia que a caracteriza. Ocorrera um desequilibrio entre as anastomoses
arteriovenosas unidireccionais ndo compensadas por anastomoses bidireccionais na placenta,
ocasionando desenvolvimento desigual dos gémeos.’

Apesar da apresentacdo habitual da sindrome ser crénica e progressiva, ha casos
agudos. Tipicamente desenvolve-se entre as 15 e as 26 semanas de gestacdo. Quintero et al
estabeleceram um sistema de classificacdo, em 5 estadios, correlacionando-os com o
prognastico. 2

As técnicas de tratamento incluem a amnioredugéo, septostomia, oclusédo do cordao
umbilical e fetoscopia com coagulagao a laser das anastomoses vasculares.®

A fetoscopia a laser € muitas vezes curativa, constituindo um tratamento causal, ao
invés da amnioreducéo®, que apesar de ser tecnicamente mais acessivel, apresenta resultados

inferiores ao laser.?

PALAVRAS-CHAVE:

Sindrome de Transfusado Feto-Fetal; gravidez gemelar; amnioreducado; septostomia;
fotocoagulacéao a laser

OBJECTIVOS:

O presente artigo pretende tratar-se de uma revisao bibliografica do estado da arte e
dos dados relevantes publicados na literatura sobre a Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal.
Procurou-se abordar sinteticamente o tema, explorando sumariamente a fisiopatolgia, formas

de apresentacao, critérios de diagndstico e abordagem terapéutica.



METODOLOGIA:

Foram pesquisadas diversas bases de dados, partindo da Biblioteca do Conhecimento
Online (b-on). Academic Search Complete (EBSCQ), Annual Reviews, Current Contents (ISl), Elsevier
PubMed, SpringerLink(Springer/Kluwer), Web of Science (ISl), Wiley Online Library (Wiley) e ainda no
Scirius. Foram também consultadas varias revistas cientificas de Obstetricia e Ginecologia e de
Neonatologia e o Uptodate. Como métodos de pesquisas, foram utilizadas diferentes
combinagbes dos termos Sindrome de Transfusdo Feto- Fetal, gravidez gemelar;

amnioredugao; septostomia; fotocoagulacao a laser, entre outros.



ABSTRACT

The twin-twin transfusion syndrome is a complication that affects 15 to 20% of
monochorionic pregnancies. It is a condition where twins genotypically similar, may acquire
distinct phenotypes. When left untreated, it has a poor prognosis, with perinatal mortality rates
of 80-100%. Surviving fetuses are at increased risk of neurological, cardiac and developmental
disorders.

The syndrome is defined by ultrasonographic criteria, with emphasis on the discrepancy
between the amniotic fluid and flow changes measured by Doppler.

It is characterized by a broad spectrum of presentation. The pathophysiology isn’t totally
known. Twin-twin transfusion syndrome is caused by the relative imbalanced interfetal
transfusion, leading to unequal development of twins.

Despite the usual presentation of the syndrome is chronic and progressive, there are
acute cases. Typically, the syndrome develops between 15 and 26 weeks of gestation. Quintero
et al have established a staging system in five degrees, correlating with the prognosis.

Several therapies are currently used for twin-twin transfusion syndrome: amnioreduction,
septostomy, umbilical cord occlusion and fetoscopy and laser ablation of vascular

anastomoses.

Fetoscopy laser is often curative, providing a causal treatment. On the other hand, the

amnioreduction, even if technically easier, provides a poorer outcome.
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INTRODUCAO

A gravidez gemelar associa-se a riscos acrescidos de mortalidade e morbilidade

perinatal.’®

A gravidez monocoritonica corresponde a cerca de 2/3 das gestacbes
monozigéticas, sendo os referidos riscos 3 a 10 vezes superiores em gravidezes
mococoriénicas relativamente as dicoriénicas.’

A Sindrome de Transfusdo Feto- Fetal (STFF) é uma complicagcdo caracteristica da
gravidez gemelar, que ocorre entre 15 a 20% das gravidezes mocoridnicas." Esta incidéncia

varia de acordo com as séries, podendo este valor ser uma subestimativa da realidade.

Pensa-se que a primeira referéncia bibliografica a esta complicacdo foi feita por
Friedrich Schatz, um obstetra alemao do século XIX, que estudou intensamente as gravidezes
gemelares e especulou sobre a fisiopatologia da STFF.

A histéria natural da STFF é bastante ampla. Nos primeiros estudos sobre esta
complicagdo, deu-se especial énfase a discordancia entre 0s pesos e 0s niveis de
hemoglobina.?> Esses critérios viriam a ser abandonados depois de se ter demonstrado que

essas discrepancias sdo bastante comuns entre gémeos monocorionicos.

Posteriormente, com o desenvolvimento da ultrassonografia, definiram-se novos
criterios diagnésticos. A sindrome passaria entdo de um diagndstico neonatal para um

diagnostico intra-uterino.

Em 1999, Quintero et al, publicaram um estudo de referéncia, onde descreveram o
espectro de apresentacdo da STFF. Segundo estes autores, apesar da histéria natural da
sindrome ser variavel, ha uma forma crénica, mais frequente. Verificaram também que apesar
de nem todos os gémeos afectados seguirem um curso inexoravel de deterioracdo, a morbi-
morbilidade aumentava quando se adoptava uma atitude expectante. Baseados nessa forma
de apresentacdo mais comum, definiram um sistema de classificagdo, em cinco estadios,
correlacionado com o progndstico. Esta classificagéo, apesar de incompleta, continua a ter um
papel fundamental na abordagem da sindrome.?

Do ponto de vista da fisopatologia, é consensual o papel das anastomoses placentarias
na STFF.® Sabe-se que as comunicacdes vasculares sdo transversais a todas as gravidezes
monocoriénicas e que podem criar shunts entre os fetos. Na maioria dos casos, obtém-se um
equilibrio dinamico entre os fluxos fetais. Contudo, em gestacdes diamniodticas, pode haver
anastomoses arterio-venosas mais profundas, que geram um fluxo unidireccional nao

compensado. Mantendo-se esta desigualdade, um dos gémeos torna-se receptor e 0 outro



dador. Com o agravamento deste desequilibrio, 0 gémeo dador pode ficar anémico, com
restricdo do crescimento e oligohidramnios, ao invés do gémeo receptor, que pode tornar-se
pletérico, com policitemia, polihidramnios e hidrépsia. '#°

Curiosamente, apesar das anastomoses vasculares se encontrarem virtualmente em
todos os gémeos MC, s6 uma pequena parte destes desenvolverd a STTF. A explicacao para
este achado ainda nao esta completamente esclarecida, desconhecendo-se a totalidade dos
factores desencadeantes que poderao intervir na aquisigao do fenétipo da doenca.’

