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Resumo

Esta revisdo da literatura surge pela escassez de informagéo disponivel que
suporte a reducao fetal eletiva em gestacdes multifetais de 3 fetos como fator benéfico
no progndstico, por comparacdo com gestacbes multifetais vigiadas com atitude
expectante. Nos Ultimos anos, a reducao fetal surge como alternativa para gestacdes
multifetais de ordem superior, apés falha das estratégias na sua prevencédo. Este artigo
de revisdo deriva da analise comparativa de 46 artigos, publicados nos ultimos 10 anos,
e pretende clarificar algumas questdes acerca do possivel beneficio da reducéo fetal
eletiva no prognostico das gestagfes multifetais de 3 fetos. Estudou-se a influéncia da
reducdo fetal na idade gestacional de parto, na incidéncia de parto pré-termo, na
restricdo de crescimento intrauterino, no peso ao hascimento, na morbilidade e
mortalidade perinatal e nas complicagbes maternas. ApOs analise desses artigos
conclui-se que parece haver beneficio da reducgéo fetal sobre a idade gestacional ao
parto e 0 peso ao nascimento, sendo o ganho, caso reducgéo fetal de 3 fetos para 1,
superior ao de gestacdes multifetais de 3 fetos para 2. O risco de parto pré-termo, tal
como o risco de restricdo de crescimento intrauterino nas gestacbes multifetais, pode
diminuir pela reducéo fetal de 3 fetos para 2, sendo maior a reducdo para gestacdo
unifetal. A redugéo fetal podera, ainda, ndo s6 diminuir as taxas de internamentos na
unidade de cuidados intensivos, como também a sua duracédo e custos associados. A
maioria dos estudos reconhecem que gestacdes multifetais submetidas a reducéo fetal
apresentam menores taxas de morbilidade e mortalidade perinatal e menores taxas de
complicacdes maternas. De destacar que todos os artigos incluidos na andlise
revelaram limitagcbes que, de certa forma, inviabilizam a completa extrapolacdo de
resultados para a pratica clinica. Este artigo de revisao apresenta, também, alguns
pontos fracos, tais como, a pesquisa com recurso a uma Unica base de dados e a forma

de selecédo dos artigos.

Palavras-chave: Reducéo fetal; gestacao multifetal; idade gestacional; parto pré-
termo; restricdo de crescimento intrauterino; morbilidade perinatal; mortalidade

perinatal; complicacdes maternas.



Abstract

This literature review arises from the scarcity of information available to support
elective fetal reduction in multifetal pregnancies of 3 fetuses as a beneficial factor in the
prognosis, in comparison with multifetal pregnancies monitored with an expectant
attitude. In recent years, fetal reduction has emerged as an alternative for multifetal
pregnancies of a higher order, after failure of prevention strategies. This review article
comes from the comparative analysis of 46 articles, published in the last 10 years, and
aims to clarify some questions about the possible benefit of elective fetal reduction in the
prognosis of multifetal pregnancies of 3 fetuses. The influence of fetal reduction on
gestational age at birth, on the incidence of preterm birth, restriction of intrauterine
growth, birth weight, perinatal morbidity and mortality, and maternal complications was
studied. After analyzing these articles, it is concluded that there seems to be a benefit of
fetal reduction on gestational age at birth and birth weight, higher in case of fetal
reduction from 3 fetuses to 1, than from 3 fetuses to 2. The risk of preterm delivery, as
well as the risk of intrauterine growth restriction in multifetal pregnancies, can be reduced
by the fetal reduction from 3 fetuses to 2, with lower rates by reduction for single fetal
pregnancies. The fetal reduction may also not only reduce the rates of hospitalizations
in the intensive care unit, but also its duration and associated costs. Most studies
recognize that multifetal pregnancies subjected to fetal reduction have lower rates of
perinatal morbidity and mortality and lower rates of maternal complications. It should be
noted that all the articles included in the analysis revealed limitations that, preclude the
complete extrapolation of results to clinical practice. This review article also presents
some weaknesses, such as research using a single database and selection mode of the

articles.

Keywords: Fetal reduction; multifetal pregnancy; gestational age; preterm birth;
intrauterine growth restriction; perinatal morbidity; perinatal mortality; maternal

complications.
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Introducéo

A gravidez multifetal, de 2 ou mais fetos, representa um problema pelo aumento
de riscos e complicagBes para a mée e para os fetos, ndo sé durante a gravidez, mas
também a longo prazo para estas criancas, suas familias e sociedade em geral.

