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Comité de Padronizacdo Clinica

A Sociedade Internacional de Ultrassonografia em Obstetricia e Ginecologia (ISUOG) é uma organizacao cientifica
gue incentiva a boa préatica clinica, o ensino e pesquisas de alta qualidade relacionadas ao diagndstico por
imagem na area da sadde da mulher. O Comité de Padronizagdo Clinica ISUOG (CSC) tem a missdo de desenvolver
Diretrizes praticas e Consensos como recomendacdes educacionais que fornecam aos profissionais de salde uma
abordagem baseada em consenso de especialistas para diagndsticos por imagem. Eles sdo destinados a refletir o
que é considerado pela ISUOG ser a melhor pratica no momento em que sdo emitidos. Embora a ISUOG faca
todos os esforcos para garantir que as orientacdes sejam precisas quando emitidas, nem a sociedade nem
qgualquer de seus empregados ou membros aceita qualquer responsabilidade pelas consequéncias de qualquer
informacdo imprecisa ou que leve ao engano, opinides ou declaracdes emitidas pelo CSC. Os documentos do CSC
da ISUOG ndo se destinam a estabelecer um padrao legal de cuidado, porque a interpretacdo da evidéncia que
sustenta as orientacGes pode ser influenciada por circunstancias individuais, protocolos locais e recursos
disponiveis. Diretrizes aprovadas podem ser distribuidas livremente com a permissdo da ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUCAO

A incidéncia de gravidez multipla estd aumentando principalmente devido a postergacdao da maternidade, da
idade materna avancada na concepcdo e da consequente ampla utilizagcdo das técnicas de reprodugao assistida
(1). A taxa de nascimentos gemelares aumentou aproximadamente 70% entre 1980 (19 por 1000 nascidos vivos)
e 2006 (32 por 1000 nascidos vivos) (2).

A gemelaridade estd associada a um elevado risco de mortalidade perinatal e morbidade (3-6). Em 2009, a taxa de
natimortalidade associada foi de 12 por 1000 nascimentos de gémeos e 31 por 1000 nascimentos de trigémeos
ou multiplos de maior ordem, comparados com 5 por 1000 nascimentos de gestacGes Unicas (7,8). Nascimento
pré-termo antes de 37 semanas ocorre em até 60% das gestacSes multiplas, contribuindo para o aumento do
risco de mortalidade neonatal (65% dos obitos neonatais nos nascimentos multiplos sdo pré-termos, em
comparagdao com 43% das mortes neonatais nas gesta¢cdes Unicas) e morbidade em longo prazo (9-12).
Evidentemente, tais complicacGes aumentam com a reducdo da idade gestacional no parto. Além disso, em
comparacdo com gestacles Unicas, gémeos apresentam maior risco de parto pré-termo iatrogénico devido a
maior incidéncia de complicacbes maternas e fetais. O risco é significativamente maior nas gestacdes
monocoridnicas comparado as dicoridnicas (3-6).

As avalia¢®es ultrassonograficas da biometria fetal, anatomia, velocimetria Doppler e volume de liquido amnidtico
sdo usadas para identificar e monitorar gestacdes gemelares em risco de resultados adversos, tais como a
sindrome de transfusdo feto-fetal (STFF) e a restricdo de crescimento fetal (RCF). Assim como nas gestacBes
Unicas, o comprometimento do crescimento fetal pode ser avaliado em gémeos comparando os parametros de
biometria e dopplervelocimetria com os padrdes para a gravidez ndo complicada.



Esta orientacdo ird abordar o papel da ultrassonografia no atendimento das gravidezes gemelares nao
complicadas e aquelas acometidas por STFF, RCF seletiva (RCFS), sequéncia de anemia-policitemia (TAPS),
sequéncia da perfusdo arterial reversa (TRAP), gemelidade conjugada e oébito de um dos fetos (OUF). O
documento fornece orientacdes sobre os métodos usados para determinar a idade gestacional e corionicidade,
rastreamento para alteracdes cromossOmicas, anormalidades estruturais e triagem para STFF, TAPS,
anormalidades de crescimento e parto pré-termo. O manejo das gestacdes mutiplas de maior ordem sera
abordado em um documento separado.

ESCOPO
» Datacdo da gravidez (determinacdo da idade gestacional)
¢ Determinacdo da corionicidade e amnionicidade
¢ |dentificacdo dos gémeos
e Periodicidade e contelddo da avaliacdo ultrassonografica
¢ Rastreamento para aneuploidias
¢ Diagnodstico pré-natal das aneuploidias
¢ Rastreamento para anomalias estruturais
¢ Diagnodstico e manejo da gravidez com gémeos discordantes
* Reducdo Fetal / interrupcdo seletiva
¢ Rastreamento do parto pré-termo
¢ Rastreamento, diagndstico e tratamento da RCFS
¢ Manejo da gravidez multipla complicada por 6bito de um dos fetos
e Complicagdes especificas das gravidezes monocorionicas
- Rastreamento, diagndstico e manejo da STFF
- Rastreamento, diagndstico e manejo da TAPS
- Manejo da sequéncia TRAP
- Manejo da gestacdo gemelar monocoriénica monoamniética (MCMA)

- Diagndstico e manejo dos gemelares conjugados

IDENTIFICACAO E AVALIAGAO DAS EVIDENCIAS

Ensaios clinicos randomizados controlados, revisdes sistematicas e metandlises relevantes foram buscados na
Biblioteca Cochrane e no Registro Cochrane de Ensaios Clinicos Controlados, além de uma pesquisa no MEDLINE
entre 1966 e 2014. A data da Ultima pesquisa foi 15 de Novembro de 2014. Além disso, anais de conferéncias e
resumos relevantes foram pesquisados. As bases de dados foram pesquisadas utilizando os termos MeSH
relevantes, incluindo todos os seus subtitulos. Este foi combinado com a pesquisa das palavras-chave 'gémeo’,
'multipla’, 'gravidez', 'ultrassonografia’, 'sindrome de transfusdo feto-fetal', 'restricdio do crescimento fetal’,



'sequéncia da anemia-policitemia', 'sequéncia da perfusao arterial reversa', 'gémeo acardico', 'monocoribnica
monoamniodtica’, 'conjugados’, 'morte'. A Biblioteca Nacional de Saude e as Diretrizes Nacionais Clearing House
também foram pesquisadas para revisGes e diretrizes relevantes. Literatura Cinza (ndo publicada) foi identificada
através de pesquisa dos sites de avaliacdo das tecnologias em salde e agéncias relacionadas, colecbes de
diretrizes de pratica clinica e registros de estudos clinicos. A pesquisa foi limitada para o idioma Inglés. Quando
possivel, as recomendacdes foram baseadas e explicitamente ligadas as evidéncias que as suportam, enquanto as
areas em que ha falta de evidéncias recebem a anotagdo 'boa pratica clinica'. Os detalhes dos graus de
recomendacdes e niveis de evidéncia utilizados nestas Diretrizes estdo no Apéndice 1.

RECOMENDACOES

Datacdo da gravidez gemelar

* GestacOes gemelares devem, idealmente, ser datadas quando o comprimento cabeca-nadega (CCN) estd entre
45 e 84 mm (ou seja, 11 + 0 a 13 + 6 semanas de gestacdo) (Grau de recomendacdo: D).

* Nas gestacOes concebidas de forma espontdnea, o maior dos dois CCNs deve ser utilizado para estimar a idade
gestacional (Grau de recomendacédo: C).

Outros estudos tém recomendado o uso do CCN menor ou o CCN médio, que leva em consideracdo ambos os
fetos (13-15). A desvantagem em se usar o CCN menor é a possibilidade de o operador acreditar que o gémeo
maior € grande para a idade gestacional, e, portanto, ser falsamente tranquilizado que o gémeo menor ainda esta
crescendo adequadamente. A pratica mais comum consiste em usar o CCN maior. Se a paciente estiver com mais
de 14 semanas, a maior circunferéncia craniana deve ser utilizada (1). GestacGes gemelares concebidas por
fertilizacdo in-vitro devem ser datadas usando a data de captacdo dos odcitos ou a idade embrionaria da
fertilizacdo (nivel de evidéncia: 2+).

Determinando a corionicidade / amnionicidade na gestagdo miltipla

e A corionicidade deve ser determinada antes de 13 + 6 semanas de gestacdo utilizando a espessura da
membrana amnidtica no local de sua insercdo placentdria, a identificacdo do sinal do T ou sinal do lambda, e o
numero de massas placentdrias. Uma imagem ultrassonografica demonstrando a corionicidade deve ser mantida
armazenada para referéncia futura (Grau de recomendacdo: D).

¢ Se ndo for possivel determinar a corionicidade por ultrassonografia transabdominal ou transvaginal no local de
avaliacdo de rotina, uma segunda opinido deve ser procurada em um centro de referéncia terciario (BOA PRATICA
CLINICA).

¢ No momento em que é determinada a corionicidade, a amnionicidade também deve ser determinada e
documentada. GestacBes gemelares MCMA devem ser encaminhadas para um centro tercidrio com experiéncia
na sua conducdo (BOA PRATICA CLINICA).

Todo esforco deve ser empreendido para se determinar a corionicidade de uma gravidez multipla. A corionicidade
deve ser determinada entre 11 + 0 e 13 + 6 semanas de gestacdo utilizando a espessura da membrana amniodtica
no local de sua insercdo placentaria, identificando o sinal do T ou sinal do lambda (Figura 1) e o nimero de
massas placentdrias visualizadas pela ultrassonografia (1). E importante examinar a membrana diviséria com
cuidado; na gravidez dicoridnica, os gémeos sdo separados por uma camada espessa de membranas coridnicas
fundidas com duas membranas amnidticas finas, uma em cada lado, dando a aparéncia de uma 'lambda
completo', em comparagdo com apenas duas camadas amnidticas finas (o sinal do T) que separam os dois fetos



na gestacdo gemelar monocoridnica diamnidtica (MCDA). Nas mulheres avaliadas pela primeira vez apds 14
semanas de gestacdo, a corionicidade é mais bem determinada utilizando os mesmos sinais ecograficos, em
particular por meio da contagem das camadas da membrana interamnidtica e pela observacdao de sexos fetais
discordantes. A confiabilidade do numero de massas placentdrias é questiondvel, pois placentas dicoridnicas
estdo comumente adjacentes umas as outras, aparentando ser uma massa Unica, e 3% das gestacdes gemelares
monocoridnicas apresentam duas massas placentarias ao ultrassom, cuja observacdo ndo permite excluir a
presenca de anastomoses vasculares (16). E provavel que a utilizacdo de uma combinacdo de caracteristicas
ecograficas, ao invés de uma Unica, seria mais precisa (1).