Como veremos adiante, a STFF é genericamente abordada por duas técnicas
terapéuticas: amnioredugdo e fotocoagulagdo a laser. A remocdo de volume de liquido
amniético, através de amnioredugdo, visa obter melhoria da pressao intravascular e da
circulagao placentaria. Esta conduta permite reduzir o risco de parto pré-termo secundario ao

polihidramnios.®

A interrupcao das anastomoses placentérias, através de cirurgia de fotocoagulacao a
laser, procura interromper o shunt entre os gémeos. E um método complexo, realizado apenas
em centros de referéncia, e nos estadios mais avancados da sindrome. Kypros Nicolaides é a

uma grande referéncia neste campo, tendo sido um dos pioneiros da cirurgia fetal.

A fotocoagulagéo a laser, associa-se a menor taxa de complicagdes neuroldgicas e
melhoria da sobrevida e actualmente é realizada entre as 16 e as 26 semanas de gestagdo.’

Apesar dos resultados da fotocoagulagdo a laser, parecerem superiores a
amnioredugao, sdo necessarios estudos de seguimento a longo prazo de gémeos tratados por
cada uma das técnicas, de forma a esclarecer a fisiopatologia da sindrome. Sera entao
possivel reformular os critérios de diagnéstico e as abordagens terapéuticas mais acertivos

para esta condigdo.’



FISIOPATOLOGIA

As anastomoses placentares vasculares parecem ser transversais nas gravidezes
monocoriénicas (MC), participando na génese de varias complicacbes, nomeadamente na
sindrome de transfusao feto-fetal (STFF).*

Ja Schatz, com os primeiros estudos sobre a STFF, apontou para a existéncia destas
anastomoses®, que justificariam que sangue proveniente de um dos gémeos, o gémeo dador
(GD), fosse desviado para o gémeo receptor (GR).

O numero, dimensdo e tipo de anastomoses parece ter um papel etiologico
fundamental.”® Estudos da placenta no pés- parto, com injeccdo de contraste, identificaram
quatro tipos de anastomoses placentarias: arteriovenosas (AV), veno-arteriais (VA),
arterioarteriais (AA) e venovenosas (VV).

Estas anastomoses classificam-se em superficiais e profundas. As primeiras assentam
no prato coriénico, sendo verdadeiras anastomoses entre pares de artérias (AA) ou veias (VV)
das diferentes circulagbes. As anastomoses profundas sdo entre uma artéria coriénica e uma
veia coridnica do outro gémeo, estabelecendo a transfusdo sob a placa coriénica dentro de um
cotilédone. Estas sdo anastomoses arteriovenosas (AV), tém fluxo unidireccional, mas como
geralmente sdao multiplas, o fluxo sanguineo é balanceado por anastomoses AV com fluxo
contrario.® As anastomoses AA ou VV séo bi-direccionais, sendo o sentido e o volume do fluxo
dependentes da pressao entre as duas circulagoes.

Fisk et al (2009), referem que as anastomoses AV sédo encontradas em 90-95% e as
anastomoses AA em 85-90% das placentas MC, enquanto as anastomoses VV sao
encontradas em apenas 15-22%, associando-se a pior progndéstico peri-natal, mas nao a
STFF.2 Na auséncia de anastomoses AA, 43-78% dos casos desenvolvem a sindrome,
enquanto que 14% dos gémeos apenas com uma anastomose AA desenvolverdo esta
complicagao.

Parece haver assim um papel protector das anastomoses AA para o desenvolvimento
da STFF, também constatado com a ultrassonografia com Doppler. O estudo com Doppler tem
uma sensibilidade de 85% para imagens funcionais das anastomoses AA, quando uma
anastomose esta presente.® A deteccdo, por Doppler, de uma anastomose AA nos gémeos
com STFF confere uma vantagem de sobrevivéncia e a detec¢cdo de uma trombose de uma
destas anastomoses prediz um inicio de STFF.

Nao existem modelos animais que permitam um estudo in vivo da STFF; foram criados

alguns modelos computacionais na tentativa de uma melhor compreens&o.’



Observacbes fetoscédpicas in vivo mostraram a existéncia de pelo menos uma
anastomose AV, nos casos de STFF, com multiplas anastomoses AV em sentido contrario. Nos
casos tratados por fotocoagulacdo a laser, observou-se que a coagulacdo das anastomoses
tratava grande parte dos gémeos com a sindrome.

Apesar dessa constatacdo, inumeros estudos tém apontado para a existéncia de
anastomoses residuais (AR), que poderéo justificar recidivas da STFF. Lopriore et al (2008),
afirmam que em até 33% das placentas sujeitas a laser se podem encontrar AR e que estas
anastomoses podem levar a 14% de recorréncia da STFF."°

Apesar dos avancos nas Uultimas décadas, na compreensdo desta sindrome, a
fisiopatologia exacta ainda esta por esclarecer.

Outra hipdtese explicativa é a frequéncia superior de insergao velamentosa do cordao
nas gravidezes MC, estabelecendo-se uma distribuigcdo desigual do fluxo sanguineo para cada
um dos fetos, visto que o cordéo inserido nas membranas é mais facilmente comprimido."

Para outros investigadores, a STFF é um estado angi6génico.” Sabe-se que a
angiogénese tem um papel fundamental no desenvolvimento da placenta, j& tendo sido
comprovada uma associacdo entre alguns factores angiogénicos e patologia da gravidez.
Recentemente detectou-se a presenca de um factor angiogénico no sinciciotrofoblasto do

dador, ausente no gémeo receptor.