A incidéncia deste tipo de gestacdes aumentou, significativamente, nas Ultimas
décadas, ndo so devido a Procriagdo Medicamente Assistida (PMA), como também
devido a idade avancada das mulheres que desejam engravidar 12 refletindo-se num
maior risco de infertilidade. Para diminuir os riscos inerentes as gestacées mdltiplas,
surgiram normas para a limitacdo de embriées implantados aquando da PMA, que visam
o decréscimo da taxa de gestacdes multifetais obtidas por PMA.3®

A gravidez multifetal é de elevado risco estando, ha sua maioria, associada a
complicacGes perinatais e maternas que se amplificam,?® de forma proporcional, com o
nimero de fetos da gestagdo.'* Em relacéo as gestacdes unifetais, h4 um significativo
aumento de perda fetal espontanea, restricdo de crescimento intrauterino (RCIU),’
menor peso ao hascimento, aumento do risco de parto pré-termo (PPT) e, na
generalidade aumento da morbilidade e mortalidade perinatais.® Associa-se, ainda, um
aumento de complicacbes maternas, com maior taxa de rutura prematura de
membranas (RPM), hipertensdo gestacional, pré-eclampsia e diabetes gestacional
(DG).2

A reducdo fetal (RF) surge na década de 80, do século XX "9 altura a partir da qual
figura a hipétese de reduzir o nUmero de fetos da gestagdo com o principal intuito de
melhorar o prognéstico do(s) restante(s) feto(s).® Esta foi utilizada, inicialmente, para
reduzir fetos com malformacfes anatomicas graves ou anomalias cromossomicas
detetadas.®

A idade gestacional (IG) “ideal” para execucdo da RF em gravidezes multifetais
ndo é consensual. Alguns estudos defendem a sua pratica entre as 9 e as 12 semanas
de gestacdo,’ ou entre as 11 e 13 semanas de gestacdo,®° afirmando maior facilidade
na execugao da técnica e, revelando que quando executadas mais tardiamente poderdo
estar implicadas maiores taxas de perda fetal ou de PPT.10

Embora exista maior consenso sobre os beneficios da RF em gesta¢des multiplas
de ordem superior (4 ou mais fetos), o grande debate envolve o seu papel nas gestacdes
multifetais de 3 fetos.

Uma vez que a RF ndo é isenta de riscos e complicacdes, este projeto pretende
comparar o prognéstico, apés RF, com o progndstico de gestacdes multifetais vigiadas
com atitudes expectantes. Pretende comparar dados acerca de perda fetal apos RF,

RCIU, peso ao nascimento, idade gestacional ao parto, risco de PPT, e a morbilidade e



mortalidade perinatais e, ainda, complicacdes maternas procurando definir beneficios e
riscos associados as atitudes que objetiva estudar.

Esta revisédo da literatura pretende permitir aos profissionais aconselhar e informar
mulheres com gestagfes multifetais sobre os riscos e beneficios inerentes a RF, para
que possam optar pela mesma ou, por uma vigilancia expectante, com base nos estudos
realizados nos ultimos 10 anos. Abrange, portanto, referéncias mais atuais com
preocupacado no rigor utilizado, objetivando incremento da validade cientifica dos seus

resultados e, consequentemente, conclusdes mais fiaveis.



Materiais e Métodos

A pesquisa para este artigo de revisao foi feita de forma faseada e cronolégica. A
primeira pesquisa foi realizada na base de dados bibliografica PubMed respeitando um
intervalo de tempo de 2019 a 2015. Foram usados no campo de pesquisa, por
conjugacdo de termos MeSH: «fetal reduction» e «multifetal pregnancy» com
«gestational age», «preterm birth», «intrauterine growth restriction», «perinatal
morbidity», «perinatal mortality» e «maternal complications». Obtiveram-se 31 artigos
de relevo.

A segunda pesquisa focalizou-se entre os anos de 2010 e 2014, com as mesmas
expressdes por conjugacdo de termos MeSH utilizadas na pesquisa anterior.
Conseguiram-se 27 artigos.

A terceira procura foi efetuada em janeiro de 2020 com o objetivo de detetar
eventuais trabalhos que tenham sido publicados desde o final do ano de 2019. Nao
foram encontrados artigos de relevo.

A escolha dos referidos artigos foi feita com base no seu titulo, objetivos propostos
e na sua data de publicacdo. Todos os trabalhos que referiam no seu titulo «fetal
reduction» e «multifetal pregnancy» e um dos restantes termos MeSH utilizados foram
incluidos. Por outro lado, todos os artigos referentes a «fetal reduction», de forma
isolada, foram analisados quanto a sua tematica, sendo excluidos aqueles que se
relacionavam com problemas éticos inerentes a RF e os referentes a gestacdes
monocoridnicas, visto que, em virtude da singularidade arquitetural da placenta destas
gestag0Oes, correm risco de complicagdes adicionais, ndo exploradas nos objetivos do
presente artigo de revisdo. Excluiram-se, ainda, dos resultados estudos referentes a
gestacdes gemelares, pela menor propor¢do das mesmas que recorrem a RF. Os
restantes foram incluidos pelo seu conteudo, j& que comparavam a RF, em gestacdes
multifetais, de 3 ou mais fetos, com o seu prognéstico. Foi, ainda, selecionado um filtro,
para que sO fossem selecionadas dissertacées publicadas nos ultimos 10 anos. Apenas
foram contemplados artigos em portugués e inglés. Todos o0s artigos que néo
apresentavam estas caracteristicas, ou seja, anteriores a 2010 e noutro idioma que néo
portugués ou inglés foram excluidos.

