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RELATO DE CASO

Restricao de crescimento seletiva em gestacao gemelar
monocrionica: relato de caso

Selective growth restriction in monochorionic twin pregnancy: a case
report
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RESUMO

A restrigdo de crescimento fetal (RCF) ocorre em aproximadamente 3 a 10% das gestagdes tnicas, em 9,1% de todos os gémeos,
e em 9,9% dos gémeos monocoridnicos. O déficit de crescimento pode comprometer apenas um dos gémeos de forma seletiva
(RCF-S). A morte espontdnea do gémeo com restri¢do pode resultar em morte concomitante ou deficiéncia neuroldgica grave do
outro gémeo.

Ha classificacdo em trés subtipos para essa entidade clinica, onde os de tipo I (Doppler normal) sdo conduzidos de forma
expectante com avaliagdo periodica ao Doppler. Para os subtipos II (Doppler anormal mantido) e os subtipos III (Doppler
anormal intermitente) ndo hd consenso na literatura, com tendéncia a realizagdo do laser para separagdo das circulagdes com o
intuito de evitar as conseqiiéncias adversas decorrentes da morte potencial do gémeo com RCFs.

O objetivo deste relato de caso ¢ apresentar uma evolugdo de RCFs Tipo I conduzida de forma conservadora com resultado
satisfatorio e discutir os aspectos desta importante entidade na obstetricia.

Palavras-chave: Retardo do crescimento fetal. Gravidez de gémeos. Ultrassonografia pré-natal. Monitorizagdo fetal. Conduta
expectante.

ABSTRACT

The fetal growth retardation (FGR) occurs in approximately 3-10% of singleton pregnancies, 9.1% of all twins, and in 9.9% of
monochorionic twins. The growth deficit can compromise only one twin selectively (FGR-S). Spontaneous twin death restriction
can result in death or serious neurological concomitant deficiency of other twin.

There are classified into three subtypes for this clinical entity, where the type I (normal Doppler) are conducted in an expectant
way with periodic evaluation by Doppler echocardiography. For subtypes II (abnormal Doppler maintained) and subtypes II1
(intermittent abnormal Doppler) there is no consensus in the literature, with a tendency to completion of the laser to separate the
circulations in order to avoid the adverse consequences of the potential death of twin with RCFs .

The objective of this report is to present a progress RCFs Type I conducted conservatively with satisfactory results and
discussing this important entity in obstetrics.
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INTRODUCAO

A restri¢do de crescimento fetal seletiva (RCF-S) em gémeos
monocoridnicos estd associada a um aumento substancial da
morbidade e mortalidade perinatal para ambos os gémeos. A
evolugdo clinica depende da combina¢do dos efeitos da
insuficiéncia placentaria no gémeo com RCF com as
transferéncias de sangue entre os gémeos através de
anastomoses placentarias.'”

As RCF-S podem ser classificadas de acordo com as
caracteristicas do fluxo diastélico na artéria umbilical no
gémeo com RCF; permitindo assim a diferenciagdo de
grupos clinicos com progndsticos diferentes. O tipo I de
RCFs tem fluxo diastélico normal e ¢ de relativamente bom
prognostico. O tipo II é definido pelo fluxo diastélico final
persistentemente ausente/reverso e esta associada a um alto
risco de morte intra-uterina do gémeo com RCF e/ou parto
muito prematuro. O tipo III ¢ definido pela presenca de fluxo
diastolico final ausente/reversa intermitente, e esta associada
ao risco de 10 a 20% de morte fetal inesperada do menor
gémeo e 10 a 20% de lesdo neuroldgica no gémeo maior."*

A estratégia no manejo de RCF-S com Doppler anormal da
artéria umbilical (tipos II e III) continua a ser um desafio, e
pode incluir terapia fetal eletiva ou estreita vigilancia com a
terapie} 2fetal ou parto eletivo na presenca de deterioracao fetal
grave.”

As conseqiiéncias adversas decorrentes da morte potencial
do gémeo com RCF-S podem ser evitadas desvinculando a
circulag@o entre os dois fetos. Isso pode ser feito desfazendo
as anastomoses placentarias através da fotocoagulagdo a laser
de vasos comunicantes ou, em casos extremos, através da
realizagdo da oclusio do corddo umbilical quando o
prognéstico para o feto menor ja é muito reservado.”