Resposta cardiovascular:

O evento precipitante da STFF parece relacionar-se com a hipovolemia relativa em um
dos gémeos, o gémeo dador (GD), consequente a um desequilibrio de fluxo nas anastomoses,
que se traduzira clinicamente por discordancia entre os liquidos amniéticos. '

Em resposta a hipovolemia, o GD atinge valores de vasopressina trés vezes superiores
aos do GR."™ A resposta exagerada do sistema renina-angiotensina-aldosterona no GD, induz
oliguria, que em casos extremos resulta em anhidramnios e no stuck twin. Portanto, apesar da
activacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona poder ser inicialmente vantajosa na
resposta adaptativa a hipovolemia do dador, 0 aumento consequente da angiotensina |l pode
diminuir o fluxo renal e placentéario, agravando paradoxalmente a oliguria, o oligohidramnios e a
restricdo do crescimento.' A fraca perfusdo e a faléncia renal podem originar atrofia tubular

renal difusa e disgenesia renal e até faléncia renal observada apenas ao nascimento. '



No gémeo receptor (GR), a hipervolemia vai desencadear hipertrofia e/ou dilatagdo
ventriculares e aumento da libertacdo de péptido natriurético atrial (ANP) e péptido natriurético
cerebral (BNP). Os valores destes péptidos estdo trés e duas vezes, respectivamente,
aumentados em relacdo aos GD." Estas hormonas tém acgdes natriurética e vasodilatora
potentes (resultando em politria e polihidramnios) e podem levar a supressao da vasopressina
aumentando ainda mais a politria.®

llustrando este mecanismo, Guilherme et al (2009), publicaram um caso de discordancia
do sistema renina-angiotensina no primeiro trimestre, com morte de ambos os fetos as 13,5
semanas. O grupo encontrou um GD pdlido, com coracdo normal e rins ligeiramente
hipopléasicos e um GR com cardiomegalia e rins hipertroficos. A analise imunohistoquimica dos
rins mostrou secreg¢édo de renina no dador, mas ndo no receptor, com expressao mais intensa
de um receptor da angiotensina |l no dador. A renina apareceu em niveis qualitativamente

superiores no territério placentario do receptor.’®

O grupo interpretou assim que na STFF o dador hipovolémico produz hormonas
vasoactivas que paradoxalmente atingem o GR ao atravessarem as anastomoses placentérias,

exacerbando a hipervolemia deste.®

As alteracbes cardiovasculares tendem a ser progressivas, procurando compensar a
hipervolemia.” Quando se instala hipertensdo venosa ha mobilizacdo do liquido intravascular
para espacos intersticiais e obstrucao linfatica, podendo haver hidrépsia fetal.

Como se disse, a STFF leva a alteracdes funcionais e estruturais do coracao do GR:
hipertrofia unilateral ou bilateral ventricular, dilatacdo ventricular, insuficiéncia da valvula
tricuspide, insuficiéncia mitral, disfuncao sistélica e obstrugcdo do trato de saida do ventriculo
direito e estenose/ atrésia da véalvula pulmonar. 831>

O output cardiaco biventricular dos receptores ndao € maior que o encontrado em
controlos. A cardiomegalia é devida sobretudo a hipertrofia miocérdica e ndo a dilatagdo
cardiaca; a disfuncdo diastdlica estd presente em aproximadamente 2/3 dos receptores em
fases precoces e a hipertrofia ventricular e a disfungcao diastélica precedem a disfungao
sistélica na maioria dos casos. A propria evidéncia de hipertensdo sistémica em GR com
insuficiéncia tricispide e em recém-nascidos com ou sem insuficiéncia atrioventricular, séo

evidéncia de aumento da pés-carga. >

Algumas destas alteragées do GR aliviam com a terapia laser. Paradoxalmente, alguns
estudos documentaram, imediatamente apos o laser, agravamento da fun¢ao cardiaca nos GD
(fluxo anormal do ducto venoso e insuficiéncia tricispide), o que eventualmente se deve a

hipovolemia relativa que o receptor experimenta apés a interrupgao das anastomoses.'®



A STFF constitui assim um exemplo paradigmatico de uma situacdo onde gémeos
genotipicamente semelhantes, desenvolvem fendtipos cardiovasculares distintos.® Como
Matias (2000) refere, a STFF constituiu um modelo experimental humano privilegiado para

estudar um quadro de insuficiéncia cardiaca em ambos os fetos."

Evidéncias recentes sugerem que a rigidez arterial tem um valor preditivo independente
para eventos cardiovasculares. Kateb e Ville (2008) especulam que as adaptacdes fisiologicas
in utero aos niveis elevados de angiotensina podem estar na génese de um aumento da rigidez

vascular em criancas que foram dadoras na gestacéo."

A avaliagdo dos péptidos natriuréticos tem importancia crescente na abordagem de
varias patologias cardiacas. O seu papel diagnéstico e prognostico na STFF ainda ndo esta
definido."” Num estudo que incluiu 157 GR e 6 controlos, verificou-se existir uma correlagéo
estatisticamente significativa entre os niveis de NT-proBNP e uma maior gravidade da
cardiomiopatia, com uma sensibilidade de 70-87% e especificidade de 42-67%. A deteccao
deste péptido podera ter utilidade diagnéstica futura nos casos onde nao € possivel pela
ecocardiografia avaliar a disfuncao cardiaca. A identificacdo de biomarcadores que traduzam a

cardiomiopatia sera extremamente Util, sobretudo nos estadios precoces.

Morbilidade neurolégica:

Relacionando a morbilidade cardiovascular com a neuroldgica, verifica-se que os GR
com disfuncdo cardiaca tém risco superior para padecer de paralisia cerebral."” No entanto,
Lopriore et al, num estudo de revisao, referem que o risco de prognéstico neurol6égico adverso
é igual em GD e GR.®

Pensa-se que a maioria das lesdes neurolégicas dos recém-nascidos que tiveram STFF
tem uma origem pré-natal,'® apesar de se relacionar também com a prematuridade. Como
durante a vida fetal, o ventriculo esquerdo é responsavel pela perfusdo cerebral, a sua
disfuncdo pode levar a hipoperfusdo cerebral, o que podera explicar parte da morbilidade
neurolégica observada nos sobreviventes da sindrome, mesmo apds o tratamento a laser com

sucesso.'