Se ndo for possivel determinar a corionicidade ecograficamente pela via transabdominal, deve-se tentar pela via
transvaginal. Se ainda assim ndo for possivel determinar a corionicidade, uma segunda opinido deve ser
procurada em um centro de referéncia tercidrio. Se o centro ndo conseguir identificar a corionicidade é mais
seguro classificar a gravidez como monocoridnica (1) (nivel de evidéncia: 3).

No momento em que é determinada a corionicidade, a amnionicidade (isto &, se os gémeos compartilham ou ndo
a mesma bolsa amnidtica) deve ser determinada e documentada. Em caso de duvida, a auséncia da membrana
interamnidtica é mais bem confirmada pela via transvaginal. Outro achado util é demonstracdo do enovelamento
do corddo umbilical usando o Doppler de cor e pulsatil, que é quase universal nos gemelares MCMA. Usando
Doppler pulsatil, dois padrdes de onda arterial distintos com diferentes frequéncias cardiacas sao vistos dentro da
mesma amostra-volume (nivel de evidéncia: 4).

Todas as gestacBes gemelares MCMA devem ser encaminhadas para um centro tercidrio com experiéncia na sua
condugdo (1). Recomenda-se que uma imagem ecografica demonstrando a corionicidade seja armazenada
eletronicamente e que uma coépia seja adicionada aos registros médicos. Como a determinacdo da corionicidade é
mais precisa em uma gestacdo de 11-14 semanas, quando amnio e cérion ainda ndo estdo fundidos, a
ultrassonografia de primeiro trimestre na gestacdo gemelar é fundamental (nivel de evidéncia: 4).

Identificagdo dos gémeos

¢ A identificacdo dos fetos deve seguir uma estratégia confidvel e consistente e deve ser documentada de forma
clara no cartdio pré-natal da paciente (BOA PRATICA CLINICA).

E importante seguir uma estratégia confidvel e consistente para identificacdo pré-natal dos gémeos. As opcdes
incluem: identificacdo de acordo com o posicionamento intrauterino, ou esquerda e direita, ou superior e inferior;
ou 0 mapeamento no primeiro trimestre das inser¢cdes dos corddes em relacdo as margens placentdrias e a
insercdo da membrana. Em alguns servicos, estabelece-se que o feto A é o do lado direito e o feto B é o do lado
esquerdo. Esta informacdo deve ser documentada claramente no cartdo pré-natal da mulher, a fim de assegurar a
identificacdo consistente durante as avaliacdes subsequentes (17). E aconselhdvel descrever cada gémeo usando
tantas caracteristicas quanto for possivel, de modo a permitir que outros possam identifica-los com precisdo. Por
exemplo, 'Gémeo A (feminino) estd a direita materna, com placenta posterior e insercdo do corddo umbilical
marginal'. Para gestacdes com discordancia de peso, a identificacdo deve ser acompanhada de uma descri¢do, tal
como "Feto A, potencial receptor”. E importante reconhecer que a identificacio é menos precisa nas gestacdes
MCMA, particularmente no primeiro trimestre.

O fenbmeno da troca perinatal

Deve-se ter em mente que os gémeos rotulados como 'feto A' e 'feto B' durante as ecografias pré-natais podem
ndo necessariamente nascer nessa ordem, em particular se a via de parto é a cesariana (18). E importante alertar



0s pais e profissionais de salde que assistem o parto deste fato, especialmente em gestacdes em que 0s gémeos
sdo discordantes para anomalias estruturais que ndo sao dbvias ao exame externo, como por exemplo, hérnia
diafragmatica congénita ou defeitos cardiacos. Em tais casos, uma ultrassonografia deve ser realizada
imediatamente antes do parto e também antes da realizacdo de qualguer intervencdo neonatal especifica.

Monitorizacdo ultrassonogréafica rotineira das gestacdes multiplas

¢ As gestantes gemelares dicoridnicas ndo complicadas devem ser avaliadas ultrassonograficamente no primeiro
trimestre, detalhadamente no segundo trimestre e a cada 4 semanas a partir de entdo. Gesta¢des dicoridnicas
complicadas devem ser avaliadas com maior frequéncia, dependendo da condi¢cdo intercorrente e da sua
gravidade (BOA PRATICA CLINICA).

e GestacGes gemelares monocoridnicas ndo complicadas devem ser avaliadas ultrassonograficamente no
primeiro trimestre e, a partir de ent3o, a cada 2 semanas apds a 16° semana, a fim de detectar STFF e TAPS em
tempo habil. GestacGes monocoridnicas complicadas devem ser avaliadas com maior frequéncia, dependendo da
condicdo intercorrente e sua gravidade (Grau de recomendacéo: C).

Na gestacdo gemelar dicoriénica ndo complicada, a ultrassonografia deve ser realizada no primeiro trimestre,
repetida por volta de 20 semanas (pesquisa de anomalias do segundo trimestre) e, depois, a cada 4 semanas (a
menos que uma complicacdo seja detectada que possa exigir exames mais frequentes) (Figura 2) (1). Nas
gemelares monocorionicas sem complicacdes, uma ultrassonografia deve ser realizada no primeiro trimestre. A
partir dai, as avaliagGes devem ser repetidas a cada 2 semanas a partir das 16 semanas, ja que a detecgdo
oportuna da STFF e TAPS demonstrou melhorar os resultados perinatais (Figura 3) (19,20) (Nivel de Evidéncia: 4).

Em cada avaliacdo ultrassonografica, deve ser avaliado o seguinte: biometria fetal, volume de liquido amnidtico e
Doppler da artéria umbilical (a partir de 20 semanas de gestacdo) para ambos os fetos. A discordancia entre os
pesos fetais estimados (PFE) deve ser calculada e documentada em cada exame apds a 20° semana. Na gestacdo
gemelar monocorionica, o pico de velocidade sistdlica (PVS) da artéria cerebral média (ACM) deve ser
armazenado a partir de 20 semanas, a fim de rastrear TAPS. Em gémeos MCDA, o volume do liquido amnidtico
(bolsdo vertical mais profundo) deve ser avaliado e documentado em cada ecografia para triagem de STFF. A
avaliacdo do comprimento cervical deve ser realizada preferencialmente na mesma visita da verificacdo de
anomalias no segundo trimestre, a fim de identificar mulheres em risco de parto pré-termo extremo (nivel de
evidéncia: 2 +, 2 ++).

Rastreamento das anomalias cromossGmicas nas gestagdes multiplas

¢ O rastreio para trissomia 21 pode ser realizado no primeiro trimestre utilizando o teste combinado [espessura
da translucéncia nucal (TN), niveis da beta-gonadotrofina corionica livre (B-hCG) e da proteina plasmatica
associada a gravidez (PAPP-A)]. Uma alternativa é a combinacdo apenas da idade materna e da TN (Grau de
recomendacdo: B).

¢ No caso do desaparecimento de um gemelar (vanishing twin), se ainda existir um pdlo fetal mensuravel, apenas
a TN em combinacdo com a idade materna deve ser usada para a estimativa de risco (21) (Grau de
recomendacdo: B).

¢ A taxa de deteccdo (TD) do teste pré-natal ndo invasivo para trissomia 21 pode ser menor nas gestacdes
gemelares do que nas Unicas, mas estes dados ainda sdo limitados (Grau de recomendacao: B).



Na gravidez multipla, o rastreio para trissomia 21 pode ser realizado no primeiro trimestre utilizando o teste
combinado, que inclui a idade materna, a medida da TN e niveis séricos do B-hCG e da PAPP-A. Uma alternativa é
a combinacdo da idade materna e da TN medida entre 11 + 0 e 13 + 6 semanas de gestacdo (1). No caso de perda
de um dos gemelares (vanishing twin), se ainda existir um pdélo fetal mensuravel, as avaliagdes do B-hCG e da
PAPP-A ficam sujeitas a viéses e apenas a TN deve ser usada para a estimativa de risco. O risco de trissomia 21 na
gestacdo gemelar monocoridnica é calculado por gravidez, com base no risco médio de ambos os fetos (porque os
gémeos compartilham o mesmo caridtipo), enquanto na gestacdo gemelar dicoridnica o risco é calculado por feto
(devido a cerca de 90% serem dizigdticos, portanto com diferentes cariétipos).

A TD para sindrome de Down pode ser menor nas gestacdes gemelares do que nas Unicas (1). No entanto, uma
metanalise recente relatou desempenho semelhante [89% para Unicas, 86% para gemelares dicoriénicas e 87%
para gemelares monocoridnicas, a uma taxa de falso-positivos (TFP) de 5% (22) (nivel de evidéncia: 2++).

A probabilidade de ser oferecido teste invasivo com base no resultado do rastreamento combinado é maior na
gravidez gemelar em comparacdo com a Unica (1). Além disso, testes invasivos estdo relacionados a maiores
riscos em gémeos (23-25). Uma metandlise mostrou que a taxa global de perda gestacional apds a bidpsia de vilo
corial (BVC) em gestacdo gemelar foi de 3,8%, e apds a amniocentese foi de 3,1% (23). Outras pesquisas
relataram taxas mais baixas de perda: 2% apds a BVC e 1,5-2% apds a amniocentese (26). O risco encontrado foi
semelhante para as abordagens transabdominal e transcervical, para o uso de uma Unica agulha ou sistema com
agulha dupla e invasdo uterina Unica ou dupla (23) (nivel de evidéncia: 2++).