Pela soma do niumero de artigos encontrados em cada pesquisa obtemos um total
de 58 artigos publicados entre 2010 e 2020.

Em suma, este trabalho foi escrito tendo por base 39 artigos originais e 19 artigos
de revisdo. Dos 39 artigos originais iniciais, 11 foram excluidos. Dos 19 artigos de

revisao iniciais, 1 foi excluido. Total de 46 artigos. (Fig. 1).
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Figura 1 — Método usado na triagem dos artigos.



Idade gestacional do parto

O tempo médio da gestacao €, notavelmente, mais curto em gestacées multifetais
(Tabela 1). Cerca de 2% de todas as gestacOes terminam antes das 32 semanas de
gestacdo. Nas gestacdes multifetais este risco aumenta consideravelmente: cerca de

10% nas gestacOes gemelares e 35% nas gestacdes multifetais de 3 fetos.111.12

Tabela | — Duracdo média, em semanas, da gestacao.

Numero de fetos por Semanas de
gestacéao gestacéo
1 feto 39-41
2 fetos 35-37
3 fetos 32-34
4 fetos 29-30

Dudenhausen et al. nomearam 0s supostos motivos para este acontecimento:
aumento de pressao mecanica no colo do utero; circulacao uterina reduzida, em relacao
ao peso fetal e placentario; e reduzida fungéo placentaria. Além disso, o0 aumento da
atividade estrogénica e a queda relativa na atividade da progesterona podem ser fatores
relevantes nas gesta¢fes multifetais.t?

Varios artigos foram elaborados com o objetivo de estudar a influéncia da RF na
IG ao parto. A Tabela Il apresenta os resultados obtidos por cada um deles,

contemplando a RF de 3 para 2 fetos ou de 3 fetos para 1.

Tabela Il — Distribuicdo dos resultados obtidos nos artigos que estudaram a influéncia da RF na IG

ao parto.
3-2 3-1 Total
Benéfico 72,9,13,14,16—18 81,7,11,15,19—22 15
Sem influéncia 13 0 1

Mdltiplos estudos 2913141618 demostram que a IG ao nascimento é,
significativamente, superior nas gestacdes apos RF para 2 fetos do que nas gestacdes
multifetais de 3 fetos ndo submetidas a RF. Van de Mheen et al. num estudo retrospetivo,
publicado em 2014, demostraram que a RF para 2 fetos, em gestacGes multifetais de 3

fetos, contribui para aumentar a IG, em média, mais 3 semanas, quando comparada



com as gestacdes multifetais vigiadas com atitude expectante (36,1 semanas de
gestacdo vs 33,3 semanas de gestacdo, respetivamente).!® Por sua vez, Obican et al.,
num estudo mais recente, determinaram que nas gestacdes multifetais de 3 fetos, a IG
do parto aumenta, aproximadamente, 1 més, apés RF para 2 fetos.®

Noutro estudo, a RF de gestacdo multifetais de 3 para 2 fetos foi praticada em 87
de um total de 153 gestacdes multifetais consideradas no estudo (56,9%), sendo
associada a um ganho de 13,9 dias de gestacéo (OR: 4,3; 95% IC:2,2-8,6), comparando
com gestacdes multifetais em que foi adotada atitude expectante.

A semelhanca dos restantes estudo descritos, a média da IG no parto verificada
por Razaz et al. foi superior entre as gestacdes multifetais de 3 fetos com RF para 2, do
gue nas gestacdes multifetais ndo submetidas a RF (36 semanas de gestacdo vs 32
semanas de gestacéo, respetivamente).?

Considerando estudos 1711151922 que compararam resultados da RF em
gestagcOes multifetais de 3 para 2 fetos ou de 3 para 1 feto, tendo em conta o impacto
na idade gestacional média no parto, verificaram que a RF de 3 fetos para 1 prolonga,
mais significativamente, a IG no parto.

Drugan et al. verificaram que a RF de gestacdes multifetais de 3 fetos para 1 se
associa a IG no parto superior, quando comparadas com gestagdes multifetais de 3
fetos vigidas com atitude expectante (37,7 +/- 2,1 semanas de gestagéo vs 35,4 +/- 2,4
semanas de gestacdo).?

Um estudo retrospetivo, publicado em 2017, revelou que a média da IG do parto
foi de 32,6; 35,2; 39,6 semanas de gestacdo no grupo de gestacdes multifetais de 3
fetos vigiadas com atitude expectante, RF de 3 fetos para 2 e RF de 3 fetos para 1,
respetivamente.” Também Chaveeva et al. definiram que a IG no parto nas gestacoes
multifetais de 3 fetos é de 34 semanas de gestacao prolongando, para cerca de 36 e 38
semanas de gestacdo se reduzidas a gestacfes gemelares ou a gestacfes unifetais,
respetivamente.®

Kuhn-beck et al. apresentaram diferencas, significativas, entre o grupo de RF de
gestacdes multifetais de 3 fetos para 1 feto (44 gestacdes) e RF de gesta¢cfes multifetais
de 3 para 2 fetos (136 gestacdes), demostrando que cerca de 17,5% das gestactes
submetidas a RF para 1 feto terminaram em parto pelas 33-36 semanas de gestacao,
comparativamente a 40,6% verificadas para 0 mesmo periodo de tempo, no grupo de
RF para 2 fetos. Apresentaram, ainda, que 72,5% das gestacdes submetidas a RF para
1 feto e 46,9% das RF para 2 fetos o parto ocorreu apds as 37 semanas de gestacdo.!!