Num estudo pés- parto, Wee e Fisk (2002) reportaram lesées da substancia branca,
adquiridas antes do parto, em 35% dos gémeos, ndo condicionando necessariamente atraso
no desenvolvimento. A maioria das lesdes era minor, afectando de igual modo GR e GD



(ventriculomegalia moderada, pseudocistos subependimarios, quistos da substancia branca,
ecogenicidade dos ganglios da base, vasculopatia do lenticuloestriado).'®

A morbilidade neurolégica é 7 vezes superior nos gémeos monocoriénicos do que nos
gémeos dicoriénicos.® Parece haver menos alteracdes imagioldgicas cerebrais, nas criancas
que foram tratadas com a fotocoagulacéo a laser, do que por amnioreducéo. °

Lenclen et al (2009), seguiram um conjunto de criancas até aos 2 anos, que tinham sido
tratadas por amnioreducao ou fotocoagulacao a laser. O grupo verificou que o desenvolvimento
neurolégico foi semelhante nas criangas tratadas por laser comparativamente aos controlos
dicorionicos, mas os sobreviventes tratados por amnioredugao apresentaram maior morbilidade
neurolégica.®

Ainda assim, serdao necessarios mais estudos que acompanhem gémeos com STFF no
pds-parto por periodos mais prolongados, para que se possa perceber melhor a magnitude das
sequelas neurolégicas e o impacto dos diferentes tratamentos.



ESPECTRO CLINICO E DIAGNOSTICO

O espectro de clinico da STFF é amplo. Geralmente a gravida esta assintomatica,
detectando-se discordancia entre os volumes amnibticos, com hipovolemia e oligohidramnios

no gémeo dador e hipervolemia e polihidramnios no gémeo receptor.'

O diagnéstico € entdo definido por critérios ecograficos: sequéncia de oligo-
polihidramnios (por exemplo, medigdo da bolsa maior do liquido amniético no saco do dador <
2cm e >8 cm no saco do receptor). Apds as 20 semanas, a medi¢cao da bolsa maior para o
polihidramnios deve ser superior a 10 cm.™

Em casos extremos, o oligohidramnios pode cursar como stuck twin, situacdo em que o
gémeo dador é comprimido contra a parede uterina dada a quase auséncia de liquido
amniotico no seu saco, enquanto o gémeo receptor se move livremente num grande volume de
liquido amnidtico. Havendo progressdo da sindrome podem surgir ainda hidrépsia e morte

fetal.'®

A STFF faz diagnéstico diferencial com outras complicagcées, nomeadamente transfusao
aguda intraparto e restricdo do crescimento intra-uterino. Na primeira situacdo, o stress fetal
durante o trabalho de parto induz uma queda abrupta da tensdo arterial em um dos gémeos,
havendo uma transfusao inter-gémeos aguda através das anastomoses placentarias. No parto,
um dos gémeos esta palido e o outro pletérico.” A distincdo da STFF com a restricdo do
crescimento intra-uterino baseia-se na auséncia de polihidramnios e edema do cordao, Doppler
venoso normal e dimensdes vesicais normais no gémeo maior. '°

Existem vérias formas de apresentacao da sindrome: crénica, aguda perimortem, aguda
perinatal e Twin Reversed Arterial Perfusion Sequence (TRAPS).?" A forma crénica é a mais
frequente.

Quintero et al propuseram, em 1999, um sistema de classificacao da STFF, baseando-
se nos achados da ecografia bidimensional e na velocimetria Doppler. Esta classificagédo foi
primariamente desenvolvida com o objectivo de correlacionar a clinica com o prognéstico. Com
esta publicagao ficou claro que a idade gestacional ndo é preditiva de pior progndstico.?

A classificacdo tem vindo a ser alterada, sendo a que a seguir se segue uma versao

actualizada:®



Sequéncia oligohidramnios/ polihidramnios.

Discordancia entre os liquidos amnidticos.

Sequéncia oligohidramnios/ polihidramnios

N&o visualizagdo da bexiga do dador.

Doppler normal.

Sequéncia oligohidramnios/ polihidramnios

N&o visualizagdo da bexiga do dador.

Doppler anormal, em qualquer um dos gémeos (alteragdes do fluxo da
artéria  umbilical com auséncia/ inversdo das frequéncias
telediastodlicas, fluxo invertido no ducto venoso, fluxo venoso umbilical
pulsatil).

Hidropsia em um ou ambos os fetos

Morte de um ou ambos os fetos

Do ponto de vista fisiopatol6gico, nos estadios |-l ha desequilibrio dos liquidos
amniéticos, enquanto que nos estadios IlI-IV ha manifestagées cardiovasculares.*

Wee e Fisk (2002) reforcaram que a progressao rapida para um estadio mais avangado
da classificacdo é o melhor preditor de prognéstico.'® 20-30% dos estadios precoces de STFF
regride com tratamento por amnioreducéo ou septostomia, estadios mais avangados requerem

tratamento definitivo com ablac&o a laser ou oclusdo do cordao.*

O uso dos critérios de Quintero permite entdo, fazer uma melhor comparacado dos
resultados das diferentes abordagens terapéuticas da STFF. Em 2003, Quintero et al,
aplicaram a classificagdo a uma série de gestagées com STFF, em que um dos grupos foi
submetido a amnioredugé@o e outro a fotocoagulacao a laser. Definiram como gravidez bem
sucedida as gestagdes nas quais pelo menos um gémeo sobreviveu e correlacionaram-na com
o estadio de classificagdo. Encontraram correlagdo no grupo sujeito a amnioredugao, mas nao
no tratado com laser. Justificaram este achado pelo facto de a fotocoagulagédo a laser
interromper o fluxo através das anastomoses, enquanto que com a amnioredugdo o

desequilibrio circulatério permanecia.?

Pese embora tenham sido sugeridas alteracdes a classificacdo, ndo existe actualmente
uma versao que contemple todas as mudancas propostas. De entre as limitagbes da



classificacao, salienta-se o facto de se basear no pressuposto que quanto mais precoce a
apresentagdo e quanto maior a discordancia nos tamanhos, pior o prognéstico.? No entanto,
actualmente sabe-se que o percurso da sindrome nem sempre obedece a essa progressao. Ja
foram descritos casos de sindromes que progridem de um estadio | para um estadio Ill, em
dias, e casos de regressdo de doenca (15% dos estadios | e 60% dos estadios 11)."* Também
pode ocorrer morte de ambos os fetos nos estadios | ou Il sem que tenham evoluido para os
estadios seguintes.

Efectivamente, a classificacdo ndo contempla as apresentagdes atipicas da sindrome,
aplicando-se apenas a forma crénica.

A titulo de exemplo, é possivel que um dos fetos tenha a bexiga visivel, mas
adicionalmente tenha um fluxo umbilical alterado.