Provavelmente ndo ha melhor ou Unica estratégia, uma vez
que as decisdes serdo finalmente influenciadas pela
gravidade da RCF, idade gestacional, a vontade dos pais ¢
questdes técnicas.

RELATO DE CASO

Paciente MFFF, 42 anos, G2P1AO0, casada, catolica, natural e
procedente do interior do Ceara. Realizou inseminagio
artificial em maio de 2014, com transferéncia de dois
embrides, tendo como resultado a fertilizagdo de um deles
que posteriormente se dividiu, havendo assim a formagao de
uma gestacdo gemelar monocoridnica. Sem  outras
comorbidades. Relatava ultrassom morfologico de primeiro
trimestre, realizado na 13* semana de gestagdo, com
discordancia das translucéncias nucais (TN) e das biometrias
fetais. O comprimento cabe¢a-nadega do feto 1 foi de 71 mm
e do feto 2 de 64 mm (diferenca de 9,9%). As TNs do 1,6
mm e a de 3,4 mm, respectivamente. Ossos nasais presentes
em ambos os fetos. Doppler de ducto venoso com padrao
anormal (onda “A” com fluxo reverso) em ambos. Os riscos
para anomalias cromossomicas calculados pelo software
versao 2.8 da Fetal Medicine Foundation (UK registered
charity 1037116)" foram: 1:4 para trissomia do cromossomo
21, 1:10 para trissomia do 18 e 1:71 para trissomia do 13.

Ofereceu-se, entdo, realizagdo de amniocentese para
cariotipos fetais. A familia decidiu por ndo realizar a
investigacdo fetal invasiva. Ficou em acompanhamento
seriado pelo risco aumentado para sindrome de transfusdo
feto-fetal (STFF). Foi encaminhada para o Servico de
Medicina Materno Fetal da Maternidade-Escola Assis
Chateaubriand (UFC) com idade gestacional de 19 semanas e
5 dias para investigagdo de suposta STFF e melhor
seguimento.

Avaliagdo detalhada no servigo afastou o diagnéstico de
sindrome de transfusdo feto-fetal, pois as quantidades de
liquido amnidtico de ambas as bolsas mantiveram-se sempre
normais e as bexigas de ambos os fetos sempre visibilizadas
aos ultrassons de seguimento. O peso do feto 2 encontrava-se
abaixo do percentil 10 para qualquer curva de normalidade
(gestacdes unicas ou duplas) configurando o diagndstico de
Restricdo de Crescimento Fetal seletiva em gestacdo
monocoridnica. Doppler de artéria umbilical de ambos
normais — classificagio de Gratacés tipo 1.* Decidiu-se pelo
seguimento  ultrassonografico  periddico  (inicialmente
semanal e posteriormente a cada duas semanas). O perfil
hemodindmico de ambos os fetos mantiveram-se normais
durante todo o acompanhamento com progressao das
diferencas entre os pesos fetais (Quadro 1).

Quadro 1. Resumo da evolugdo ultrassonografica da gestacao
gemelar monocoridnica-diamnidtica com RCF-S.

Idade Peso  Peso  Diferenca Doppler—Perfis

Gestacional Fetol Feto2 entre os hemodinamicos
pesos
fetais

21s 421g 309g  27% Normais

23s5d 607g  447g  26% Normais

28s 1272g  748g  41% Normais

30s 1489¢ 869g  42% Normais

Paciente foi submetida a parto cesarea no dia 23 de dezembro
de 2014, com idade gestacional de 34 semanas e 5 dias. O
peso do feto 1 foi 1919 gramas, Apgar 9/9 e recebeu alta no
mesmo dia. o peso do feto 2 foi de 1230 gramas, Apgar 9/9 e
permaneceu internado por 20 dias em ar ambiente, sem
complicagdes, para ganhar peso. A diferenca entre os fetos
fetais ao nascimento foi de 36%.