Contudo, um estudo de coorte retrospetivo, publicado em 2017, que compara 42
gestacdes submetidas a RF com 43 gesta¢des multifetais de 3 fetos vigiadas com

atitude expectante, admitiu ndo haver diferenga significativa na IG do parto entre



gestacdes multifetais de 3 fetos vigiadas com atitude expectante e o grupo, submetido

a RF de 3 para 2 fetos.?

Analise de resultados

A Tabela Il resume o efeito benéfico da RF nas gestacfes multifetais sobre a IG
ao parto. Foram 15 os estudos que concluiram esse beneficio, destes foram 8 os que
concluiram que gestacbes multifetais de 3 fetos reduzidas a gestacdes unifetais
decorrem num prolongamento superior da IG ao parto do que as reduzidas a gestagdes
gemelares. Apenas 1 estudo 2 considerou nédo haver influéncia da RF na IG do parto nas
gestacbes multifetais, podendo explicar-se pela dimensdo reduzida da amostra
estudada, comparando 42 gestagfes submetidas a RF com 43 gestacdes multifetais de
3 fetos vigiadas com atitude expectante.

Apesar das limitagdes, conclui-se, tendo em conta os resultados publicados que
as gestagfes multifetais poder&o apresentar aumento na IG média ao parto, quando
submetidas ao procedimento de RF. Havendo evidéncias de que o ganho podera ser

superior se RF de gestagfes multifetais de 3 fetos para gestagfes unifetais.



Parto pré-termo

Considerando a IG ao nascimento, a prematuridade é classificada em precoce
(<34 semanas de gestacao) ou tardia (entre as 34 e 36 semanas de gestacéo e 6 dias).?

O PPT coloca o feto em risco de inUmeras condi¢des associadas a prematuridade,
podendo influenciar a morbilidade e mortalidade perinatal, devido a sua relativa
imaturidade fisiol6gica e metabdlica.?42°

As gestacOes multifetais acarretam maior risco de prematuridade (Fig. 2).1% 26

Semanas de gestacdao

1 feto 2 fetos 3 fetos 4 fetos 5 fetos

N de fetos da gestacdo

Figura 2 - Incidéncia da prematuridade de acordo com o nimero de fetos
da gestacéo.

Os resultados do estudo de Morlando M et al. mostraram que, com um seguimento
gestacional conservador, um terco de todas as gestacdes multifetais de 3 fetos resultam
em PPT. Assim, admitiram que a RF de um, ou mais fetos diminui, significativamente, o
risco de prematuridade grave.?’

Um estudo retrospetivo, publicado em 2017, revelou que o risco de PPT pode ser
reduzido em 10-18% se RF de gestacdes multifetais de 3 fetos para gemelares e, em 5-
8% se RF para unifetal.”

Também Wimalasundera RC, no seu estudo, comparando gestacfes multifetais
de 3 fetos vigiadas com atitude expectante versus gestacdes multifetais submetidas a
RF, percebeu que o risco de PPT com RF foi menor quando estas sdo reduzidas a
gestacdo unifetal.®

Igualmente, Razaz N et al. verificaram que o PPT foi, significativamente, mais
frequente entre o grupo de RF para 2 fetos (61,8%) do que o grupo de RF para 1 feto
(26%).2

Chaveeva P et al. concluiram que nas gestacGes multifetais de 3 fetos reduzidas

a gestacbes gemelares, comparadas as vigiadas com atitude expectante, ha uma



diminuicdo na taxa de PPT de 35% para 13%. A reducdo para gestacdes unifetais esta
associada uma diminuicéo adicional no PPT precoce para cerca de 9%.*°

Também outros estudos 271921 demonstraram que a RF em gestacGes
multifetais de 3 fetos para 2 apresenta, significativamente, taxas menores de PPT, (<32
semanas de gestacao), do que as ndo submetidas a RF. Revelaram, ainda, que estas
s&o menores nas gestagdes multifetais de 3 fetos reduzidas a gestagdes unifetais.