Também nao estd provado que a nado visualizagdo da bexiga no gémeo dador, que
constitui o estadio Il da classificacdo, seja representativa da fisiologia fetal. Num estudo de
Yamamoto et al (2007), estdo expostos casos de gémeos dadores, estadio |, onde foi
documentada oliguria e andria.?®

Além disso, deve-se questionar o facto de a classificagdo se basear na presenca de
polihidramnios e oligohidramnios, visto que a relevancia deste critério no estabelecimento de

um prognéstico perinatal adverso é controversa.**

Diagnéstico precoce:

Tém-se desenvolvido pesquisas no sentido de estabelecer critérios de diagndstico
precoce da STFF.

Matias (2000) na sua tese onde explorou o retorno venoso na avaliagdo da fungao
cardiaca fetal, fala-nos que a combinacao da translucéncia da nuca (TN) e do fluxo no ducto
venoso as 10-14 semanas, pode constituir um teste de rastreio para a STFF visto que traduz a
disfungdo hemodinamica associada as anastomoses placentérias e a expressao precoce de
insuficiéncia cardiaca fetal. O seu grupo demonstrou maior prevaléncia de fluxo anormal do
ducto venoso durante a contracgdo auricular entre as 10-14 semanas em gémeos MC que
vieram a desenvolver STFF."

Sabe-se que o ducto venoso é uma estrutura essencial na distribuicdo e regulagao do
sangue umbilical oxigenado, possuindo uma onda muito sensivel a alteragdes da capacidade
funcional cardiaca: “onda A”. A equipa de Matias demonstrou a existéncia de um fluxo nulo ou
invertido no ducto venoso durante a contraccao auricular do GR, entre as 10-14 semanas, em
gémeos MC com discrepancia nas TN superior a 0,7 mm (2/13 casos). Este achado mostrou-se
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premonitor do desenvolvimento da STFF entre as 18-20 semanas. Nos casos em que nao
houve diferenga da TN e o fluxo do ducto venoso era normal, ndo se desenvolveu sindrome, o
mesmo se verificando em dois casos em que se constatou diferenca nas TN mas onde fluxo
ductal era normal."

Todavia, Kateb e Ville (2008) duvidam da possivel correlacdo entre a discordancia no
primeiro trimestre das TN, do fluxo do ducto venoso e do comprimento cranio-caudal.’

No entanto, estudos anteriores mostraram uma relagdo entre o desenvolvimento da
STFF e TN acima do percentil 952> O mesmo estudo revelou ndo haver relagdo entre a
discordancia do tamanho entre os fetos e progressao para STFF. Contrariamente, um estudo
subsequente mostrou que a discordancia no tamanho estd associada a maior risco de
desenvolvimento de STFF e que, quanto mais cedo houver discordancia, mais precoce é o seu

aparecimento.”

Tal como Matias (2000), Kagan et al (2007),%” demostraram que a discordancia na TN
ente as 11 e as 14 semanas pode ser usada como preditor da STFF. Segundo estes, uma
discordancia superior a 20% aumenta o risco de STFF grave, requerendo tratamento
intrauterino em 30% dos casos. Para uma discordancia menor que 20%, este risco € inferior a
10%.

Stamilio et al (2010), realgcam que, variaveis de funcao renal, factores de performance
cardiovascular e as anastomoses vasculares placentarias tém demonstrado utilidade enquanto
factores de prognostico na STFF.?* Como j& foi referido, as anastomoses AA tém um papel
protector no desenvolvimento da STFF, conferindo melhor prognéstico, enquanto as
anastomoses AV estardo envolvidas na génese da STFF. Na existéncia de anastomoses AV, a
presenca de anastomoses AA associou-se a maior taxa de sobrevivéncia, independentemente
do estadio de Quintero. A deteccao de anastomoses AA anteparto, poderia ser Gtil na triagem
dos estadios Il que necessitam de vigilancia e n&o de tratamento invasivo.*

As anastomoses AA podem ser detectadas com ecografia bidimensional com Doppler a
partir das 10 semanas de gestagéo, contudo como a sua visualizagdo depende do tamanho, a
maioria s6 é detectavel a partir das 18 semanas. A auséncia de anastomoses AA tém maior
sensibilidade e valor preditivo positivo (64 e 71%, respectivamente) que a TN.® No entanto a
grande dificuldade em usar este marcador como indicador corrente de progndstico, reside no
facto de nunca ser possivel ter a certeza se as anastomoses se encontram realmente ausentes
OU se apenas ndo as conseguimos visualizar até ao terceiro trimestre de gravidez. Assim, este

critério torna-se apenas util quando uma anastomose € visualizada.
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Monitorizacado da Sindrome de Transfusao Feto-Fetal:

Nao esta estabelecido qual o intervalo ideal na monitorizagdo ecografica da STFF.
Alguns obstetras defendem que se realize uma observacao ecografica a cada duas semanas,
com inicio na 162 semana até ao parto.”® # A ecografia das 16 semanas devera avaliar o
volume de liquido amniético e concluir se ambas as bexigas sdo detectaveis. As 18 semanas,
procede-se a uma avaliacdo anatémica e reavaliam-se os dois parametros anteriores. Nas
observagoes seguintes, alternam entre uma observacao simplificada do liquido amniético e
uma observacao detalhada dos restantes parametros incluindo os marcadores de crescimento

fetal (a cada 4 semanas)."
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TRATAMENTO

O STFF é letal em 80-100% dos casos nao tratados, apresentando um risco de 15-50%
de incapacidade nos sobreviventes.! H4 grande controvérsia quanto ao tratamento 6ptimo da
STFF. Carecem critérios de tratamento rigorosos e estudos randomizados que comparem as
modalidades de tratamento disponiveis.?®

As técnicas de tratamento incluem a amnioreducdo ou amniocentese seriada,
septostomia, oclusdo do corddo umbilical e fetoscopia com coagulagdo a laser das
anastomoses vasculares.® Em determinados casos opta-se por uma conduta expectante.

