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ABSTRACT

Objective: Evaluate the outcomes of selective termination and/or fetal reduction at our department.

Study Design: Retrospective analysis of selective termination and fetal reduction performed between January
2003 and March 2011.

Results: 9 selective terminations in dichorionic pregnancies and 4 fetal reductions were performed at our de-
partment; 4 selective terminations in monochorionic pregnancies were sent to fetal therapy centers in London
and Barcelona. In dichorionic pregnancies the median gestational age at procedure was 18+5 weeks (16 - 23+6
weeks), and at delivery 36 weeks (26 - 41 weeks). Complications occurred in 44.4% (4/9). There were no cases
of perinatal mortality. The techniques performed in monochorionic pregnancies were laser cord coagulation,
cord ligation and diathermic cord ablation. The latter was complicated by fetal-maternal hemorrhage. In the
4 cases of fetal reduction, 3 were triplets and 1 was quadruplets. The median gestational age at reduction was
12+1 weeks (10+5-15+2 weeks). There was a case of spontaneous abortion, one of medical termination of
pregnancy and 2 deliveries at term.

Conclusion: Selective termination and fetal reduction are safe and effective procedures which can be conside-
red once a severe discordant fetal anomaly has been diagnosed or a high order multiple pregnancy has occurred.

Keywords: Selective Fetal Termination; Fetal Reduction; Multiple Pregnancy

INTRODUGAO

A incidéncia de gravidez multipla nos paises desenvol-
vidos aumentou significativamente nas Ultimas décadas
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com duplicagdo das gestacdes gemelares ¢ triplicagao das
triplas, sobretudo devido as técnicas de reproducao medi-
camente assistida.'

Nas gesta¢des gemelares observa-se um maior nimero
de anomalias estruturais em relacdo as gestacdes simples.
A frequéncia de malformagdes em gémeos dizigdticos €
semelhante a de fetos tnicos (2-3%) mas, nos gémeos mo-
nozigoéticos € 2 a 3 vezes superior. Estima-se que em 85%
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dos casos apenas um dos gémeos esteja afectado por uma
anomalia estrutural.”

Em relagdo ao risco de anomalias cromossdmicas nos
gémeos monocoridnicos este ndo difere de uma gravidez
simples. Na gravidez dizigoética, cada feto apresenta um
risco independente de aneuploidia. Assim, o risco de pelo
menos um feto ser afectado ¢ aproximadamente duas vezes
superior ao da gravidez simples.

Esta incidéncia aumentada de anomalias estruturais e
cromossomicas, associada a maior frequéncia de gestagoes
multiplas, determina um aumento do nimero de gestagdes
gemelares em que apenas um dos fetos apresenta anomalia.
Uma vez confrontados com esta situa¢do, que se estima
ocorra em cerca de 1 a 2% das gestagdes gemelares, os
progenitores tém de optar entre uma atitude expectante e
feticidio selectivo do feto com anomalia, deixando prosse-
guir o desenvolvimento do ou dos co-gémeos.”

A gravidez multipla de 3 ou mais fetos esta associada
a complicagdes maternas e perinatais significativas, em
particular risco de parto pré-termo com aumento signifi-
cativo da mortalidade e morbilidade neonatais. Verifica-
se ainda risco materno aumentado de hipertensdo arterial
induzida pela gravidez, diabetes gestacional e hemorragia
no parto e puerpério. Nestas gestagoes, a redugdo embrio-
naria com o intuito de melhorar o progndstico, pode ser
equacionada.'

O objectivo do presente trabalho consiste em avaliar a
experiéncia do nosso departamento no feticidio selectivo e
na redugdo embrionaria.

MATERIAL E METODOS

Os casos de feticidio selectivo e reducao embrionaria re-
alizados no nosso departamento entre Janeiro de 2003 e
Margo de 2011 foram analisados retrospectivamente. Nas
gestagdes gemelares monocoridnicas o procedimento foi
realizado em duas institui¢des de referéncia: Harris Bir-
thright Research Center for Fetal Medicine em Londres
e Casa Maternitat do Hospital Clinic em Barcelona. Nas
gestagoes bicoridnicas, tanto no feticidio por anomalia dis-
cordante como na redugdo embrionaria, o procedimento foi
realizado na nossa instituicdo com injecc¢ao intra-toracica
ecoguiada de cloreto de potassio (KCl) no gémeo alvo, por
via tansabdominal ou transcervical. A concentragao de KCl
utilizada foi de 2 mEq/ml, tendo sido injectados volumes
entre 2 e 14 ml. Para cada caso foi colhida informagao acer-
ca da idade materna, tipo de gravidez, indica¢do, nimero
inicial e final de fetos, qual o feto eliminado, cariotipo, ida-
de gestacional no momento do procedimento, técnica utili-
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zada, complicagdes maternas e fetais apos o procedimento,
idade gestacional no nascimento e peso ao nascer.