Rastreamento e testes diagndsticos para trissomia sdo mais complexos nas gestacGes gemelares comparados com
as Unicas. E importante, portanto, que o aconselhamento pré-teste seja fornecido por profissionais de satide com
experiéncia na area (1). E importante informar previamente as mulheres e os seus parceiros das decisdes
potencialmente complexas que eles precisardo tomar com base nos resultados da triagem combinada, tendo em
conta o aumento do risco dos testes invasivos em gémeos, a eventual discordancia entre gémeos dicoridnicos
para aneuploidia fetal, e os riscos da reducdo fetal seletiva (1) (nivel de evidéncia: 2+).

A anélise do DNA livre das células (DNAIc) no sangue materno para avaliagcdo do risco de trissomia do 21 fetal é
cada vez mais usada na pratica clinica. Tem o potencial para sobrepor muitos destes problemas complexos,
porque tem uma TD muito maior e TFP menor do que o teste combinado (27). Em uma recente metanalise, A TD
ponderada de trissomia 21 em gestacao Unica foi de 99% para uma TFP de 0,1% (28). Os valores correspondentes
para gestacdo gemelar foram 94,4% e 0%. No entanto, até agora o nimero relatado de casos de trissomias do 21
em gestacOes gemelares diagnosticada através de testes DNAIlc é muito menor do que nas gestaces Unicas (nivel
de evidéncia: 2++).

Diagndstico pré-natal invasivo nas gestagoes multiplas
* BVC é o método preferido na gestacdo gemelar dicoridnica (Grau de recomendacdo: D).

Testes invasivos para andlise cromossdmica ou genética de gémeos devem ser realizados por um especialista em
medicina fetal. BVC é preferida na gravidez dicoridnica porque pode ser realizada mais cedo do que a
amniocentese. O diagndstico precoce de qualquer aneuploidia é particularmente importante durante a gravidez
multipla, dado o menor risco de interrupgdo selectiva no primeiro trimestre comparado com o segundo (risco de
7% de perda de toda a gravidez e risco de 14% de parto antes das 32 semanas) (29). E importante mapear
cuidadosamente a posicdo dos gémeos dentro do Utero. Durante a amniocentese em gemelares monocoridnicos,
se a monocorionicidade foi confirmada antes de 14 semanas de gestacdo e os fetos parecem concordantes para o
crescimento e anatomia, é aceitdvel obter amostra de apenas uma cavidade amnidtica. Caso contrario, ambas as
bolsas amnidticas devem ser puncionadas devido a possibilidade de raras anomalias cromossdmicas discordantes



na gravidez monocoridnica. A BVC na gravidez monocoribnica ird obter amostra Unica da placenta, assim ird
perder estas raras anomalias cromossémicas discordantes. A discordancia para a maioria das aneuploidias
humanas mais comuns (trissomias do 13, 18 e 21, sindrome de Turner e Triploidia) tem sido relatada em pares de
gémeos monocoridnicos (30). No caso de gravidez monocoridnica heterocariotipica, reducdo seletiva pela oclusdo
do corddo umbilical pode ser oferecida a partir de 16 semanas, com uma taxa de sobrevivéncia de mais de 80%
para o gémeo sauddvel (31,32). Quando gémeos monocoridnicos sao discordantes para uma anormalidade, antes
do procedimento invasivo uma discussdo deverd ocorrer a respeito da complexidade da interrupcdo seletiva, caso
se torne necessaria (32) (nivel de evidéncia: 3).

ImplicagGes da discordancia da TN ou CCN no primeiro trimestre

¢ O manejo da gestacdo gemelar com discordancia de CCN > 10% ou discordancia de TN > 20% deve ser discutido
com um especialista em medicina fetal (Grau de recomendacédo: B).

Embora alguns estudos tenham relatado uma associagdo entre discordancia na TN, ou no CCN, ou onda A reversa
no ducto venoso (DV) avaliados em gémeos no primeiro trimestre e o desenvolvimento da STFF, seu valor
preditivo é baixo (17,33-35). Discordancia de TN > 20% apresenta uma sensibilidade de 52-64% e uma
especificidade de 78-80%, um valor preditivo positivo de 50% e um valor preditivo negativo de 86% para o
desenvolvimento da STFF (36,37). A discordancia de TN > 20% é encontrada em aproximadamente 25% dos
gémeos monocorionicos e o risco de OUF precoce ou o desenvolvimento da STFF grave neste grupo é maior do
que 30% (37). O risco de complicacGes € inferior a 10% se a discorddncia de TN é < 20% (37). Um DV anormal vai
detectar apenas 38% de todas as gestacles que posteriormente desenvolverdo STFF e, desses previstos como
sendo de alto risco, apenas 30% acabardo por desenvolver STFF (35). Da mesma forma, embora a discordancia no
CCN entre os fetos de uma gestacdo de 11-13 semanas esteja significativamente associada ao risco de perda da
gravidez [area sob a curva (AUC) ROC: 0,5], discordancia do peso ao nascer (AUC: 0,6), RCFS (AUC: 0,6) e parto
pré-termo antes de 34 semanas de gestacdo (AUC: 0,5), novamente o valor preditivo é pobre (risco preditivo
agrupado de 52%) (38,39). No entanto, o manejo das gestacdes gemelares com discordancia do CCN > 10% ou
discordancia da TN > 20% devem ser discutidas com um especialista em medicina fetal e, nestas gravidezes, deve-
se realizar avaliacdo ultrassonografica detalhada e testes para detectar aneuploidias. O risco de anomalias fetais
foi de 25% nas gestagbes com discordancia de CCN = 10% em comparagdo com 4% nas gestacdes com
discordancia de CCN < 10% (40). No entanto, discordancia de CCN em uma gestacdo de 7 + 0 a 9 + 6 semanas é
um preditor de risco para a morte de um Unico feto no primeiro trimestre (TD de 74% para uma TFP de 5%) (41)
(nivel de evidéncia: 2 ++) .

Rastreamento ultrassonografico para deteccdo das anomalias estruturais nas gestagdes multiplas

¢ Fetos de gestacBes multiplas devem ser avaliados quanto a presenca de anomalias graves no ultrassom de
primeiro trimestre e a avaliacdo rotineira de anomalias no segundo trimestre deve ser realizada em torno de 20
(18 a 22) semanas de gestacdo (BOA PRATICA CLINICA).

O rastreamento de anormalidades cardiacas deve ser realizado em gémeos monocoridnicos (BOA PRATICA
CLINICA).

Na avaliacdo do primeiro trimestre (entre 11 + 0 e 13 + 6 semanas), os fetos devem ser avaliados para a presenca
de qualquer anormalidade maior (42). A ultrassonografia rotineira do segundo trimestre para rastreamento de
anomalias em gémeos deve ser realizada por um operador experiente em torno de 20 (18 a 22) semanas de
gestacdo (1,43). Este exame pode ser mais dificil do que o habitual devido a presenca de um segundo feto, sendo
importante programar um periodo adequado de tempo (isto &, aproximadamente 45 min). O risco de anomalia



fetal é maior na gestacdo gemelar comparado com a Unica (44). A taxa por feto nos gémeos dizigdticos é
provavelmente a mesma que nas gestacBes Unicas, entretanto, aumenta de duas a trés vezes nos gémeos
monozigdticos. A taxa de anomalia congénita maior, que normalmente afeta apenas um gémeo, é de cerca de 1
em 25 dicoriénicos, 1 em 15 MCDA e 1 em cada 6 gestacdes gemelares monoamnidticas (45,46). Portanto, o
rastreio para anomalias deve ser considerado na gestacdo gemelar monocorionica, tendo em conta que
anormalidades cerebrais e cardiacas podem tornar-se mais evidentes no terceiro trimestre. Altera¢des associadas
com a gemelaridade incluem defeitos do tubo neural, defeitos da parede abdominal anterior, fendas faciais,
anomalias cerebrais, malformacdes cardiacas e anomalias gastrointestinais. Portanto, o rastreio ecocardiografico
deve ser realizado de acordo com as recomendacdes ISUOG (47), incluindo a lateralidade, situs e quatro camaras,
vias de saidas ventriculares e observac3do do arco adrtico. E importante conscientizar a paciente das limitaces do
rastramento ecografico, que variam de acordo com o tipo de anomalia. Os beneficios do rastreio de anomalias
fetais no segundo trimestre incluem dar aos pais a oportunidade de se preparar para o nascimento de um bebé
com um problema em potencial, oferecer-lhes a opgdo de interrupcdo da gestacdo, permitir a transferéncia para
um centro especializado para o nascimento e, potencialmente, facilitar o tratamento intrauterino (1) (nivel de
evidéncia: 3).

Manejo das gestacdes gemelares discordantes para anomalias fetais

e GestacOes gemelares discordantes para anomalias fetais devem ser encaminhadas para um centro de medicina
fetal regional (BOA PRATICA CLINICA).

1-2% das gestagcBes gemelares cursara com uma anomalia presente em apenas um feto, levando a dificil decisdo
entre a conduta expectante e o feticidio seletivo do gémeo afetado. Mesmo na gemelaridade monozigdtica, a
concordancia para uma anomalia estrutural ocorre em menos de 20% dos casos. Estas gestacBes devem ser
encaminhadas para um centro regional de medicina fetal para condugdo especializada (1). Nos gémeos
monocorionicos discordantes para uma anormalidade estrutural, a discordancia para a presenca de aneuploidia é
muito rara (embora ndo impossivel). Nestas situagdes, tornam-se essenciais a avaliagdo ultrassonografica
especializada em um centro terciario com a possibilidade de avaliacdo fetal invasiva cromossémica ou genética, se
indicado, além de uma discussdo sobre o provavel progndstico para ambos os gemelares, o afetado e o normal.
Para as anormalidades letais e as que apresentam elevado risco de morte intrauterina, o tratamento conservador
é o preferido nas gestacdes dicoribnicas. Por outro lado, nas monocoribnicas justificaria uma intervencdo para
proteger o gémeo saudavel contra os efeitos adversos da morte espontdnea do afetado.

Feticidio seletivo na gestacdo gemelar

¢ Na gestacdo gemelar dicoribnica, o feticidio seletivo é realizado por injecdo intracardiaca ou intrafunicular de
cloreto de potdssio ou lidocaina guiada por ultrassonografia, preferencialmente no primeiro trimestre (Grau de
recomendacdo: B).