Uma revisdo da MEDLINE envolvendo 28 estudos, desde 1966 a 1991, incluiu um total
de 68 gravidezes com STFF nao tratados. Verificou-se uma sobrevivéncia perinatal em 30%
dos casos, sendo que 9 dos 12 bebés seguidos tiveram um desenvolvimento neurolégico
normal.?®
A avaliacao ecografica semanal é provavelmente uma alternativa mais segura do que a
amnioreducdo nos estadios iniciais da STFF.?® Complicacdes resultantes de amniocentese
podem condicionar negativamente um tratamento futuro com fotocoagulacdo a laser, que
eventualmente poderia ser curativo. De entre essas complicagdes salienta-se a perfuragdo néo
intencional da membrana, separagao amnio-coridnica, hemorragia intraamniética e ruptura
prematura de membranas. Constata-se que, mesmo ndo havendo ruptura prematura de
membranas, a simples lesdo iatrogénica das membranas aumenta significativamente a
dificuldade em introduzir o fetoscopio para proceder a coagulacdo das anastomoses
vasculares.

A deterioragéao clinica de um dos fetos é a indicagao major para induzir parto assim que
tenha sido atingida uma idade gestacional viavel.?®

AMNIOREDUCAO

Relativamente a abordagem intervencionista na STFF, a amnioredugdo constitui a
técnica mais acessivel e de mais facil execucgdo, util quando ha sintomatologia materna.
Apresenta taxas de sobrevivéncia fetal superiores a conduta expectante, mas taxas de
mortalidade e défices neurolégicos superiores & fotocoagulagéo.’

Trata-se de uma terapéutica meramente sintomatica, eficaz apenas nos casos

moderados e com um indice de insucesso de 1 em 3 casos tratados.®
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A técnica consiste na remocao de liquido da cavidade amniética do GR, reduzindo a
distensdo uterina (que é factor de risco para parto prematuro e ruptura prematura de
membranas) e parece melhorar a perfuséo uteroplacentéaria.' 2

Nao existem critérios rigorosos que delimitem o momento de inicio das amniocenteses
seriadas. Sao possiveis indicacoes: alivio da sintomatologia materna (por exemplo, melhoria da
dificuldade respiratéria), eventual diminuicdo do risco de parto pré-termo em gravidas com
contracgdes uterinas frequentes ou diminuicdo do comprimento do colo do Gtero.' %

Existem vaérias técnicas de amnioredugcdo, sendo que nao existem estudos
randomizados que tenham avaliado qual a ideal. Também ndo ha consenso quanto a
quantidade e velocidade na remocao do liquido amniético, nem quanto ao uso de agentes
tocoliticos ou antibiéticos.?® Alguns centros recomendam que nao se retire mais de 5 litros de
liquido amniético durante uma hora. A remogao de quantidade superior pode levar a
descompressao do Utero, aumentando o risco de abortamento e bradicardia fetal. Oitenta por
cento dos casos vao necessitar de mais de uma amnioreducéo.’

Moise et al (2010), preconizam uma anestesia de longa acgdo com um anestésico
local, introduzindo uma agulha raquidiana n°18 na cavidade amnidtica do feto com
polihidramnios.?® A agulha deve passar o mais perto possivel da linha média do Gtero, com uma
ligeira angulagédo em direcgéo ao esterno da gravida, visto que isto reduz a possibilidade de a
agulha se deslocar @ medida que o volume do Gtero diminui com a amnioredugao.?

O registo internacional de amnioreducéo, incluiu um total de 223 gestacdes gemelares,
de 20 unidades de medicina fetal, com STFF diagnosticados antes das 28 semanas e tratados
com 760 amnioreducdes. As complicacées inerentes ao procedimento foram a ruptura
prematura de membranas (até 48 horas do procedimento, observada em 6% dos casos),
abortamento espontdneo em 3%, stress fetal em 2%, morte fetal em 2%, abruptio placentae em
1,3% e corioamnionite em 1%. Em 55% dos casos, ambos os gémeos sobreviveram, em 31%
dos casos sobreviveu um dos gémeos e houve 14% de nados-mortos. Durante as primeiras
quatro semanas de vida, 30% dos gémeos sobreviventes morreu. 24% dos GR e 25% dos GD
que atingiram as quatro semanas de vida tinham alteragdes intracranianas na ecografia
cerebral neonatal.

Apesar de se conseguirem resultados razoaveis com amnioreducdo nos estadios
precoces (I e IlI), o prognostico piora nos estadios avangados, onde outras modalidades
terapéuticas devem ser preferidas.

Provavelmente, esta modalidade de tratamento é mais atil nos casos de STFF
moderado onde ja se atingiu as 26 semanas de gestagao. 28
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SEPTOSTOMIA

A septostomia consiste na perfuracdo da membrana inter-fetal de forma a equilibrar o
volume e pressao dos liquidos amnioticos. Esta técnica parece néo reverter as manifestacoes
da STFF, sendo util para prolongar a gravidez nas mulheres que atingiram as 26 semanas de
gestacdo.?®

A técnica consiste na introdugdo de uma agulha raquidiana de 22 Gauge, guiada por
ultrassonografia, do saco com oligohidramnios para o saco com polihidramnios Nos casos de
stuck twin, em que nao se visualiza a membrana, a agulha passara tao perto quanto possivel
do saco deste gémeo.’ Deve ser feita uma Unica pungao; multiplas pungées aumentam o risco
de ruptura da membrana inter-fetal e entrelagamento dos cordées umbilicais. Um dia apés o
procedimento recomenda-se ultrassonografia, esperando-se que a visualizagdo da membrana
inter-fetal seja facil e que se mova livremente.?®

E possivel proceder a septostomia e amnioreducéo conjuntamente, caso haja sintomas
maternos. Nessa altura procede-se a amnioreducao e em seguida € introduzida uma agulha
raquidiana n°® 22 G através da agulha introduzida para a amnioreducdo e faz-se a
septostomia.?®

Num estudo retrospectivo comparando a amnioredu¢do com a septostomia, verificou-se
que a ultima permitia um intervalo de tempo desde o diagnéstico ao parto significativamente
superior. Nao houve diferenga significativa no numero de gémeos sobreviventes dos dois
grupos.®

Moise et al desenvolveram um ensaio randomizado, comparando os dois tratamentos.
Concluiram, tal como o grupo anterior havia sugerido, que a septostomia tem a vantagem de
implicar um procedimento Unico, ao contrario da amnioredugdo, no tratamento dos casos
graves. Apesar de teoricamente a septostomia se poder associar a risco superior de
entrelagcamento dos corddes umbilicais, com consequente morte fetal, os autores descreveram
complicagdes minimas.?