As gestagbes multifetais de 3 fetos quando submetidas a RF para 2 fetos e,
comparadas com as gestacOes multifetais seguidas com atitude expectante,
apresentam menores taxas de PPT, entre as 28 e 32 semanas de gestacdo.®'° Por sua
vez, Ata B et al. verificaram uma diminuicdo do risco de PPT entre as 24 e 32 semanas
de gestacdo.l” Shiva M et al. num estudo mais recente, alargaram o intervalo de
semanas de gestagdo com resultados significativos na diminui¢do dos numeros de PPT
para a 242 e a 342 semana gestacional, admitindo redugdo quase a metade, por
comparagdo com o grupo controle de gestagbes multifetais seguidas com atitude
expectante.8

J& Herlihy et al. admitiram diferencas significativas nos numeros de PPT, em
qualquer IG (<28, <30, <32, <34 semanas de gestagao), revelando-se menores no grupo
de gestacdes multifetais de 3 fetos submetido a RF do que o grupo das gestacdes

multifetais de 3 fetos seguido com atitude expectante.®

Andlise de resultados

Dos artigos analisados, 18 deles consideram a RF de gesta¢cfes multifetais de 3
fetos para gestacdes de 2 ou 1 feto como consequéncia benéfica na diminuicdo da taxa
de PPT, estando associada, consequentemente, a melhoria substancial no prognéstico
perinatal. De facto, estes resultados ndo devem surpreender, visto que ao aumento da
IG do parto se alia uma menor probabilidade de PPT e, consequentemente, menor risco
de morbilidade e mortalidade perinatal, dado que grande parte das complicagdes advém
da prematuridade.

Os mesmos apresentaram, porém, variagbes nos periodos de tempo, em
semanas de gestacdo, para 0s quais se verificaram resultados significativos que,
poderdo ser explicadas, ndo sé pelo tamanho variavel das amostras de cada estudo,
como também pelos préprios intervalos de tempo, em semanas de gestacao,

considerados em cada modelo de estudo.



Restricdo de crescimento intrauterino

A RCIU diz respeito a todo o feto que ndo alcancga o potencial de crescimento in
utero geneticamente determinado para a sua IG. Constitui uma alteragéo dinamica do
crescimento e pode atribuir-se uma etiologia multifatorial ou resultar de fatores
maternos, fetais, placentarios ou ambientais.

A RCIU tem maior prevaléncia nos recém-nascidos (RN) prematuros (20-50% dos
casos) e muitos fatores de risco sdo comuns a estas duas entidades clinicas. Por sua
vez, a RCIU é uma causa importante de PPT. O RN com RCIU apresenta risco
aumentado de morbilidade e mortalidade significativa quando comparado com RN com
crescimento intrauterino adequado.2

Uma revisdo sistemética por Dudenhausen et al. verificou que as gestacdes
multifetais acarretam maior risco de RCIU, ocorrendo em 60% das mesmas. Procurou
justifica-lo com as variagbes no estado nutricional materno, com reducdo do fluxo
sanguineo uterino, anomalias do corddo umbilical, capacidade deficitaria de transporte
de nutrientes da placenta e sua posicao relativa e, ainda, com proporc¢des desiguais de
massa placentéria por feto.'?

Um estudo retrospetivo que estudou 180 casos de gestacdes multifetais de 3 fetos
demostrou, que a RF de 44 gestacdes multifetais de 3 fetos para 1 apresenta uma
percentagem inferior de RCIU, por comparacdo com a RF de 136 gestacfes multifetais
de 3 fetos para 2 (27,0% vs 45,0%, respetivamente).!!

Andlise de resultados

Tendo em conta que s&o poucos 0s estudos, envolvendo gestacdes multifetais de
3 fetos, que se propdem a estudar a influéncia da RF no parametro da RCIU, sugere-se
a elaboracédo de estudos com esse objetivo, de forma a tornar a informacéo recolhida,
cientificamente, mais valida.

Apesar de se saber que as causas para a RCIU sdo multifatoriais pode admitir-se
que as gestagdes multifetais acarretam maior risco de RCIU. Sendo que 1 dos estudos!!
obtém percentagens inferiores de RCIU nas gestacdes multifetais reduzidas a

gestacdes unifetais.
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Peso ao nascimento

S&o varios os estudos 1379131822 que demostram beneficio da RF no aumento do
peso ao hascimento dos fetos de gestagbes mdltiplas (Tabela 1l).

Um estudo de Drugan A e Weissman A, publicado em 2017, sugere que 37% dos
fetos de gestacfes multifetais de 3 fetos nascem com muito baixo peso (<1500 g).
Concluiram, comparando gestacdes multifetais de 3 fetos vigiadas com atitude
expectante com as reduzidas a gestacdes unifetais, que as Ultimas estdo associadas a
maior peso a nascenca (2222,1 +/- 485,3 g vs 3017,7 +/- 609 g, respetivamente).!

Outro estudo retrospetivo revelou gestagfes multifetais de 3 fetos submetidas a
RF para 2 com um menor numero de fetos com baixo peso a nascenga (<2500 Q)
(57,3%), comparando com o nimero obtido pelas ndo submetidas a RF (96,7%). Este
estudo demonstrou, também, que os valores de baixo peso a nascenca sdo menores
nas gestacoes reduzidas a 1 feto do que as reduzidas a 2.2

Também Herlihy N et al. verificaram diferencas significativas no peso médio ao
nascimento entre gestacées multifetais de 3 fetos vigiadas conservadoramente versus
gestacOes multifetais submetidas a RF. Neste caso, a média de peso a nascenca foi,
significativamente, superior no grupo de RF a gestacbes gemelares versus gestacdes
vigiadas conservadoramente (2,128 +/- 641 g vs 1,836 +/- 472 g, respetivamente).?