¢ Quando o diagndstico é feito no segundo trimestre, as mulheres podem optar por interrupgdo seletiva no final
do terceiro trimestre, se a lei permitir (BOA PRATICA CLINICA).

¢ O feticidio seletivo nas gestagdes monocoridnicas é realizado por oclusdo do corddo umbilical, ablacdo intrafetal
por laser ou por radiofrequéncia (ARF) (Grau de recomendacdo: B).

O momento da interrupgdo seletiva na gestacdo gemelar influencia o risco de abortamento e/ou parto pré-termo.
Isto é particularmente relevante em gestacdes gemelares discordantes para anomalias, nas quais a interrupgao
seletiva no segundo trimestre estd associada a um maior risco de abortamento e parto pré-termo em



comparagdo com o primeiro trimestre (7% de risco de perda de toda a gravidez e 14% do risco de parto antes de
32 semanas) (29). Quando o diagndstico é feito no segundo trimestre, as pacientes podem optar por uma
interrupcdo seletiva tardia no terceiro trimestre, se permitido por lei, idade na qual o procedimento esta
associado ao risco de parto pré-termo, ao invés da perda do gémeo ndo afetado. Os prds e contras de cada opcao
devem ser considerados (prematuridade, taxa de perda, estresse dos pais, disponibilidade de um especialista em
medicina fetal para realizar o procedimento na eventualidade de um parto pré-termo e risco das complicacGes
associadas com a anomalia especifica) (nivel de evidéncia: 2 ++).

O feticidio seletivo na gestacdo gemelar dicorionica é realizado por injecdo intracardiaca ou intrafunicular de
cloreto de potassio 'forte' ou lidocaina a 1% guiada por ultrassonografia. Quando se faz a opgdo pela interrupcdo
seletiva de um dos gémeos de um par monocoridnico, a injecdo de cloreto de potdssio ndo é uma opcdo por
causa do risco para gemelar saudavel. Alternativamente, realiza-se a oclusdo do corddo umbilical do gémeo
afetado pela ablacdo intrafetal por laser ou ARF (48,49). Este procedimento resulta na morte do gémeo afetado,
protegendo o gémeo saudavel contra a perda de parte do seu volume sanguineo para a circulacdo do feto morto.
A taxa de sobrevivéncia do gemelar sem alteracdes é de aproximadamente 80% e o risco de ruptura prematura
das membranas e parto pré-termo antes de 32 semanas é de 20% (49). O risco de sequelas neuroldgicas no
gémeo sobrevivente também pode estar aumentado quando comparado as gestacBes ndo complicadas (49-52)
(nivel de evidéncia: 2 ++).

Rastreamento para o risco de parto pré-termo nas gestacdes multiplas

¢ A medida do comprimento do colo uterino é o método de rastreamento preferido para o risco de parto pré-
termo nas gestacBes gemelares. O ponto de corte mais comumente usado é 25 mm no segundo trimestre (Grau
de recomendacdo: B).

Tanto os nascimentos pré-termos espontaneos quanto os iatrogénicos sao mais comuns nas gestacdes gemelares
do que nas Unicas (2). Mais da metade dos gémeos nascem antes das 37 semanas de gestacdo (60% e 12% dos
nascimentos de gémeos ocorrem antes de 37 e 32 semanas de gestacdo, respectivamente; estas taxas sdo 5,4 e
7,6 vezes maiores que as taxas equivalentes para gestacBes Unicas, respectivamente) (2). Pacientes
assintomaticas com deteccdo de colo curto na ecografia do segundo trimestre apresentam sabidamente maior
risco de parto pré-termo espontaneo (53,54). No entanto, a sensibilidade deste achado é baixa e o ponto de corte
do comprimento cervical usado para definir aumento do risco de parto pré-termo é controverso. Um
comprimento cervical <25 mm em uma gestacdo gemelar entre 18-24 semanas é um preditor moderado de parto
pré-termo antes de 34 semanas, mas ndo antes de 37 semanas (53,54). Em mulheres assintomaticas, um
comprimento cervical £ 20 mm entre 20-24 semanas foi o preditor mais preciso para parto pré-termo antes de 32
e 34 semanas (sensibilidades, especificidades e razes de probabilidades positivas e negativas combinadas foram
de 39% e 29%; 96% e 97%; 10,1 e 9,0; e 0,64 e 0,74, respectivamente). Um comprimento cervical £ 25 mm entre
20-24 semanas apresentou uma razdo de probabilidade positiva combinada de 9,6 para a previsdo de parto pré-
termo antes de 28 semanas (53,54). A acuracia preditiva do comprimento cervical para o parto pré-termo em
mulheres sintomaticas é baixa (53,54) (nivel de evidéncia: 2 ++).

Além disso, ndo existe uma estratégia eficaz para evitar o parto pré-termo nas gestagdes multiplas. Repouso no
leito, progesterona, pessario cervical de Arabin ou tocoliticos orais ndo reduzem o risco de parto pré-termo
nessas pacientes (1,55-60). No entanto, o uso da progesterona pode reduzir o risco de morbidade e mortalidade
neonatal (55). Pesquisas em andamento poderdo esclarecer como conduzir esta situacdo, assim que publicadas
(nivel de evidéncia: 1+).



Rastreamento, diagnostico e manejo da restricdo do crescimento fetal (RCF)
Critérios diagnodsticos e investigacOes para RCF seletiva (RCFS)

* RCFS, por convencdo, é definida como uma condicdo em que um feto tem PFE < percentil 10 e a discordancia
interfetal de PFE é > 25% (BOA PRATICA CLINICA).

¢ O ponto de corte para discordancia de 20% parece aceitavel para a distincdo de gestacdes de risco aumentado
para resultados adversos (grau de recomendacdo: B).

A definicdo, o diagndstico e o manejo da RCF sdo pontos inconsistentes entre os clinicos. Se ambos os gémeos
apresentam PFE < percentil 10, os fetos devem ser denominados pequenos para a idade gestacional. Por
convencdo, RCFS é um termo aplicado para as gestactes gemelares em que um feto tem PFE < percentil 10 e a
discordancia interfetal de PFE é > 25% (61,62). O Colégio Americano de Ginecologistas e Obstetras considera que
a diferenca de PFE de 15-25% constitui crescimento fetal discordante. O ponto de corte de 18% para discordancia
dos pesos ao nascimento prediz o resultado adverso de forma otimizada (64). Alguns médicos ndo levam em
consideracdo a discordancia interfetal do PFE (e simplesmente usam PFE < percentil 10 em um gemelar). Além
disso, o ponto de corte para discordancia mais preditivo de resultado adverso provavelmente varia com a idade
gestacional (65). O ponto de corte para discordancia de 20% parece uma escolha pragmatica para distinguir
gravidezes em risco aumentado de resultados adversos (consenso dos autores da Recomendacdo). A discordancia
de PFE é calculada pela seguinte férmula: [(peso do maior feto - peso do menor feto) x 100] / peso do maior feto
(nivel de evidéncia: 2 ++).

Assim que o diagnodstico for firmado, uma causa deve ser procurada (62). Esta pesquisa deve incluir uma
ultrassonografia detalhada para pesquisa de anomalias e rastreamento para infecgdes virais (citomegalovirus,
rubéola e toxoplasmose). A amniocentese também pode ser necessaria para excluir anormalidades
cromossdmicas como causa da RCF (62). RCFS na gestagdo gemelar monocoridnica ocorre principalmente devido
a divisdo desigual da massa placentaria e da sua vasculaturizacdo (66) (nivel de evidéncia: 3).

Rastreamento para RCF nas gesta¢des multiplas

¢ A combinacdo das medidas da cabeca, abdome e fémur apresentam o melhor desempenho no célculo do PFE
(Grau de recomendacdo: B).

¢ Se a discordancia interfetal é > 25%, uma referéncia deve ser feita para um centro tercidrio de medicina fetal
(BOA PRATICA CLINICA).

A avaliacdo ecografica do PFE é menos precisa nas gestacdes gemelares que nas Unicas (67). Tabelas de PFE que
incluem uma combinacdo de medidas da cabeca, abdome e fémur apresentam melhor desempenho tanto nas
gestacBes gemelares quanto nas Unicas (67). Atualmente, as tabelas utilizadas para monitorar o crescimento fetal
durante as gestacGes gemelares sdo as mesmas utilizadas para as de fetos Unicos. No entanto, hd uma reducdo no
crescimento fetal das gestacBes gemelares quando comparadas com as Unicas, em particular no terceiro
trimestre (68). Isto é especialmente evidente nas gestacdes MCDA. Isso sugere que tabelas de crescimento
especificas para gemelares deveriam ser utilizadas para documentar e monitorar o crescimento nestas gestacdes.
No entanto, o uso de tabelas de crescimento especificas é controverso, devido a preocupacdo de que o
crescimento reduzido no terceiro trimestre observado na maioria das gestacGes gemelares possa ser causado por
algum grau de insuficiéncia placentdria, culminando com a necessidade de observacdo mais frequente (nivel de
evidéncia: 2 ++).

A discordancia de PFE entre gémeos é significativamente associada ao risco de dbito perinatal (69). A razdo dos
riscos para o risco de perda perinatal total em gémeos com uma discordancia de PFE > 25% foi estimada em 7,3.



De acordo com o National Institute for Health and Care Excellence, a discordancia de PFE deve ser calculada e
documentada em cada ultrassonografia realizada a partir de 20 semanas. Se esta discordancia atingir 25% ou
mais, uma referéncia deve ser feita a uma unidade de medicina fetal de nivel tercidrio para a avaliacdo, o
aumento da vigilancia fetal, incluindo Doppler fetal, e o planejamento do parto quando apropriado (1) (nivel de
evidéncia: 2 ++).

Classificacdo de gravidez gemelar monocoridnica complicada por RCFS

e A Classificacdo da RCFS em gémeos monocoridnicos depende do padrdo da velocidade diastdlica final no
Doppler da artéria umbilical (BOA PRATICA CLINICA).