Contudo, a destruicdo da membrana inter-fetal compromete a monitorizagao futura visto
que o saco do dador ja ndo traduzira a fungéo urinaria do feto e pode dificultar a visualizagao
num eventual tratamento subsequente com laser. 28

Ainda assim, a amnioreducdo e septostomia continuam a ser opg¢des validas nos
estadios | e Il. Se se verificar progressdo apds qualquer um destes procedimentos, o laser
parece ser o tratamento de escolha.?® Todavia, tendo em conta o risco de sindrome de banda
pseudo-amnidtica e progressao da doenca no dador e receptor, a septostomia ndo deve ser

preferida, enquanto outra técnica estiver disponivel.’
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ABORTAMENTO SELECTIVO

A interrupcao da gravidez pode ser uma opcgao justificada por um mau progndstico
perinatal expectavel, sobretudo devido a morbilidade neurolégica.® O abortamento selectivo de
um dos fetos, geralmente o receptor, era uma opgdo mais comum antes da existéncia da
fotocoagulacdo, obtendo-se uma taxa de sobrevivéncia maxima de 50%, segundo algumas
séries." Hoje pode ser considerado se o sofrimento fetal ou o estado clinico de um dos fetos,
colocar em risco o outro feto', sendo que a evidéncia disponivel ndo mostra diferencas no
resultado entre receptores e dadores.® O tratamento com laser mal sucedido, bem como a
recorréncia do STFF ou TAPS (Twin anemia-polycythemia sequence) podem ser indicagbes

para abortamento selectivo.?’

A oclusdo do corddo umbilical antes das 18- 20 semanas', mostrou-se um método
eficaz para abortamento selectivo em gestacdes MC complicadas.® A partir das 20 semanas
este tratamento pode nao ser eficaz devido & dimensao dos vasos do cordao umbilical.

Em gravidezes MC a técnica convencional com injeccao de cloreto de potassio nao
deve ser usada, devido ao risco de embolizacdo para o feto saudavel.®> Surgiram técnicas
minimamente invasivas, para reduzir os riscos de atingir a circulagdo do gémeo com
prognéstico favoravel. O procedimento é guiado por ultrassonografia, com um eléctrodo de
cauterizagao bipolar de 3 mm (bipolar cautery forceps). A oclusdao do cordao do receptor é
tecnicamente mais facil, porque o corddo é mais facilmente detectado devido ao
polihidramnios. Se se optar por oclusao do cordao do dador, a observacao pode ser facilitada

com uma amnioinfus&o antes da ocluséo com o eléctrodo bipolar.?’

FOTOCOAGULAGCAO A LASER

A fetoscopia com coagulacéo a laser é o melhor tratamento para a STFF®, tratando-se

de um tratamento causal e com intengao curativa para ambos os fetos.*'

Numa meta-andlise que incluiu o estudo Eurofetus, foram comparados 432 casos
tratados com fotocoagulagdo com 179 tratados por amnioredugédo. 55-77% dos fetos do
primeiro grupo e 38- 81% do segundo grupo sobreviveram . Houve morte neonatal em 4-12%
dos gémeos tratados com laser e 14-39% dos tratados por amniocenteses seriadas.
Detectaram-se anomalias neuroldgicas em 2-33% apds o laser e 18-83% apds amnioredugao.
Os fetos tratados com a fotocoagulagao tiveram duas vezes mais hipotese de sobreviver do
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que os fetos tratados por amnioreducdo e 5 vezes menos risco de apresentar morbilidade
neuroldgica.*

A fotocoagulagao a laser € realizada, em centros especializados, entre as 16 e as 26
semanas. Antes das 16 semanas é tecnicamente dificil efectuar fotocoagulacdo dado que
ainda ndo ocorreu fusdo das membranas, nem tdo pouco ha polihidramnios.® Raramente é
feita fotocoagulacdo a partir das 26 semanas, pelo risco de ruptura de vasos, havendo a
alternativa de inducao do parto®. Publicagdes recentes tém apresentado resultados animadores
de pacientes tratadas com laser apds as 26 semanas de gestacdo®. Nos EUA, a Food and
Drug Administration ndo aprovou a foto-coagulagao a laser no terceiro trimestre de gravidez.?®

Habitualmente a fotocoagulagéo é feita em ambulatério, com anestesia local e sedacao
intravenosa.?® Antibidticos profilaticos (amoxicilina e 4&cido clavulanico) e tocoliticos
(indometacina, p.e.) séo administrados uma hora antes da cirurgia.'

O fetoscopio é inserido através do abddémen materno de modo a permitir a melhor
visualizagao do equador placentario. O fetoscopio, tem 2 a 3 mm de diametro, e introduz-se por
via percutdnea ou através de mini-laparostomia, na cavidade amnidtica, guiado por
ultrassonografia. Um laser (com 20 a 40 watts a partir de um diodo ou laser YAG) é
direccionado através de uma fibra de quartzo de 400 a 600 um introduzida no canal operatorio
do fetoscopio. Um segundo canal operatério irriga continuamente o campo operatério, para
melhorar a visualizagdo. A coagulagdao é feita a uma distancia aproximada de 1 cm e
perpendicularmente, evitando tocar directamente no vaso."® Apés a fotocoagulagdo, o
fetoscépio é retirado e procede-se a uma amnioreducdo até que o liquido amnidtico
normalize.?® Vinte e quatro a quarenta e oito horas apds o procedimento repete-se
ultrassonografia.’

Da cavidade do recipiente, a membrana inter-fetal corresponde a uma linha branca. A
identificacdo do tipo de vasos que atravessam a membrana segue o principio de que as
artérias tém uma cor mais escura que as veias. As anastomoses AV ou VA surgem como um
vaso unico com origem no dador ou receptor; este vaso desaparece na placenta e um segundo
vaso na proximidade imediata do vaso que desapareceu pode ser encontrado no outro gémeo.
As anastomoses AA s&o vasos tortuosos na superficie da placenta.’