Uma gravidez viavel foi definida como a ocorréncia
do parto apos as 24 semanas completas de gestag@o. Os
casos apresentados foram submetidos para apreciagdo a co-
missdo técnica de certificagdo do Hospital de Santa Maria
que considerou haver enquadramento para a realizagao do
procedimento.

RESULTADOS

No periodo analisado, foram realizados na nossa Unidade
de Ecografia, 9 feticidios selectivos em gestacdes bicorio-
nicas por anomalia fetal/cariotipo anémalo e 4 redugdes
embriondrias; 4 casos de feticidio selectivo em gestacdes
monocorionicas foram referenciados a Centros de Terapia
Fetal fora do Pais.

As 9 gestacdes bicoridnicas (Tabela I) em que o fe-
ticidio foi realizado por anomalia fetal/cariotipo andmalo
tiveram as seguintes indicagdes: trissomia 21 (2), mielo-
meningocelo lombosagrado (2), malforma¢do de Dandy-
Walker (1), holoprosencefalia (1), higroma quistico (1),
megabexiga (1) e morte de um co-gémeo monocoridonico
em gravidez bicoridnica triamniotica (1).

A mediana da idade gestacional em que foi realizado o
procedimento foi 18 semanas e 5 dias (variagdo entre as 16
semanas e as 23 semanas e 6 dias). Em 7 casos os proce-
dimentos foram bem sucedidos a primeira tentativa; em 2
casos foi necessaria uma segunda intervengao.

Em 4 das 9 gestacdes (44,4%) ocorreram complica-
¢oes: corioamnionite 2 semanas e 2 dias apos a intervengao
(caso 2); parto pré-termo ap6s 3 semanas ¢ 4 dias (caso 4);
ruptura prematura de membranas apos 13 semanas (caso
6) e restricdo do crescimento fetal detectada as 33 semanas
e 1 dia que motivou terminacgdo da gravidez (caso 9). Nos
restantes 5 casos (55,5%) nao se verificaram complicagdes
€ 0 parto ocorreu no termo.

A mediana da idade gestacional no parto foi 36 sema-
nas, com intervalo entre as 26 € as 41 semanas. A mediana
do intervalo entre a data de realizacdo da técnica e a data do
parto foi de 17 semanas ¢ 2 dias (variando entre 2 semanas
e 2 dias e 24 semanas e 6 dias). Nao ocorreu morte perina-
tal em nenhum dos casos.

Os 4 casos de casos de feticidio em gestacdes mono-
coridnicas (Tabela II), uma vez que o procedimento nao ¢
realizado em Portugal, foram encaminhados para centros
de referéncia: Harris Birthright Research Centre for Fetal
Medicine em Londres e Casa Maternitat do Hospital Cli-
nic em Barcelona. Trés dos procedimentos foram realizados
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Tabela I — Feticidio selectivo em gestagdes bicorionicas

Caso Tipo de Indicacio Feto elimi- Cariétino IG no procedi- Comblicaces IG no nasci- Peso ao
Gravidez ¢ nado P mento plica¢ mento nascer (g)
. o 1°feto: 46, XX
1 BC/BA  Holoprosencefalia 2 2feto: 46, XY 22s+0d 39s+3d 2490
BC/TA Morte do 1° feto Corioamnionite
2 +
2 pesFIV as 23s 2 23s76d ss26sr1d  2ostld o10
Meningocelo lom- 1°feto: 46, XX
* o ) dL
3 BC/BA bosagrado 1 2feto: 46, XY 18s+5d 40s 2990
Malformagdo de 1°feto: 46, XY
o > +
4 BC/BA Dandy -Walker 1 2feto: 46, XY 22s +3d PPT 26s 1020
BC/BA . 1°feto: 46, XY
o > L
s Megabexiga 1 2feto: 46, XY 16s + 1d 41s 3120
1°feto: 47, XX \
6 Bég/l]?f?/ T21 1° +21 18s+0d RPI\;I;T B 31s4sd 1505
= 2°feto: 46, XY
BC/BA - Miclomeningocelo ), op 46 vy 18s+sd 39s+5d 3285
pos ICSI lombosagrado
1°feto: 46, XY
8* BC/B:A T21 2° 2°feto: 47, XY 18s+4d 39s 2995
espontanea
+21
B,’C/BA Higroma quistico 1° 2°feto: 46, XY 16s+0d RCF 33s+1d 1480
pos ICSI