A classificacdo da RCFS depende do padrdo da velocidade diastélica final na artéria umbilical (Figura 4) (70). No
Tipo I, o Doppler da artéria umbilical apresenta velocidade diastdlica final positiva. No Tipo Il, hd velocidade
diastélica final ausente ou reversa (VDFAR). No Tipo Ill, existe um padréo ciclico/intermitente de VDFAR. A taxa de
sobrevivéncia na RCFS Tipo | € maior do que 90% (taxa de mortalidade intrauterina de até 4%). A RCFS Tipo Il esta
associada a um risco elevado de OQUF do gémeo com restricdo de crescimento e/ou parto pré-termo extremo com
risco associado de atraso do desenvolvimento neuroldgico, caso o outro gémeo sobreviva (OUF de qualquer
gémeo em até 29% e o risco de sequelas neuroldgicas em até 15% dos casos nascidos antes de 30 semanas). A
RCFS Tipo lll estad associada a um risco de 10-20% de morte subita do feto com restricdo de crescimento, o que é
imprevisivel (mesmo nos casos em que os parametros ecograficos permaneciam estdveis). Existe também uma
elevada taxa associada (até 20%) de morbidade neuroldgica no feto maior que sobreviveu (61,71) (Evidéncia: 2
++).

Conduzindo a gestagdo gemelar complicada por RCFS

¢ Nas gestacGes dicoridnicas, a RCFS deve ser conduzida como nas gestagdes Unicas com restricdo de crescimento
(BOA PRATICA CLINICA).

¢ As evidéncias sdo limitadas para orientar a conducdo dos gémeos monocoridnicos afetados por RCFS (BOA
PRATICA CLINICA).

Na gestacdo gemelar dicoridnica complicada por RCFS, o momento do parto deve ser determinado com base
numa avalia¢do risco-beneficio e de acordo com os desejos dos pais, orientados por aconselhamento obstétrico e
neonatal. Como estes gémeos tém circulacdes separadas, a conducdo pode ser feita como na gestacdo Unica com
restricdo de crescimento, monitorando a deterioracdo progressiva do Doppler da artéria umbilical, ACM e DV,
além do perfil biofisico fetal. Essas gestacBes devem ser conduzidas por profissionais experientes em centros
especializados. Ha evidéncias limitadas para orientar a conducdo dos gémeos monocoriénicos afetados por RCFS.
As opc¢des incluem: tratamento conservador seguido de parto pré-termo, ablacdo a laser ou oclusdo do cordao do
feto restrito (a fim de proteger o outro feto) (72). (Nivel de evidéncia: 2-).

Acompanhamento da gravidez gemelar complicada por RCFS

¢ Na gravidez dicoriénica complicada por RCFS, o Doppler fetal deve ser avaliado aproximadamente a cada 2
semanas, dependendo da gravidade do caso. Na gestacdo gemelar monocoridénica complicada por RCFS, o
Doppler fetal deve ser avaliado, pelo menos, semanalmente (BOA PRATICA CLINICA).

¢ Se houver risco substancial de morte fetal de um gémeo antes de 26 semanas, a interrupgdo seletiva pode ser
considerada (Grau de recomendacédo: D).



Na gestacdo gemelar monocoridnica complicada por RCFS, o crescimento fetal deve ser avaliado, pelo menos, a
cada 2 semanas e o Doppler fetal (artéria umbilical e ACM), pelo menos, semanalmente. Se o Doppler da artéria
umbilical estiver anormal, a avaliacdo do DV deve ser realizada. O objetivo na conducdo destas gravidezes é
prolonga-las, pelo menos, até que a viabilidade seja alcancada, enquanto ao mesmo tempo, evitar o OUF e as
suas graves consequéncias associadas para o gémeo sobrevivente. Na gestacdo gemelar dicoridnica complicada
por RCFS, as visitas de acompanhamento poderiam ser menos frequentes, ja que o parto geralmente ndo é
recomendado antes das 32-34 semanas de gestacao.

Nos casos em que a avaliacdo Doppler conclui que existe um risco real de morte fetal de um gémeo antes de 26
semanas de gestacdo, a opc¢do de interrupcdo seletiva deve ser explorada, a fim de proteger o feto com
crescimento normal dos danos graves secunddrios a morte do gémeo menor. O manejo desses casos é complexo
e deve ser coordenado por um Centro de Medicina Fetal de nivel terciario (72) (Nivel de Evidéncia: 2-).

O momento do parto deve ser decidido com base na avaliagdo do bem-estar e crescimento dos fetos, perfil
biofisico fetal, avaliacdo do DV e/ou cardiotocografia computadorizada (CTG), quando disponivel. No entanto,
como o risco de OUF nestas gravidezes é aumentado, a resolucdo da gestacdo pode ser indicada até mesmo antes
das anormalidades no Doppler do DV ou CTG computadorizada tornarem-se evidentes. Além disso, a incidéncia
de lesdo cerebral grave nos gémeos monocoridnicos complicados por RCFS é de aproximadamente 10% e esta
associado ao Doppler anormal da artéria umbilical, OUF e idade gestacional precoce ao nascimento (73).
Curiosamente, os riscos de morbidade neonatal (38% vs 19%), particularmente sindrome do desconforto
respiratorio (32% vs 6%) e lesdes cerebrais, sdo mais elevados no gemelar maior que no menor (74) (Evidéncia: 2
++).

Conduzindo o gémeo sobrevivente apds o ébito de um dos fetos

e Quando o OUF ocorre em uma gravidez gemelar, a paciente deve ser encaminhada para um centro de nivel
terciario, com equipe experiente (BOA PRATICA CLINICA).

Subsequentemente ao OUF, as seguintes complicacdes sdo encontradas nas gestacBes monocoridnicas e
dicoridnicas, respectivamente (75-77):

¢ Morte do outro gémeo: 15% e 3%.

e Parto pré-termo: 68% e 54%.

e Alteracdo ecografica craniana pds-natal do gémeo sobrevivente: 34% e 16%.

¢ Atraso no neurodesenvolvimento do gémeo sobrevivente: 26% e 2% (nivel de evidéncia: 2 ++).

Quando um gémeo monocoriénico morre durante a gravidez, o gémeo sobrevivente pode perder parte do seu
volume circulante para o gémeo morto, levando a hipotensdo potencialmente grave no sobrevivente.
Conseguentemente, pode haver hipoperfusdo do cérebro e outros drgados, o que pode causar danos cerebrais ou
o 6bito (nivel de evidéncia: 3).

Quando OUF ocorre em uma gestacdo gemelar monocoridnica, a paciente deve ser conduzida em um centro de
nivel tercidrio, com equipe experiente. Deve-se realizar a avaliacdo do Doppler fetal, especialmente PVS-ACM, a
fim de procurar por sinais de anemia fetal no gémeo sobrevivente. O tratamento conservador (ou seja,
manutencdo da gravidez) é muitas vezes a conduta mais apropriada. O nascimento imediato geralmente ndo é
indicado, pois, se 0 gémeo sobrevivente sofreu algum dano neuroldgico, isto frequentemente ja aconteceu no
momento em que a morte foi diagnosticada. Nas gesta¢des a termo, ndo ha sentido em atrasar o parto, mas se
for pré-termo, a manutencao da gravidez para o beneficio do gémeo sobrevivente (em termos de aumento da



maturidade) é geralmente recomendada. Aconselhamento detalhado dos pais é necessario. Este deve incluir uma
explicagdo sobre a possibilidade de haver significativa morbidade em longo prazo (neurolégica ou de outra forma)
para o gémeo sobrevivente, mas que este dano ja pode ter ocorrido e o nascimento urgente pode ser muito
tardio para evitar tais danos. No curto prazo, a vitalidade do gémeo sobrevivente deve ser avaliada usando CTG
ou ACM Doppler para avaliar a anemia fetal (78). Se o tratamento conservador for escolhido, biometria fetal e
avaliacdo Doppler da artéria umbilical e ACM devem ser agendados a cada 2-4 semanas, enquanto o parto deve
ser considerado entre 34-36 semanas, apds um curso de corticoesterdides maternos. Se o PVS-ACM é normal nos
primeiros dias, é improvavel que a anemia fetal ocorra mais tarde. O cérebro fetal deve ser examinado em torno
de 4-6 semanas apds a morte do outro gemelar em busca de evidéncias de morbidade cerebral. Nos casos em
que ha fortes indicios de que o gémeo sobrevivente possa ter sofrido sérios danos neurolégicos, interrupgdo
tardia da gravidez deve ser considerada como uma opcdo. A avaliagdo do desenvolvimento neurolégico do gémeo
sobrevivente com a idade de 2 anos deve ser recomendada. Ha alguns relatos sobre transfusdo intrauterina em
um gémeo sobrevivente anémico, mas ndo se sabe se ela impede a morbilidade neuroldgica a longo prazo (79-81)
(nivel de evidéncia: 3).

COMPLICAGCOES UNICAS DAS GESTACOES MONOCORIONICAS

As complicacdes que ocorrem apenas nas gestacdes gemelares monocoridnicas incluem STFF, TAPS, sequéncia
TRAP, gravidez monoamnidtica e gémeos conjugados.

Rastreamento, diagnodstico, estadiamento e manejo da STFF

Até um terco das gestacBes gemelares sdo monocoridnicas. Em quase todas as monocorionicas, a placenta
contém anastomoses vasculares que conectam as duas circulacdes fetais. E a angioarquitetura destas
anastomoses vasculares que determina o perfil de risco. Os gémeos monocoridnicos estdo em risco de
desenvolver STFF quando ha desequilibrio hemodinamico e do liquido amnidtico (82-85). O diagnostico da STFF
requer a presenca de um desequilibrio significativo de liquido amnidtico. O gémeo 'doador' tem um bolsdo
vertical mais profundo (BVP) < 2 cm (oligoidramnio) e o "receptor" tem um BVP > 8 cm (polidramnio). Na Europa,
o diagndstico de polihidramnio é feito quando BVP > 8 cm em < 20 semanas de gestacdo e > 10 cm apds 20
semanas. A discordancia entre os tamanhos dos fetos é um achado comum, mas ndo é essencial para o
diagndstico. A STFF afeta 10-15% das gestagBes gemelares monocoridnicas e estd associada ao aumento da
mortalidade e morbidade perinatal;, se ndo tratada, leva a morte fetal em até 90% dos casos, com taxas de
morbidade nos sobreviventes de mais de 50% (84,85). O diagndstico precoce, no entanto, pode permitir a
intervencdo fetoscépica com a ablacdo por laser, o que melhora significativamente o progndstico. O tratamento
com laser nestas gestagdes resulta em 60-70% de sobrevivéncia de ambos os fetos e 80-90% de sobrevivéncia de
pelo menos um deles (85-87).