Na técnica original, de De Lia (1990)' ?® havia ablac&o de todos os vasos superficiais da
placenta que atravessavam a membrana; em 1998 a equipa de Quintero criou uma técnica de
fotocoagulagao a laser selectiva (FLS), que consiste na destruicdo com laser das anastomoses
placentérias. A pertinéncia desta nova técnica deriva da constatacdo que nem todos os vasos
que atravessam a membrana sdo anastomoses (e sé estas € que estdo envolvidas na
patologia da sindrome) e que a destruicdo aleatdria de todos os vasos poderia causar a nao
perfusdo de areas da placenta, aumentando mesmo o risco de perda fetal de um ou ambos os
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fetos. Por outro lado, a localizagdo da membrana nem sempre coincide com a localizagédo do
equador vascular.

Idealmente, a coagulacdo nado selectiva dos vasos s6 é feita quando nao é possivel
identificar as anastomoses interplacentarias. Todavia, para alguns autores, a coagulacao nunca
€ absolutamente selectiva, por variadas razdées, nomeadamente a insercao da placenta, a
posicao fetal em relacdo ao corddao umbilical e as membranas inter-fetais. Na pratica, faz-se
uma combinacdo de coagulacdes selectivas e nao selectivas e a selectividade torna-se num
parametro quantitativo da cirurgia.’

Em 2003, a equipa refinou a técnica, propondo uma fotocoagulacao a laser selectiva e
sequencial. Com esta técnica, procurou-se controlar as complicagbes hemodinamicas
resultantes da interrupgdo da comunicagéo de fluxo sanguineo, procedendo-se a destruigao
das anastomoses AV do dador para o receptor em primeiro, seguida da destruicdo das
anastomoses AV do receptor para o dador. Esta abordagem resultou numa probabilidade de
perda fetal inferior e uma taxa de sobrevivéncia de ambos os fetos superior.?

As placentas anteriores constituem um desafio técnico porque nédo é possivel obter uma
imagem perpendicular ao prato coriénico com o fetoscépio.* Inicialmente as pacientes com
placentas anteriores eram excluidas deste tratamento; posteriormente, optava-se, nestes
casos, por uma laparotomia com exteriorizacdo do Utero, com posterior insercdo do
fetoscopio.** A técnica percutinea lateral permite visibilidade aceitavel para a maioria das
placentas anteriores.*® A utilizagdo de fetoscépios flexiveis néo trouxe melhorias no prognéstico
fetal, mas reduz o tempo de cirurgia. Entretanto, foram desenvolvidas técnicas minimamente
invasivas, combinando laparoscopia com fetoscopia, que permitem a abordagem da parede
posterior uterina, em gestantes com placenta anterior. Num estudo prospectivo em 16
gestantes com placenta anterior submetidas a fetoscopia por laparoscopia, obteve-se uma taxa
de sobrevida fetal equivalente a das gestantes com placenta posterior, mas uma taxa de
complicagbes peri-operatérias superior.®

Ha poucas referéncias a curva de aprendizagem da fotocoagulagéo a laser: parece
haver uma relacdo directa entre a experiéncia do cirurgido e o progndéstico, mas os factores
que influenciam a curva estéo pouco estudados.?®

As complicagbes perioperatérias sdo comuns, predominando a ruptura prematura de
membranas (7% apds uma semana do procedimento € 17% apds trés semanas), a saida de
liquido amnidtico para a cavidade peritoneal materna (7%), sangramento vaginal (4%),
abortamento (2%) e corioamnionite (2%) e sindrome tipo bandas amniéticas (1 caso). Estas
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complicac6es sao comparaveis as da amnioreducao, excepto a ruptura prematura de placenta,
que é mais comum. 2

O risco de parto prematuro nas mulheres tratadas com laser é de 87,5%. Ha um risco
de 12% de parto antes das 24 semanas de gestacio e de 24% entre as 24 e as 28 semanas.*

Por outro lado, apesar da intencao curativa do laser, ha recorréncia de STFF em 14%

e TAPS em 13%. Estas complicacbes explicam-se pela existéncia de AR. Lopriore et al 2009,
referem que as AR se podem tratar de pequenos vasos que aumentam e se tornam
funcionantes quando as restantes anastomoses sdo destruidas.” A elevada taxa de detecgao
destas anastomoses pode ser justificada também pelas limitagbes técnicas inerentes a
fetoscopia; em estudos ex vivo e com o recurso a corantes, devemos esperar sempre uma
detecgdo consideravel de anastomoses apdés uma coagulagdo que se pretendia eficaz. A
propria hipovolemia e vasoconstricao das anastomoses durante a agressao cirurgica dificulta a
visualizagdo de alguns destes vasos.

Face a este risco, recomenda-se observacdo semanal por ultrassonografia e Doppler
até ao parto.’

Uma revisdo bibliografica, que analisou 40 estudos que reportaram as complicacées
maternas da fotocoagulacdo, revelou uma taxa global de 5,4%.%° De entre as complicacbes
destaca-se: indicacdo para transfusdo sanguinea, infeccdo, hemorragia, embolia de liquido

amniético, necessidade de laparotomia, edema pulmonar e morte.**
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CONCLUSAO

A STFF é uma complicagdo grave das gravidezes monocoridncias, onde ocorre
transfuséo de sangue do gémeo dador para o gémeo receptor®, através de anastomoses inter-
placentarias. E uma complicacdo grave, associada a riscos elevados de mortalidade fetal e
neonatal. Os fetos sobreviventes tém riscos de morbilidade cardiovascular, neurologica e

atraso do desenvolvimento superiores."'®

A fisiopatologia da sindrome ainda nao esta4 completamente esclarecida'® e o espectro

clinico € amplo, nem sempre obedecendo a uma evolugao cronica.

A definigao pediatrica da STFF nao é aplicavel in utero, sendo que a anemia do GD e a
policetemia GR parecem surgir apenas nas instalagées tardias."
Nos ultimos anos assistiu-se a uma mudancga significativa nos critérios de diagndstico

desta sindrome, que agora se baseiam na sequéncia polihidramnios/oligohidramnios. *

Tornou-se claro que a fungéo cardiaca do GR se correlaciona com o prognadstico fetal.
O padrédo anormal do ducto venoso e as TN aumentadas traduzem o desequilibrio
hemodinamico inter-placentario, constituindo sinais antecipatérios da STFF."

Existem varias modalidades terapéuticas, mas ainda nao ha consenso quanto a
abordagem ideal. Comecam a ser publicados estudos randomizados que comparam as
diferentes técnicas. Actualmente, preconiza-se para os estadios avancados fotocoagulacdo a
laser, havendo mais incertezas quanto & abordagem dos estadios | e Il de Quintero.?®
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