1G, idade gestacional; BC, bicorionica; BA, biamniotica; TA, triamniética; FIV, fertilizagdo in vitro; PPT, parto pré-termo; T21, trissomia 21; RPM-
PT, ruptura prematura de membranas pré-termo; ICSI, intra cytoplasmic sperm injection; RCF, restricdo do crescimento fetal; *casos em que foi

necessaria segunda intervengao

Tabela II — Feticidio selectivo em gestacdes monocoridnioas

Caso Tipo de Indicacio Feto elimi- Cariétino IG no procedi- Complicacdes IG no nasci- Peso ao
Gravidez ¢ nado P mento plica¢ mento nascer (g)
MC/BA  Malformagdo de 1° feto: 46,XX 2°
o > L
! espontanea  Dandy-Walker feto: 46,XX st 38s 2430
, . . hemorragia
MC/BfX pos Ventriculomegalia o 1° feto: 46,XX 2° feto-materna
2 indugdoda esquerda grave; 2 32s+2d . 32s+3d 1645
- feto: 46,XY com anemia
ovulagao RCF
fetal
3 MC/]?A Hidropsia 2° 2° feto: 46,XX 17s 39s+1d 2980
espontanea
MC/]?A RCEF tipo II 2° 16s+6d 40s 3150
espontanea

IG, idade gestacional; MC, monocorionica; BA, biamniodtica; RCF, restri¢do do crescimento fetal.

por anomalia fetal: um por malformagio de Dandy-Walker,
outro por ventriculomegalia moderada associada a restri¢do
do crescimento fetal e outro por hidropsia. Todos os fetos
eliminados apresentavam cariotipo normal. O ultimo caso
teve como indica¢ao restri¢ao selectiva do crescimento fetal
tipo II. No caso 2 e no caso 4, dado o elevado risco de morte

fetal do gémeo afectado e as possiveis consequéncias para
0 co-gémeo, optou-se pela realizacdo de feticidio selectivo.
A técnica utilizada diferiu. Dois procedimentos foram
realizados em Londres, um as 19 semanas ¢ 4 dias com co-
agulacdo a laser eco-guiada do corddo seguida de injecgdo
intra-cardiaca de KCI e outro as 32 semanas e 2 dias por
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ablac¢do diatérmica do corddo. Os restantes 2 casos foram
encaminhados para Barcelona, um as 17 semanas tendo
sido efectuada laqueag@o do cordao com fio e outro as 16
semanas ¢ 6 dias submetido a coagulacdo a laser do cord@o.

A tnica complicacdo a registar ocorreu no feticidio re-
alizado as 32 semanas e consistiu em hemorragia feto-ma-
terna com anemia do co-gémeo e necessidade de cesariana
urgente. Os restantes casos decorreram sem complicagdes
€ 0 parto ocorreu no termo.

Nos 4 casos em que se procedeu a reduciio embrionaria
(Tabela IIT), 3 eram gestagdes triplas (2 tricorionicas e 1 bico-
ridnica) e 1 quadrupla (tetracorionica). Apenas uma das ges-
tacdes foi espontanea, tendo as restantes resultado de técnicas
de reproducdo medicamente assistida. Na gravidez quadrupla
(caso 1) procedeu-se a redugao do 4° feto as 12 semanas e 1
dia e do 1° as 12 semanas ¢ 5 dias. Optou-se pela eliminag@o
do 1° feto por este apresentar translucéncia da nuca aumenta-
da e do 4° por apresentar comprimento cranio-caudal discre-
pante.