DISCUSSAO

A definicdo de RCF no periodo gestacional se confunde com
a de pequeno para idade gestacional que ¢é feita pela
estimativa do peso fetal abaixo do percentil 10 de uma curva
de normalidade; no entanto, pela objetividade da avalia¢ao ¢
a defini¢do que tem prevalecido na maioria dos servicos,
apesar das criticas e da dificuldade no uso de curvas
adequadas. Pode acometer um ou ambos os fetos da gestagao
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gemelar monocoridnica ¢ diamnidtica. A discordancia de
peso entre os fetos da gestagdo gemelar muitas vezes também
¢ confundida com o diagnoéstico de RCF-S nos casos de
discordancia de peso > 25%. A discordancia ¢ calculada
como a diferenca entre o peso fetal estimado do maior gémeo
e o menor, dividido pelo peso fetal estimado do maior gémeo
e também apresenta piora nos prognosticos perinatais, mas
sdo entidades diferentes.'>”

A RCEF-S ocorre quando um dos fetos de uma gestagdo
gemelar tem padrdo de crescimento abaixo do percentil 10 e
o cogemelar apresenta adequado padrdo de crescimento.
Nesses casos, ¢ comum encontrar-se padrdo de discordancia
de peso fetal acima de 25%. A frequéncia de RCF-S em
gestacl;(;)gs monocoridnicas e diamnioticas oscila entre 10% e
15%.>

Estudos mostram que quase 50% das gestagdes
monocorionicas apresentam inser¢do velamentosa ou
marginal de corddo no leito placentario. Nos casos de
insercao central e periférica (especialmente velamentosa), o
corddo com inser¢do central assumird grande parte do
parénquima placentario, deixando a por¢ao referente a
inser¢do marginal bastante reduzida.'

A placenta em gestagdes monocoridnicas ¢ basicamente
semelhante a uma placenta de unicos, exceto na porgdo
intermediaria entre as duas inser¢des de corddo. Nesta area
neutra entre os fetos, ha uma competicao pelos cotilédones.
Desta forma, ha cotilédones que sdo perfundidos pela artéria
de um gémeo (doador), mas a veia correspondente que
emerge do mesmo forame ¢ capturada pelo outro gémeo
(receptor), sendo esta a base anatomica das anastomoses
arteriovenosas (A-V). As anastomoses arterioarteriais (A-A)
e venovenosas (V-V), sdo de estrutura mais simples e estdo
localizadas na superficie da placa corionica.’

Em gestacdes monocorionicas e diamniodticas balanceadas,
existem muitas anastomoses A-V e elas correrdo em
diferentes sentidos. Aparentemente, as anastomoses A-A tem
um efeito protetor em casos de desbalanceamento das
anastomoses A-V. Estas sdo as principais bases placentarias
para as principais complica¢des da monocorionidade, como a
STFF e RCF-S.'

A RCF-S ¢ classificada em tipo I, II e III. No tipo I o fluxo
diastdlico ¢ normal na artéria umbilical do gémeo pequeno,
as anastomoses da placenta em gestagdes tipo [ sdo
semelhantes as das gestacdes normais. O tipo I tem um bom
prognoéstico e as taxas de mortalidade intra-uterina sdo de
aproximadamente 2 a 4%. A conduta deve ser expectante e o
acompanhamento rigoroso para descartar progressdo para o
tipo II. Na auséncia de tal progressdo, controle
ultrassonografico com Doppler quinzenal ou semanal pode
ser feito. Na maioria dos casos, o feto RCF-S permanecera
com um Doppler normal até proximo o termo da gravidez,
permitindo a resolugdo eletiva da gestagdo entre 34 e 35
semanas.' ™

O tipo II ¢ caracterizado por fluxo diastolico final
persistentemente ausente ou reverse na artéria umbilical.
Como no tipo I, o tipo II de RCFS apresenta uma distribuicao

de anastomoses placentarias bastante semelhante aos gémeos
monocoriénicos ndo complicados, mas com uma
discordancia placentdria mais grave. O territério fetal do
gémeo com RCF-S geralmente ¢ extremamente pequeno no
tipo II, mas a relagdo peso fetal/discordancia placentaria ¢
significativamente menor do que em gémeos monocorionicos
nao complicados, demonstrando assim como a transfusdo de
sangue entre os gémeos atenua a gravidade da restri¢do de
crescimento. O tipo II apresenta um alto risco de morte intra-
uterina ou parto prematuro, pois a insuficiéncia placentaria é
mais grave no tipo II que no tipo I e ndo pode ser
compensada pela transfusdo entre os gémeos. Devido a
deterioracdo do estado do gémeo com RCF-S, a resolucdo da
gestacdo na maioria dos casos no tipo Il se da por volta de 28
a 30 semanas de gestag::?lo.l’3 o