Estadiamento da STFF

e Embora o estadiamento de Quintero nem sempre preveja acuradamente o resultado ou a evolugdo cronolégica
da STFF, ele continua a ser o sistema de classificacdo de escolha (BOA PRATICA CLINICA).

A STFF é atualmente classificada utilizando o sistema de estadiamento de Quintero (Tabela 1) (82,83). Debate-se
sobre a validade do estadiamento da STFF de Quintero. Tem-se observado que a doenga estdgio | ndo é
necessariamente associada com os melhores resultados. Por exemplo, alguns gémeos receptores em gestacdes
classificadas como estagio Quintero | de STFF podem ter um grau de disfun¢do cardiaca (88-90). Outra critica é



gue ele ndo representa uma ordem cronoldgica de deterioracdo, por exemplo, estagio 1 pode se tornar estagio 5
sem passar pelos estagios 2, 3 e 4, e ndo prevé bem a sobrevida apds o tratamento. Enquanto a incorporacdo de
parametros cardiovasculares adicionais estratifica recursos adicionais da doenga independente do estadiamento
de Quintero, estes ndo melhoram a previsdao dos resultados apds o tratamento. No entanto, o sistema de
estadiamento de Quintero continua a ser o mais utilizado para a classificacdo da gestacdo gemelar complicada
por STFF (nivel de evidéncia: 2 +).

Rastreamento da STFF

* Na gestacdo gemelar monocoribnica, o rastreamento para STFF deve comecar na 16° semana, repetindo-se
exames posteriormente a cada 2 semanas (BOA PRATICA CLINICA).

O monitoramento para a ocorréncia da STFF na gestacdo gemelar monocoribnica deve comecar com uma
ultrassonografia na 162 semana, sendo repetida a cada 2 semanas. Em cada avaliacdo, o operador deve procurar
e registrar a presenca de dobras na membrana amnidtica e medir o BVP de liquido amnidtico para cada feto. Se
houver discordancia significativa entre os BVP ou se existirem dobras na membrana, a vigilancia ecografica
subsequente deverd ser mais frequente. STFF é muito menos comum na gemelaridade MCMA do que na MCDA.
Na MCMA, os achados diagnodsticos a ultrassonografia incluem polidramnio na bolsa amnidtica comum e
tamanhos vesicais discordantes.

Progndstico para gestagdao gemelar monocoriénica com discordancia de liquido amnidtico

e Gestacdes gemelares monocorionicas com discordancia de liquido amnidtico ndo complicadas podem ser
seguidas semanalmente para excluir a progress3o para STFF (BOA PRATICA CLINICA).

GestagBes gemelares monocoridnicas com discordancia entre as bolsas de liquido amnidtico, que ndo preencham
o critério de 8 cm / 2 cm (em outras palavras, que estejam dentro da faixa "normal"), e com Doppler da artéria
umbilical normal estdo associadas a bom resultado (93% sobrevivéncia global) e baixo risco (14%) de progressdo
para STFF grave (91-93). No entanto, é pratica comum para essas gravidezes o seguimento inicial semanal para
garantir que ndo haja progressado para STFF (Evidéncia: 2+).

Tratamento da STFF

e A ablacdo por laser é o tratamento de escolha para STFF nos estagios Quintero Il e superiores (Grau de
recomendacdo: A).

¢ O manejo conservador com vigilancia frequente ou a ablacdo por laser podem ser considerados no estagio
Quintero | (Grau de recomendacao: B).

¢ Quando o tratamento laser ndo estiver disponivel, a amniorreducdo seriada é uma alternativa aceitavel apds 26
semanas de gestacdo (grau de recomendacdo: A).

O melhor tratamento para a STFF diagnosticada antes de 26 semanas de gestacdo é a ablacdo a laser, pois ha
evidéncias sugerindo que ela leva a melhores resultados que a amnioreducdo ou a septostomia (85) (Nivel de
Evidéncia: 1+). Geralmente, admite-se que os estagios Quintero |l ou superiores exigirdo tratamento e muitos
centros irdo conduzir o estagio Quintero | de forma conservadora. No entanto, se ndo houver disponibilidade de
equipe experiente na ablacdo por laser, a amnioreduc¢do é uma alternativa aceitdvel em gravidezes diagnosticadas



apo6s 26 semanas de gestacdo (85). De fato, ha alguma evidéncia de que a ablacdo a laser ainda é a melhor forma
de tratamento para STFF independentemente de o diagndstico ser mais precoce (antes de 16 semanas) ou tardio
(gestacdo apds 26 semanas) (93,94). No estagio | de STFF, ambos os tratamentos conservador com vigilancia
frequente e tratamento a laser sdo considerados opgdes razoaveis, enquanto se aguarda os resultados de ensaios
clinicos randomizados que comparam o tratamento conservador com a terapia laser. Se o tratamento
conservador for escolhido para o estagio Quintero |, agravamento do polidramnio, desconforto materno e
encurtamento do comprimento cervical sdo considerados critérios de 'resgate' sinalizando a necessidade de
prosseguir com o tratamento a laser por fetoscopia. Em uma revisdo sistematica do manejo das gestacdes no
estagio | de STFF, a sobrevida global pareceu ser semelhante para as submetidas a terapia a laser ou tratamento
conservador (85% e 86%, respectivamente), mas foi um pouco menor para as submetidas a amnioreducdo (77%)
(95) (Nivel de evidéncia: 2-).

Apds o tratamento a laser, a taxa de recorréncia de STFF é de até 14%, o que provavelmente ocorre devido as
anastomoses ndo tratadas no momento da terapia laser inicial (96) (Evidéncia: 2-). O risco de recorréncia da STFF
e ocorréncia de TAPS sdo reduzidos pelo uso da técnica de Solomon (dicorionizacdo equatorial a laser) em
comparacdo com a técnica altamente seletiva (86,87) (Nivel de Evidéncia: 1+).

Outra opg¢do para o manejo da STFF grave é a interrupcdo seletiva da gravidez usando diatermia bipolar,
coagulacdo a laser ou ARF de um dos corddes umbilicais. Isto significa que este feto sera sacrificado na esperanca
de proteger o outro gémeo da morte ou dano cerebral. Raramente, os pais podem optar pela interrupcdo de toda
a gravidez.

Acompanhamento e idade gestacional ideal para o parto nas gestacdes gemelares com STFF

e Uma pratica comum € a avaliagdo ultrassonografica semanal nas primeiras 2 semanas ap6s o tratamento,
reduzindo para semanas alternadas apds observacdo clinica de resolucdo (BOA PRATICA CLINICA).

¢ No caso de morte de um feto (pds-laser), a avaliacdo por imagem do cérebro do gémeo sobrevivente deve ser
considerada apds 4-6 semanas e a avaliagdo do desenvolvimento neurolégico deve ocorrer aos 2 anos de idade
(BOA PRATICA CLINICA).

Ndo ha nenhuma evidéncia que oriente a frequéncia do acompanhamento ecografico apds o tratamento da STFF.
No entanto, o tratamento deve resultar na normalizacdo do liquido amnidtico em 14 dias (97). A disfuncdo
cardiaca no receptor geralmente normaliza dentro de 1 més, enquanto no doador esta deficiéncia é temporéria
(98) (nivel de evidéncia: 2 +). Uma pratica comum é a avaliacdo ultrassonografica semanal nas primeiras 2
semanas apds o tratamento, reduzindo para semanas alternadas apds observacdo clinica de resolugdo. Cada
ecografia deve avaliar o BVP, biometria (a cada 2 semanas) e Doppler da artéria umbilical, ACM (PVS) e DV em
ambos os fetos. Entretanto 8% de todos estes gémeos, ambos receptores e doadores, terdo estenose da artéria
pulmonar aos 10 anos de idade (99) e 4% dos sobreviventes sofrem danos cerebrais antenatais (100) (nivel de
evidéncia: 3). Deve-se realizar avaliacdo detalhada do cérebro, coracdo e membros (pelo risco de amputacdo
secunddria a formacdo de trombo ou banda amnidtica) durante estes exames de acompanhamento. Os
problemas da funcdo cardiaca e as lesdes cerebrais pré-natais podem se tornar evidentes apenas no terceiro
trimestre. Alguns centros de medicina fetal oferecem ressonancia magnética (RNM) cerebral fetal na 302 semana
a todos os sobreviventes apds o tratamento a laser, de modo a detectar anomalias encefalicas, tais como
disturbios de proliferacdo e de migracdo. No entanto, as evidéncias sdo limitadas para apoiar esta pratica e, além
disso, ndo se conhece a especificidade do diagndstico e como ele se traduz em morbidade neuroldgica a longo
prazo (101). Existe evidéncia limitada sobre o momento e via de parto ideal para gémeos monocoriénicos
previamente tratados para STFF, mas o consenso geral é que aquele deve ser de 34 semanas de gestacdo, apds
um curso de corticoesterdides (102). No entanto, também é razodvel adotar uma estratégia semelhante a para



todos os gémeos monocoridnicos, com o parto as 34 semanas de gestacdo para anormalidades persistentes e até
37 semanas nas que cursam com resolucdao completa. A via de parto ideal apds tratamento a laser ndo foi
determinada.

Gestacdes gemelares tratadas a laser para STFF devem ser consideradas como de alto risco para resultados
adversos, mesmo se ocorrer normalizacdo do liquido amnidtico (nivel de evidéncia: 2-). Nas gestacGes
complicadas pela morte de um feto (pds-laser), avaliacdo cerebral por imagem deve ser considerada apds 4-6
semanas e avaliacdo do desenvolvimento neuroldgico deve ocorrer na idade de 2-3 anos.