A mediana da idade gestacional de realizacdo da redu-
¢do foi de 12 semanas e 1 dia (variando entre 10 semanas e
5 dias e 15 semanas ¢ 2 dias). O procedimento foi bem-su-
cedido a primeira tentativa em todos os casos. Procedeu-se
a toracocentese por via transabdominal em todos os casos
excepto no caso da gravidez bicorionica triamniotica (caso
3) em que foi realizada toracocentese por via transcervical
com eliminagdo do 1° e 2° fetos monocoridnicos.

O caso da gravidez quadrupla reduzida para gravidez
bigemelar (caso 1) e o caso 2 decorreram sem intercorrén-
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cias tendo o parto ocorrido no termo. No caso 3 a ecografia
de 1° trimestre do feto ndo eliminado revelou aumento da
translucéncia da nuca. A ecografia as 16 semanas e 4 dias
mostrou anidramnios impossibilitando a amniocentese,
tendo-se optado por interrupcdo médica da gravidez. No
caso 4 ocorreu aborto espontaneo 4 semanas apos 0 pro-
cedimento.

DISCUSSAO

Na realizacdo de feticidio selectivo ou redu¢do embrio-
naria a varidvel mais importante na determinagdo da téc-
nica a utilizar é a corionicidade a qual, idealmente, deve
ser determinada no primeiro trimestre, altura em que pode
atingir uma precisdo de 100%. No segundo trimestre, a
combina¢do dos dados ecograficos relativos ao nimero de
placentas, concordancia do sexo fetal, presenca de septo
interfetal, e nimero de camadas da membrana interfetal,
¢ fidedigna em 92-100% dos casos de placentagdo mono-
coridnica.’

No feticidio selectivo na gravidez bicoriénica a pas-
sagem de substancias de um gémeo para a circulagdo do
co-gémeo ¢ pouco provavel devido a auséncia de anasto-
moses placentarias. Actualmente a injec¢ao intra-cardia-
ca ecoguiada de KClI ou, menos frequentemente, no torax
ou no corddo umbilical, constitui o procedimento padrao,
tecnicamente bem sucedido em quase 100% dos casos e
sem compromisso da seguranga materna.” Na nossa sé-
rie apenas foi necessdria uma segunda intervencdo em

Tabela III — Redugdo embrionaria
Tipo de .~ Feto(s) el IG no procedi- .~ IG no nasci- Peso ao
Caso Gravidez Indicagdo eliminado(s) Cariétipo mento Complicagdes mento nascer (g)
Risco da gravidez
multipla; um feto
QC/QA ’ o 1o 4° feto: 12s+1d 1° feto: 3010
+
posply  Com TN aumentada, — 1%¢4 1° feto: 12s+5d 385H1d o fetor 3130
outro com CCC
discrepante
) fr(liﬁ‘/;fzz- Risco da gravidez 30 1° feto: 46,XX lst3d 375 1° feto: 2485
¢ - multipla 2°feto: 46,XY e 2° feto: 2845
ovulacdo
3 BOIA -~ Riscodagravidez o 50 jogn46xx  10s+5d IMG
espontanea multipla
TC/Té POS™ Risco da gravidez o AE completo
4 indugdo da o 3 15s+2d .
- multipla as 19s+2d
ovulacdo
IG, idade gestacional; QC, tetracorionica; QA, Tetraamnidtica; FIV, fertilizagdo in vitro; TN, translucéncia da nuca; CCC, comprimento craneo-
-caudal; TC, tricorionica; TA, triamnidtica; BC, bicoridnica; IMG, interrup¢ao médica da gravidez; AE, aborto espontaneo
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2 casos e ndo foram registadas morbilidade ou mortalida-
de maternas.

A idade gestacional Optima para a realizagdo do proce-
dimento continua por definir.” Alguns centros preconizam
feticidio electivo as 32 semanas de forma a evitar perdas do
co-gémeo relacionadas com a intervencio.'