Tse W et al. apresentaram, igualmente, maior média de peso a nascenga nos
grupos de RF, embora ndo tenham verificado diferenca significativa entre as gestacdes
multifetais submetidas a RF para 2 ou as submetidas a RF para 1.’

O estudo de Kim MS et al. diferenciou que a RF realizada a partir das 15 semanas
de gestacado obtinha valores de peso a nascenga menores, quando comparados com

valores da RF realizada antes das 15 semanas de gestac&o.°

Tabela Ill — Distribuicdo dos resultados obtidos nos artigos que estudaram a influéncia da
RF no peso ao nascimento.

3-2 3-1 Total
Benéfico 63.7,9.13,18, 22 3127 9
Sem influéncia 0 0 0

Andlise de resultados

A maioria dos estudos analisados 2791318 22 estuda o impacto da RF nas

gestacdes multifetais de 3 fetos para 2 fetos, enquanto apenas 3%’ avaliam o beneficio
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da RF de gestacGes multifetais de 3 fetos para 1. Por este motivo, pode explicar-se a
diferenca significativa na RF para gestacdes gemelares, no peso ao nascimento.

O estudo " que ndo demostrou diferenca significativa entre a RF para 2 ou 1 feto
poderd justificar-se pelo nUmero reduzido de elementos comtemplados na amostra, uma
vez que, apenas foram incluidas na analise 50 gestac¢des multifetais, das quais somente
26 se submeteram a RF.

Apesar de apenas um dos artigos °ter demostrado diferencas nos valores de
peso ao nascimento, conforme a IG na altura do procedimento de RF, este devera ser
um aspeto tido em conta aquando da tomada de decisdo de RF, uma vez que advém
de resultados recentes, de um estudo publicado em 2019.
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Internamentos na unidade de cuidados intensivos (UCI)

Evans et al. numa reviséo da literatura, publicada em 2014, estimaram o risco de
internamento na UCI em <2% nas gestacdes unifetais, 25% nas gemelares, 75% nas
gestacdes multifetais de 3 fetos e, aproximadamente, 100% nas gesta¢cfes multifetais
de 4 fetos (Fig. 3). 26
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Figura 3 - Percentagem de internamentos na UCI, de acordo com o
numero de fetos da gestacao.

Tse W et al. num estudo de coorte retrospetivo compararam gestagfes multifetais
de 3 fetos vigiadas com atitude expectante com gestacdes multifetais de 3 fetos sujeitas
a RF para 2 e para 1 feto. Verificaram taxas inferiores de internamento na UCI nos
grupos submetidos a RF.”

A semelhanca destes artigos, as percentagens de fetos admitidos na UCI foram
27,7% e 62,7% nas gestacbes multifetais reduzidas e nas ndo reduzidas,
respetivamente. 8

Um estudo observacional, publicado em 2019, associou o maior risco de PPT e
baixo peso ao nascer com 0 aumento da necessidade de recursos neonatais
especializados, incluindo UCIL.%

No Consenso Clinico “Restricao de Crescimento Fetal”, da Sociedade Portuguesa
de Neonatologia, a RCIU est4d associada a maior morbilidade e mortalidade e,

consequentemente, a internamentos em UCI mais prolongados e, com custos mais
elevados.?®
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Analise de resultados

E notodria a relacéo direta entre a necessidade de internamento na UCI e o nimero
de fetos da gestacdo, admitindo que se devem, maioritariamente, as consequéncias que
advém da prematuridade.

Pela andlise dos resultados dos artigos supracitados, é possivel inferir que a RF
podera, ndo sé diminuir as taxas de internamentos ha UCI, como também a sua duracéo

e custos associados.

14



Morbilidade e mortalidade perinatal

O PPT € a causa mais comum de morbilidade e mortalidade nas gestacdes
multifetais de 3 fetos.??>?* Também o Consenso Clinico sobre a “Prematuridade Tardia”,
da Sociedade Portuguesa de Neonatologia, admite que a IG tem importancia na
evolucédo clinica, aumentando a morbilidade com o decréscimo da 1G.%

A morbilidade perinatal é cerca de 7 vezes superior em fetos prematuros,
resultantes de gestacdes Unicas e duplica por cada semana de IG abaixo das 38
semanas de gestacdo (38 semanas —3,3%; 37 semanas -5,9%; 36 semanas —12,1%;
35 semanas —25,6%; 34 semanas —51,9%).2°

No periodo perinatal, os fetos prematuros tém maior probabilidade de morbilidade
respiratéria, hipotermia, hipoglicemia, dificuldades alimentares e sépsis.?4%

A incidéncia de morbilidade respiratéria é 2 a 3 vezes superior, relativamente ao
recém-nascido de termo (RNT), incluindo sindrome de dificuldade respiratéria (SDR),
taquipneia transitéria do RN, pneumonia, insuficiéncia respiratéria e hipertenséo
pulmonar persistente.?® O desenvolvimento pulmonar é incompleto e existe défice
gqualitativo e quantitativo de surfactante, sendo essas as causas frequentemente
apontadas na literatura.