Risco de anormalidades cerebrais e atraso no desenvolvimento neurolégico nas gestacGes gemelares com STFF

GestacBes gemelares monocoridnicas complicadas por STFF, OUF, RCFS ou TAPS apresentam maior risco de
anormalidades cerebrais e deficiéncias no desenvolvimento neuroldgico. Nas gestacBes complicadas por STFF,
anormalidades cerebrais foram relatadas em 5% daquelas submetidas a coagulagdo a laser, 14% apds
amniorreducdo seriada e 21% apds a conduta expectante (nivel de evidéncia: 2-). Ambos os doadores e os
receptores estdo em risco de desenvolver lesdes isquémicas ou hemorragicas (104). Em uma idade média de 34
meses apos o tratamento a laser para STFF 7% das criancgas apresentaram anormalidades neuroldgicas maiores
(106,107) (Nivel de Evidéncia: 2-). O resultado do desenvolvimento neuroldgico aos 6 anos de idade foi
semelhante ao observado na idade de 2 anos e 10 meses, com 9% das criancas diagnosticadas com atraso do
desenvolvimento neurolégico grave (108) (Nivel de Evidéncia: 2-).

Rastreamento, diagnodstico e tratamento da sequéncia da anemia-policitemia em gémeos (TAPS)

¢ O diagndstico pré-natal da TAPS é baseado na constatacdo de anormalidades discordantes ao Doppler da ACM
(grau de recomendacdo: D).

e H3a poucas evidéncias sobre o resultado e o manejo otimizado da TAPS; portanto, as op¢Ges de tratamento
devem ser individualizadas e discutidas com os pais (BOA PRATICA CLINICA).

A compreensdo da histéria natural e das implicagBes fetais e neonatais da TAPS nas gestagdes monocoridnicas
ainda estd em evolucdo. Além disso, o tratamento ideal, a frequéncia e o modo de vigildncia ainda ndo foram
padronizados. A incidéncia da ocorréncia espontanea da TAPS em gémeos MCDA é de até 5%. No entanto, pode
complicar até 13% dos casos de STFF submetidas a ablacdo a laser (96). Acredita-se que a TAPS ocorra devido a
presenca de anastomoses arteriovenosas mindsculas (<1 mm), que permitem a lenta transfusdo de sangue do
doador ao receptor, culminando com concentracdes de hemoglobina altamente discordantes ao nascimento
(Nivel de Evidéncia: 3). O diagndstico pds-natal da TAPS é firmado com base na constatacdo de anemia cronica
(incluindo reticulécitos) no doador e policitemia no receptor. Os critérios para o diagnéstico incluem uma
diferenca na concentracdo de hemoglobina entre os gémeos maior que 8 g/dL e, pelo menos um entre a razdo da
contagem de reticuldcitos maior que 1,7 ou pequenas anastomoses vasculares (<1 mm de didmetro) na placenta
(109,110). O diagndstico pré-natal da TAPS é baseado na constatacdo de anormalidades discordantes do Doppler
da ACM, incluindo PVS-ACM > 1,5 multiplos da mediana (MoM) no doador, sugerindo anemia fetal, e PVS-ACM <
1,0 MoM no receptor, sugerindo policitemia. Achados ultrassonograficos adicionais na TAPS incluem diferencas
na ecogenicidade e espessura placentdria, com uma porc¢do espessa e brilhante associada ao doador e outra fina
e ecolucente associada ao receptor. O gémeo policitémico pode ter o figado com uma aparéncia de "céu
estrelado”, devido a ecogenicidade diminuida do parénguima hepatico e ao aumento do brilho das paredes das
vénulas portais. As classificacBes de estadiamento pré-natal e pds-natal baseadas na gravidade sdo apresentadas
na Tabela 2 (109,110) (nivel de evidéncia: 3).



O resultado das gestacBes gemelares complicadas pela TAPS é varidvel. TAPS graves podem resultar no OUF ou de
ambos os gémeos. Na outra extremidade do espectro, TAPS leves ainda podem permitir o nascimento de dois
recém-nascidos sauddveis (a despeito de haver uma diferenca significativa no nivel de hemoglobina entre ambos).
Parece que as principais morbidades neonatais sdo a anemia (com necessidade de transfusdo) e a policitemia
(possivelmente requerendo transfusdo de troca parcial) (111). No entanto, casos de danos cerebrais graves tém
sido relatados em neonatos com TAPS (112). Evidéncias recentes sugerem que, nos gémeos monocoridénicos
complicados por TAPS, o risco de atraso do neurodesenvolvimento é aumentado (20%) (113). Portanto, a
avaliacdo cerebral por imagem durante o terceiro trimestre e avaliagdo do desenvolvimento neuroldgico com a
idade de 2 anos sdo recomendadas (nivel de evidéncia: 3).

As opc¢des do manejo dependem da idade gestacional no momento do diagndstico, da escolha dos pais, da
gravidade da doenca e da viabilidade técnica para a terapia intrauterina. Portanto, a condugdo das gestacBes
gemelares complicadas por TAPS deve ser individualizada. As opg¢Bes mais comuns incluem o tratamento
conservador, antecipacdo do parto, ablacdo por laser ou transfusdo sanguinea intrauterina (TIU) para o gémeo
anémico, TIU combinada para o gémeo anémico e transfusdo de troca parcial para diluir o sangue do gémeo
policitémico. Para o rastreamento da TAPS, o PVS-ACM deve ser medido em ambos os fetos a partir de 20
semanas em diante e durante o acompanhamento dos casos tratados por STFF. A prevengdo da TAPS pela
modificacdo da técnica de ablacdo fetoscdpica a laser continua a ser a melhor maneira de prevenir a morbidade
(87.115) (nivel de evidéncia: 3).

Sequéncia da perfusdo arterial reversa gemelar (TRAP)

¢ As chances de sobrevivéncia do gémeo que bombeia o sangue sdo aumentadas através da utilizacdo de técnicas
minimamente invasivas (por exemplo, coagulacdo ou ligadura do corddo umbilical e fotocoagulacdo das
anastomoses, bem como métodos intrafetais), de preferéncia, antes de 16 semanas de gestacdo (grau de
recomendagdo: D).

A sequéncia TRAP é uma complicacdo rara da gestacdo gemelar monocoridnica (1% das gestacGes gemelares
monocorionicas e 1 em 35000 gestacBes totais). Caracteriza-se pela presenca de uma massa TRAP ou feto
acardico perfundido por um gémeo aparentemente normal (gémeo-bomba) (Figura 5) (116). A perfusdo ocorre
de forma retrégrada através das anastomoses arterioarteriais, geralmente através de um sitio comum de insercdo
dos corddes (117). Este arranjo vascular caracteristico predispde a uma circulacdo hiperdinamica e insuficiéncia
cardiaca de alto débito progressiva no gémeo-bomba (117). O risco de morte do gémeo-bomba na sequéncia
TRAP conduzida de forma conservadora é de até 30% na 18° semana gestacional (118) (nivel de evidéncia: 3).

Diferentes técnicas minimamente invasivas, tais como a coagulacdo do corddo umbilical, ligadura do corddo e
fotocoagulacdo das anastomoses, assim como métodos intrafetais como ARF e terapia a laser intrafetal, sdo
realizadas com o objetivo de prevenir o dbito (Figura 5) (119). A taxa de sobrevivéncia usando essas modalidades
de tratamento é de aproximadamente 80%. Gesta¢cdes com sequéncia TRAP geralmente sdo monitoradas de
forma seriada, com o objetivo de realizar a terapia intrauterina se o comprometimento cardiaco ficar evidente no
gémeo-bomba ou se houver aumento da perfusdo (incluindo a ocorréncia de polidramnio) e crescimento da
massa TRAP (119). Portanto, estdo indicadas a monitorizacdo cuidadosa e o acompanhamento por
ultrassonografia em um centro tercidario de medicina fetal. Contudo, a monitorizacdo com ultrassonografia e
Doppler ndo previne a morte subita. Quando o tratamento é necessario, parece ser preferivel antes de 16
semanas de gestacdo (120). A taxa de parto pré-termo antes de 32 semanas de gestacdo é de aproximadamente
10% (120). Evidéncias recentes sugerem uma relacdo inversa entre a idade gestacional no tratamento e a idade
gestacional ao nascimento. Portanto, a sobrevivéncia pode ser melhorada através de intervengao eletiva entre
12-14 semanas de gestacdo (121). No entanto, é importante reconhecer a natureza observacional desta evidéncia



e 0 pequeno tamanho da série de casos, que ndo permitem a avaliacdo das taxas de perda fetal em comparacdo
com aquelas que ocorrem posteriormente a intervencdo (nivel de evidéncia: 3).

Gemelaridade monocoriénica monoamniodtica (MCMA)

¢ Enovelamento do corddao umbilical estda quase sempre presente nos gémeos MCMA e ndo parece contribuir
para a sua morbidade e mortalidade (grau de recomendacédo: D).

¢ Nascimento por cesariana é recomendado entre 32-34 semanas (Grau de recomendacdo: D).

GestacGes gemelares MCMA constituem aproximadamente 5% das gravidezes gemelares monocoridnicas (122). A
taxa de perda perinatal relatada abaixo de 16 semanas de gestacdo atinge 50% (123) (nivel de evidéncia: 3). A
maioria das perdas é atribuivel a anomalias fetais e abortamento espontaneo (123) (nivel de evidéncia: 3). A
conducdo destas gestacdes pode ser complexa e deve ser realizada em centros com experiéncia na area. A taxa
de perda melhorou de 40% nos trabalhos mais antigos (124-126) para 10-15% em estudos recentes (Nivel de
Evidéncia: 2-). Em um estudo de coorte que incluiu 98 gestacdes gemelares MCMA, a taxa de mortalidade
perinatal (de 20 semanas de gestacdo até 28 dias de idade) foi de 19% (128). No entanto, a taxa foi de 17% apds a
exclusdo de fetos com anomalia letal. Apds 32 semanas de gestacdo, apenas duas gestacBes evoluiram com
mortalidade perinatal (4%). As incidéncias da STFF e lesdo cerebral foram de 6% e 5%, respectivamente (128)
(nivel de evidéncia: 3). O momento recomendado para o parto varia de 32 a 36 semanas de gestacdo. Evidéncias
recentes sugerem que as gestacdes gemelares MCMA apresentam maior risco de OUF em comparagdo com
outros tipos de gravidezes de gémeos e devem ser resolvidas por cesariana entre 32 e 34 semanas de gestacdo
(nivel de evidéncia: 3). Isto é baseado na constatacdo de que, apds 32 semanas de gestacdo, o risco de OUF é
maior na gravidez MCMA em curso em comparacdo com o risco de complicacdes neonatais ndo-respiratorias
quando se procede ao nascimento (129). Assim, avaliacdo individualizada destas gestacBes deve informar o
momento do parto.