A conduta dependerd da idade gestacional e do grau de
deterioracdo do feto com RCF-S. Conduta expectante pode
ser tomada nos casos em que ocorre uma deterioragdo antes
da viabilidade fetal ser atingida ou através da resolugdo
eletiva da gestagdo depois de 28 semanas, sendo feita por
meio de um acompanhamento semanal quando o Doppler do
ducto venoso ¢ normal e um acompanhamento mais
frequente quando o indice de pulsatilidade do ducto venoso
estd elevado acima de dois desvios-padrao. Ja a conduta ativa
pode ser feita pela oclusao do corddo umbilical, que ¢ um
procedimento mais simples, com menor risco e taxa de
sobrevida para o gémeo normal de 80 a 90% ou por meio da
fotocoagulagdo com laser, que ¢ mais complexa, conduz a
morte do feto com RCF-S e menor taxa de sobrevida do feto
normal.

O tipo III ¢ definido como fluxo diastolico final intermitente
na artéria umbilical. A principal caracteristica desse padrido
de Doppler ¢ a alternancia de fases com fluxo diastélico
positivo e fluxo diastélico ausente ou reverso intermitente,

qin 13,6
em geral de forma ciclica. ™

Na maioria dos casos do tipo III, o efeito compensador do
grande nimero de anastomoses arterio-arteriais permite a
sobrevivéncia do feto com RCF-S até estagios avangados da
gravidez, sem mostrar sinais claros de deterioragdo hipoxica.
Nesse aspecto, o comportamento pode assemelhar-se ao do
tipo I. No entanto, ao contrario do tipo I, o tipo III esta
associado a aumento significativo do risco de morte intra-
utero inesperada do feto com RCF-S e de lesdao cerebral no
gémeo normal. Estes efeitos adversos sdo explicados pelo
alto risco de acidentes hemorragicos agudos de grandes vasos
arterio-arteriais, que podem levar a morte do gémeo menor
ou hipovolemia aguda no maior."**

O progndstico em geral ¢ melhor do que no tipo II, mas a
escolha de que conduta tomar ¢ dificil, ndo so6 pela
imprevisibilidade dos resultados adversos, como também por
existir mais de uma opg¢do de tratamento. Se a conduta
expectante for escolhida, o acompanhamento deve ser
semelhante ao discutido acima para os casos do tipo II, ou
seja, acompanhamento semanal se o Doppler venoso estiver
normal, e mais frequente sem deixar de considerar conduta
ativa se o Doppler venoso estiver alterado. Infelizmente, no
tipo III do feto RCF-S raramente ird mostrar sinais de
deterioracdo fetal no Doppler venoso, portanto, uma opgao
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razoavel seria resolver eletivamente a gestacao por volta de
32 semanas. Esta decisdo ndo se baseia em qualquer prova,
mas as razdes sdo provavelmente semelhantes as utilizadas
para as decisdes em gravidezes monoamnidticas, isto €,
reduzir a possibilidade de eventos adversos. Se a escolha for
a terapia fetal, pode ser realizada tanto a oclusdo do cordao
umbilical, como a fotocoagulacdo a laser, da mesma forma
dos casos do tipo II, preferencialmente através da oclusao do
corddo umbilical, ndo somente por essa técnica oferecer
menos riscos de eventos adversos, mas também por ser de
execugdo mais facil que a fotocoagulagdo a laser, que deve
ser realizada apenas por cirurgides experientes.'**

Diante de casos de gestacdes monocorionicas e diamnidticas
com suspeita de restrigdo de crescimento fetal seletivo o
primeiro passo ¢ fazer diagnostico diferencial com sindrome
da transfusdo feto-fetal que pode apresentar evolugdo e
condutas diferentes. Apos confirmagdo do diagnéstico da
RCEF-S ndo ha uma conduta Gnica para o acompanhamento e
tratamento dessa enfermidade, pois fatores como a gravidade
da RCEF-S, a idade gestacional, a vontade dos pais ¢ questdes
técnicas influenciardo na escolha de como deve ser
conduzido cada caso. Deve-se sempre estar atentos para
evitar ou minimizar os possiveis efeitos adversos que esta
condi¢io poderd causar."®”
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