Evans et al publicaram a maior série de interrupgao se-
lectiva de gestacdes multiplas por anomalia cromossémica
ou estrutural. Determinaram uma taxa de aborto antes das
24 semanas de 7,1% quando gestagdes de 2 gémeos eram
reduzidas para gestagdes simples, mas de 13% quando ges-
tages de 3 ou mais fetos eram reduzidas para 2 gémeos.'”
A mortalidade imputada ao feticidio selectivo foi inferior
a 10% e largamente atribuida a aborto ou parto pré-termo
extremo.® A taxa de aborto nio foi influenciada pela idade
gestacional em que foi realizado o procedimento ou pela
indicagio para feticidio.®

Numa série de 200 casos de feticidio selectivo em ges-
tagdes bicoridnicas publicada por Eddleman et al a taxa de
perda fetal antes das 24 semanas foi de 2,4% para as gesta-
¢oes de 2 fetos e de 11,1% para as gestagdes de 3 ou mais
fetos. Os tnicos factores associados a maior risco de aborto
foram o numero inicial de fetos (3 ou mais) e a eliminacao
de mais de um feto.”

Na nossa série, embora pequena, ndo foi registada ne-
nhuma perda fetal antes das 24 semanas. No entanto, em 4
casos (44,4%) o parto ocorreu antes do termo. Nos 3 casos
em que o procedimento foi realizado ap6s as 20 semanas,
2 casos foram complicados por grande prematuridade. E
de referir que no caso em que foi necessario interromper
a gravidez por restricdo do crescimento fetal (caso 9), a
ecografia do 2° trimestre demonstrou incisura das artérias
uterinas e a gravida teve um quadro de hipertensdo transi-
toria no 3° trimestre.

Nos gémeos bicoridonicos discordantes para anomalias
ndo viaveis, apesar da conduta expectante parecer uma op-
¢do razoavel, alguns estudos sugerem que a presenga de
uma anomalia major num gémeo aumenta a probabilidade
de parto pré-termo.” Um estudo publicado por Sun et al
mostrou que a presenca de um co-gémeo anoémalo aumenta
significativamente o risco de parto pré-termo antes das 32
semanas, peso ao nascer < 1500g, feto leve para a idade
gestacional, morte fetal, morte neonatal e morte infantil.’

E consensual que a injec¢io fetal intravascular de KCI
nao ¢ apropriada nas gestacdes monocorionicas dado o
risco substancial de embolizagdo para o co-gémeo atra-
vés das anastomoses vasculares. Além disso, pode ocorrer
hemorragia aguda do feto sobrevivente para o co-gémeo
morto®, com subsequente lesdo neuroldgica permanente e

morte em 25% dos casos’. Desta forma, o feticidio selecti-
vo nas gestagcdes monocorionicas ¢ realizado por técnicas
fetoscopicas com oclusdo do corddo, que interrompem a
circula¢do para o feto alvo e evitam a exsanguinagdo do
co-gémeo. Estas técnicas incluem: coagulagdo bipolar do
cordao, ablagao por radiofrequéncia, oclusdo do cordao por
sutura ou fotocoagulagao dos vasos umbilicais ¢ coagula-
¢d0 a laser das anastomoses placentarias.®

A técnica ideal ainda esta por definir.* Dados disponi-
veis sugerem que a ablagdo por radiofrequéncia apresenta
a taxa mais alta de sobrevivéncia do co-gémeo com taxas
inferiores de complicagodes, devendo ser considerada entre
as 12 e as 23 semanas. A oclusdo bipolar do cordao pode
ser realizada entre as 18 e as 26 semanas com bom prog-
nodstico, mas maior risco de ruptura prematura de membra-
nas. O feticidio selectivo raramente esta indicado apos as
26 semanas, altura em que a sutura eco-guiada do cordao
¢ a Ginica opg¢do, mas com elevada taxa de complicagdes e
falha do procedimento.'

Nas gestacdes monocoriodnicas, os riscos de aborto e
lesdo do co-gémeo relacionados com o feticidio selectivo,
estdo particularmente aumentados. No entanto, em gesta-
¢des monocoriodnicas, a presenga de anomalias com eleva-
da probabilidade de morte fetal requer feticidio selectivo,
dado que a morte in utero de um gémeo leva a perda do
co-gémeo em 10 a 25% e lesdo cerebral por hemorragia
feto-fetal em 25 a 45%.* Além disso, os gémeos com mal-
formagdes discordantes t&ém uma taxa até 79% mais eleva-
da de parto pré-termo.’ Desta forma, é preferivel realizar o
feticidio selectivo logo ap6s a identificacdo da anomalia,
uma vez que o procedimento ¢ tecnicamente mais facil na
gravidez mais precoce e o risco de perda intrauterina es-
pontanea do feto afectado ¢ menor.'