O maior risco de hipotermia resulta da imaturidade da pele e do centro de
termorregulacéo, da relacdo superficie corporal/peso superior e do défice de tecido
adiposo castanho. Este risco €, particularmente, significativo nas primeiras horas de
vida, mantendo-se superior ao RNT durante os primeiros dias de vida.?®

A hipoglicemia é 3 vezes mais frequente e resulta das limitagdes nos complexos
enzimaticos de glicogendlise e neoglicogénese e, da inadequada oferta alimentar devido
a dificuldades alimentares especificas desde grupo, tais como a coordenacao
succao/degluticdo/respiracdo imatura, succao débil, motilidade e esvaziamento gastrico
lentos e imaturidade na funcdo motora intestinal que, contribuem, consequentemente,
para perda ponderal excessiva e desidratagdo.?®

A morbimortalidade perinatal aumenta, ainda, com o numero de fetos da gestagéo.
Dudenhausen et al. determinaram que a frequéncia da SDR aumenta com o nimero de
fetos da gestacédo (23% em gestacdes multifetais de 3 fetos, 65% em gestacOes de 4
fetos, 75% em gestacdes de 5 fetos).'?

Comparativamente aos RNT, os fetos nascidos de PPT tém maior risco de
alteragcbes do neurodesenvolvimento, a longo prazo. Num estudo prospetivo, os PPT
avaliados aos 3 anos de idade apresentavam alteracfes de desenvolvimento, sobretudo
a nivel da linguagem e motricidade fina.?®

Também outros estudos 16192426 gdmitem que a paralisia cerebral é 3 a 4 vezes
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superior nas gestacao multifetais do que nas Unicas. Existem poucos dados acerca do
progndéstico neuroldgico apdés RF nas gestacdes multifetais de 3 para 2 fetos, porém é
especulado que a taxa de paralisia cerebral diminua, substancialmente, apés RF,
podendo ser explicado pelo facto da RF diminuir as taxas de PPT, sendo estabelecido
que a sua incidéncia em gestacdes multifetais esta relacionada com a IG ao parto.*®
Murray et al. confirmaram o risco acrescido de paralisia cerebral em fetos de gestactes
multifetais por comparacéo aos de gestacdes unifetais.?*

Entende-se por definicdo de mortalidade perinatal precoce as mortes fetais com
mais de 28 semanas de gestacdo e as mortes neonatais até uma semana de vida. A
tardia pode ocorrer até ao primeiro més de vida.

O Consenso Clinico sobre a “Prematuridade Tardia”, da Sociedade Portuguesa
de Neonatologia, no que diz respeito a mortalidade perinatal admite que o risco de
mortalidade neonatal nos RN prematuros é 3 vezes superior ao dos RNT. Este aumento
do risco condiciona um aumento de 6 vezes na mortalidade perinatal. Num estudo
multicéntrico realizado em Portugal, entre 2011 e 2013, a mortalidade em RN
prematuros atingiu 4,6% do total de mortes nas Unidades de Neonatologia.?®

Por sua vez, o Consenso Clinico sobre a “Restricdo de Crescimento Fetal”, da
Sociedade Portuguesa de Neonatologia, admite que, aproximadamente, 5-10% de
todas as gestacGes complicadas por RCIU resultam em morte perinatal.?®

Diversos sdo os estudos 279131819 que concluem que as gestacGes multifetais, de
3 fetos, quando submetidas a RF e, comparadas com gestacdes multifetais de 3 fetos
vigiadas com atitude expectante, apresentam menores taxas de mortalidade perinatal.
van de Mheen L et al. verificaram, num estudo retrospetivo, que o numero total de
sobreviventes no grupo de gestacdes submetidas a RF foi de 90% versus 86% no grupo
de gestacBes multifetais seguidas com atitude expectante. Demostraram, ainda, que em
87% das gestacOes apds RF todos os fetos sobreviveram, por confrontacao com 82%
das gestacdes multifetais expectantes.'®* Também, Razaz N et al., num estudo mais
recente registaram valores de mortalidade perinatal de 5,6% nas gestacfes multifetais
reduzidas a 2 fetos, comparando com 10% nas ndo reduzidas. Além disso, nao
registaram nenhuma morte perinatal nas gestacdes multifetais submetidas a RF para 1
feto.?

Pelo contrario, um estudo retrospetivo, publicado em 2017, com 42 gestacdes
multifetais de 3 fetos submetidas a RF e 43 gestacdes multifetais de 3 fetos vigiadas
com atitude expectante, admite ndo haver diferencas significativas no numero total de

sobreviventes nos 2 grupos comparados.®
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Andlise de resultados

Na sua maioria, os estudos reconhecem que gestacoes multifetais de 3 fetos
guando submetidas a RF e, comparadas com gesta¢cfes multifetais de 3 fetos com
atitude expectante, apresentam menores taxas de mortalidade perinatal. Importa realgar
gue o impacto negativo neurocognitivo, a logo prazo, das gestacdes multifetais, parece
ser minimizado com a realizagdo da RF. E, uma vez que as criangas de gestacdes
multifetais apresentam risco aumentado de anomalias neuroldgicas, os pais devem ser
informados sobre esse risco.