E importante perceber que o entrelagamento dos corddes umbilicais estd presente em quase todos os gémeos
monoamnidticos avaliados sistematicamente pela ultrassonografia e Doppler colorido (130). Uma revisdo
sistematica incluindo um total de 114 gestacGes monoamnidticas (228 fetos) com enovelamento dos corddes
concluiu que o entrelacamento ndo contribui para a morbidade e mortalidade pré-natal na gravidez gemelar
monoamnidtica (127). Além disso, a presenca de incisura na artéria umbilical sem outros sinais de deterioracédo
fetal ndo é indicativa de resultado adverso perinatal (131) (Evidéncia: 2-).

Nas gestacOes gemelares MCMA submetidas a reducdo seletiva (por causa de anomalia discordante, sequéncia
TRAP, STFF grave ou RCFS) a oclusdo e a transeccdo do corddo umbilical sdo recomendadas para prevenir o ébito
do outro gémeo devido a acidentes funiculares (132-135). Os resultados perinatais sdo semelhantes aos dos
gémeos MCDA discordantes tratados com oclusdo do corddo umbilical. No entanto, a taxa de ruptura prematura
pré-termo das membranas é maior e a idade gestacional no parto é menor nas gravidezes MCMA do que nas
MCDA (nivel de evidéncia: 3).

Gémeos conjugados

A gemelidade imperfeita é muito rara, ocorrendo em cerca de 1 a cada 100000 gravidezes (1% das gestacdes
gemelares monocoridnicas). Gémeos conjugados sdo sempre gestacBes gemelares MCMA. O diagndstico
ultrassonografico no primeiro trimestre é habitual atualmente (em visualizar aposi¢cdo proxima e fixa dos corpos
fetais, com a fusdo das linhas da pele em algum ponto). Uma série recente de 14 casos de um Unico centro de
referéncia relatou que, apds o diagndstico, 20% dos pais optaram pela interrupcdo e 10% dos fetos morreram no



Utero. Entre aqueles que optaram por continuar a gravidez, a sobrevivéncia até a alta foi de apenas 25% e a
maioria deles apresentou morbidade significativa (136).

A classificacdo dos gémeos conjugados depende do local da unido. Toracdpago é a forma mais comum, na qual os
gémeos estdo frente a frente e apresentam conexdes entre o térax e abdome, muitas vezes com
compartilhamento dos figados, coracdes e estruturas intestinais (136).

Nas gravidezes em curso, avaliacdo ecogréfica detalhada por profissional experiente (com ou sem RNM) é
importante a fim de detalhar ao maximo a anatomia cardiovascular (e dos outros sistemas) dos gémeos antes do
parto. Embora o parto vaginal de gémeos unidos tenha sido relatado, ha um risco significativo de parto obstruido,
distocia e ruptura uterina, tornando o parto cesareo eletivo consensual atualmente (137). Tais gravidezes devem
ser avaliadas em um centro de medicina fetal de referéncia, com avaliacdo e aconselhamento multidisciplinar. O
parto deve ocorrer em um centro com experiéncia na condug¢do médica e cirlrgica pods-natal de tais casos. As
taxas associadas de mortalidade pds-natal sdo altas e quase sempre ha morbidade.
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Figura 1 imagens ultrassonograficas no primeiro trimestre de: (a) uma gestacdo gemelar dicoriénica diamnidtica,
em gue os gémeos sdo separados por uma espessa camada de membranas coriénicas fundidas; (B) uma gestacdo
gemelar monocoridénica diamnidtica, em que os gémeos sdo separados por apenas duas finas membranas
amnidticas.



Gestagdo gemelar dicoridnica

Datacdo, identificacdo,
11-14 semanas Corionicidade
Rastreamento de trissomiado 21

|

Avaliagdo detalhada da anatomia

20-22 semanas Avaliacdo do fluido amnidtico
Comprimento do colo
24-26 semanas

28-30 semanas
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Avaliacdo do crescimento fetal
Avaliagdo do fluido amnidtico
Doppler fetal

Figura 2 Monitorizagdo por ultrassonografia na gravidez gemelar dicoriénica ndao complicada.



Gestagdo gemelar monocoridnica

Datacdo, identificagdo,

11-14 semanas ———* Corionicidade
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28 semanas Avaliag3o do crescimento fetal

Avaliacdo do fluido amnidtico
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Figura 2 Monitorizacdo por ultrassonografia na gravidez gemelar monocoriénica ndo complicada. IP = indice de

pulsatilidade; AU = artéria umbilical; PVS = pico de velocidade sistdlica; ACM = artéria cerebral média.
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Figura 4 Classificagdo de restricao de crescimento fetal seletivo nas gesta¢des gemelares monocoriénicas. No tipo
|, O Doppler da artéria umbilical apresenta velocidade diastdlica final positiva, enquanto no tipo Il ha velocidade
diastdlica final ausente ou reversa (VDFAR). No tipo Il hd um padrdo ciclico/intermitente de VDFAR.



Figura 5 (a) Imagem ultrassonografica sagittal mediana do gémeo bomba em uma gestacdo afetada
pela sequéncia da perfusdo arterial reversa gemelar (TRAP). (b,c) Imagens sagitais da massa TRAP.
(d) Tratamento intrafetal utilizando laser como uma forma de interromper o fluxo sanguineo no
interior da massa TRAP. A agulha é posicionada sob visualizacdo ultrassonografica no interior da
massa TRAP, préxima a inser¢do do corddao umbilical.



Tabela 1 Sistema de estadiamento de Quintero

Estagio Classificacdo

Sequencia de polidramnio-oligodramnio; Maior bolsdo vertical > 8 cm no gémeo receptor e < 2
cm no gémeo doador

Né&o identificacdo da bexiga do gémeo doador ao exame

Didstole zero ou reversa da artéria umbilical; Onda a reversa do ducto venoso; fluxo venoso
pulsatil da artéria umbilical em qualquer dos gémeos

Hidropsia de um ou ambos os gémeos

Morte de um ou ambos os gémeos




Tabela 2 Estadiamento pré-natal e pds-natal da sequéncia anemia-policitemia (TAPS)'%**

Estdgio  Antenatal Pés natal;

diferenca na hemoglobina

1 PVS-ACM > 1.5 MoM no doador e < 1.0 MoM no receptor sem > 8,0 g/dL
outros sinais de compromentimento fetal

2 PVS-ACM > 1.7 MoM no doador e < 0.8 MoM no receptor sem > 11,0 g/dL
outros sinais de compromentimento fetal

3 Estdgio 1 ou 2 e comprometimento cardiaco do doador > 14,0 g/dL
(didstole zero ou reverso da AU, VU com fluxo pulsatil, onda a
reversa do DV)

4 Hidropsia do gémeo doador > 17,0 g/dL

5 Morte de um ou ambos os fetos precedida por TAPS > 20,0 g/dL

PVS = pico de velocidade sistdlica; ACM = artéria cerebral média; MoM = multiplos da mediana; AU = artéria
umbilical; VU = veia umbilical; DV = ducto venoso.



ANEXO 1 Graus de recomendacdes e niveis de evidéncia utilizados nas diretrizes
Classificagcdo dos niveis de evidéncia

1 ++: Metandlises de alta qualidade, revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados controlados ou
ensaios clinicos randomizados controlados com muito baixo risco de viés;

1+: Metanalises bem conduzidas, revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados controlados ou ensaios
controlados randomizados com baixo risco de viés;

1-: Metanalises, revisGes sistematicas de ensaios clinicos randomizados controlados ou ensaios clinicos
controlados com alto risco de viés;

2 ++: RevisBes sistematicas de alta qualidade de estudos de caso-controle ou coorte, ou estudos caso-controle ou
de coorte de alta qualidade e com risco muito baixo de confusdo, viés e alta probabilidade de relacdo causal

2+: Estudos de caso-controle ou coorte bem conduzidos com baixo risco de confusdo, viés e probabilidade
moderada de relacdo causal

2-: Estudos de caso-controle ou coorte com alto risco de confusdo, viés e risco significativo de que a relagdo ndo é
causal;

3: Estudos ndo-analitico estudos, por exemplo, relatos de casos, séries de casos;
4: A opinido de especialistas.
Graus de recomendagdes

A: Pelo menos uma meta-analise, revisdo sistematica ou estudo randomizado controlado classificado como 1 ++ e
aplicavel diretamente para a populagdo-alvo; ou revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados controlados
ou um corpo de evidéncias que consiste principalmente de estudos classificados como 1+ aplicavel diretamente
para a populacdo-alvo e consisténcia global dos resultados;

B: Corpo de evidéncias incluindo estudos classificados como 2 ++ aplicavel diretamente para a populagdo-alvo e
consisténcia global dos resultados; ou evidéncias extrapoladas de estudos classificados como 1 ++ ou 1+

C: Corpo de evidéncias incluindo estudos classificados como 2+ aplicdvel diretamente para a populagdo-alvo e
consisténcia global dos resultados; ou evidéncia extrapoladas a partir de estudos de avaliagdo como 2 ++

D: Evidéncias de nivel 3 ou 4; ou evidéncia extrapolada a partir de estudos classificados como 2+

Boa prética clinica: A pratica recomendada com base na experiéncia clinica do grupo de desenvolvimento de
diretrizes