Uma revisdo publicada por Rossi et al refere uma taxa
de 22% de ruptura prematura de membranas apos fetici-
dio selectivo em gémeos monocorionicos, 15% de perda
fetal ¢ 4% de morte neonatal. O risco de perda fetal ¢ 6,5
vezes superior nas 2 semanas seguintes ao procedimento.
A morbilidade neonatal, sobretudo representada por lesoes
neuroldgicas ou secundarias a prematuridade, afecta 7%
dos sobreviventes.®

No feticidio selectivo em gestagdes monocorionicas,
pela maior mortalidade do co-gémeo, as indicagdes devem
ser cuidadosamente analisadas.”

A reducdo embrionaria difere da interrupgdo selec-
tiva por anomalia fetal, cromossomica ou estrutural, pela
menor idade gestacional em que geralmente ¢ realizada.
A semelhanca do que ocorre no feticidio selectivo a deter-
minagdo da corionicidade ¢ fundamental dado que, como
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referido anteriormente, em gestagdes monocoridnicas a
presenca de anastomoses placentarias impede a utilizacdo
de KCl intravascular.

A redugdo embrionaria de gestagdes multifetais, geral-
mente para 2 gémeos, ¢ utilizada no final do 1° trimestre,
com um desfecho perinatal que se aproxima, mas nunca
atinge, o de gestagdes gemelares espontaneas. Um niimero
final de 2 gémeos tornou-se a pratica corrente, uma vez
que o desfecho perinatal das gestagdes gemelares ¢ consi-
derado aceitavel ¢ a existéncia de 2 fetos permite a opgao
por feticidio selectivo se, mais tarde, for detectada uma
anomalia fetal discordante.! Na nossa série, no caso 3 foi
realizada reduc@o embrionaria de uma gravidez bicorioni-
ca/ triamnidtica para gravidez de feto tinico. Nas ecografias
subsequentes foi detectada anomalia do feto ndo reduzido,
obrigando a interrup¢do médica da gravidez.

A maior utilizag@o da técnica permitiu atingir uma taxa
de aborto global de cerca de 5%. A probabilidade de desfe-
cho desfavoravel correlaciona-se fortemente com o niime-
ro fetos reduzidos.'

A melhoria dos desfechos perinatais e obstétricos apds
reducdo de gestagdes com 4 ou mais fetos ¢ indiscutivel.
Contudo, ¢ controverso se as gestacdes triplas reduzidas
para gestagdes de 2 gémeos tém melhor desfecho do que
as nado reduzidas. Os dados disponiveis sdo limitados ¢ a
evidéncia nio ¢ baseada em estudos aleatorizados.'

Dados publicados por Stone et al sugerem que o risco
de aborto ndo ¢ significativamente diferente se uma gravi-
dez de 3 ou mais fetos, for reduzida para gravidez simples
(3,8%) em comparagdo com a reduco para gravidez de 2
gémeos (5,3%). No entanto, as gestagdes de feto unico tém
um risco significativamente menor de parto pré-termo."

CONCLUSAO

Todos os procedimentos utilizados para feticidio selecti-
vo e reducdo embrionaria, quer nas gestagdes bicorionicas
quer nas monocorionicas, apresentam risco de perda fetal
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do co-gémeo, durante o procedimento, ou nas semanas que
se seguem. As complicagdes descritas na sequéncia destes
procedimentos foram: parto pré-termo, ruptura prematura de
membranas ¢ hemorragia feto-materna.’

Sao poucas as complica¢cdes maternas, sendo a contrac-
tilidade uterina moderada, que geralmente cessa com trata-
mento médico, a mais referida. No entanto, foram ja descri-
tas hemorragia com necessidade de transfusdo, sindrome do
espelho materno e edema pulmonar.”

A nossa pequena série esta de acordo com os resultados
publicados indicando que o feticidio selectivo e a reducao
embrionaria sdo técnicas relativamente eficazes e seguras
que podem ser equacionadas na presenga de gestagdes de
3 ou mais fetos ou apds diagnostico de anomalia fetal dis-
cordante.
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