Um estudo ° ndo confirmou a existéncia de diferenca, estatisticamente
significativa, na morbilidade perinatal nem mortalidade entre gestagfes multiplas com
RF para 2 fetos e gestagbes multifetais de 3 fetos sem RF podendo, no entanto,
justificar-se estes resultados pela amostra reduzida do estudo.

Conclui-se que na literatura, os dados sobre se uma gestacao multifetal, por si so,
aumenta a morbimortalidade perinatal, sdo inconsistentes. Isto deve-se, em parte, a
diferentes populacdes de estudo, diferentes modelos de estudo (colheita de dados
prospetiva ou retrospetiva) e diferentes periodos de tempo analisados (antes ou depois
da introducdo da terapia com surfactante). Além disso, a maioria dos estudos incluem
gestacdes multifetais de 3 ou mais fetos, corionicidades diferentes e gestacbes
alcancadas, espontaneamente ou através de PMA. Por serem clinicamente diversas
ndo tém, inicialmente, 0 mesmo progndstico, tornando desafiadora a analise

comparativa dos resultados.
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Complicagbes maternas

As gestagOes multifetais estdo associadas a um aumento da morbilidade
materna, por comparacdo com gestacdes unifetais. 39242934 Embora se conhecam
dados limitados sobre os resultados maternos nas gestacées multifetais de ordem
superior a 3 fetos, uma vez que estas ocorrem com menor frequéncia, mulheres com
gestacdes multifetais tém maior probabilidade de desenvolver hipertensédo induzida pela
gravidez, DG, hemorragia pré-parto e pos-parto, pré-eclampsia, RPM e de terminarem
em partos distocicos por cesariana, com taxas superiores de hospitalizagcao prolongada.

Existem evidéncias de que a incidéncia de hipertensédo induzida pela gravidez
aumenta diretamente com o numero de fetos, nas gestacdes multifetais. Um estudo de
coorte de 778 gestacdes, publicado em 2017, verificou que a incidéncia de hipertensao
induzida pela gravidez aumenta, em cerca de 20%, nas gestages multifetais de 3 fetos,
comparando com um risco de, aproximadamente, 6,5% nas gestacdes unifetais
(p<0,001).2 Zipori et al. demonstraram o beneficio da RF na diminuicdo das taxas de
distarbios hipertensivos relacionados com a gestacdo.?

Taxas significativamente mais elevadas de DG nas gesta¢gfes gemelares (10,1%
vs 2,9 %) e nas gestacdes multifetais de 3 fetos (12,8% vs 2,9%) comparativamente
com gestacGes unifetais foram reportadas por Weissman e Drugan no seu estudo.*
Procuram explicar este resultado devido a alteracBes fisiopatoldégicas que ocorrem
normalmente nas gestacoes unifetais e que se encontram, frequentemente, acentuadas
nas gestacdes multifetais, nomeadamente, o aumento da massa placentaria. Isto
conduz a um incremento de producdo placentaria de hormonas diabetogénicas
(lactogénio placentério, estrogénio e cortisol), resultando numa maior resisténcia a
insulina.® Estes resultados foram, igualmente, confirmados pelo estudo de Zipori et al.?
Por outro lado, Herlihy et al. admitiram ndo haver diferencga significativa na taxa de DG
entre gestacdes multifetais de 3 fetos vigiadas com atitude expectante e as gestacdes
multifetais de 3 fetos submetidas a RF (p<0,001).3

Os riscos de hemorragia pré-parto (devido a maior area de superficie do leito
placentario) e hemorragia pos-parto sobretudo por atonia uterina também se amplificam
em gestacGes mudltiplas,t?42%3 sendo estas mulheres candidatas mais provaveis a
transfusdo de hemoderivados do que as com gestacdes unifetais.

A incidéncia de RPM das gestacfes unifetais (2-4%) € inferior a das gestacdes
multifetais gemelares (7-10%).12°3! Contudo, ndo ha estudos que refiram uma menor
incidéncia de RPM no grupo de gestagfes apos RF.

As gestacdes multifetais tém maior taxa de partos por cesariana, maior incidéncia

de morbilidade e mortalidade perinatal. Um estudo, publicado em 2016, comparou 140
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gestacdes multifetais de 3 fetos, submetidas a RF em que 105 reduziram de 3 para 2
fetos e 35 de 3 para 1 feto e revelou que a RF para 1 feto esta associada a reducao na
percentagem de partos distécicos por cesariana, quando comparada com RF para 2
fetos (51,4% vs 76%, respetivamente).! Outro estudo de coorte retrospetivo, publicado
em 2017, confirmou que a taxa de partos por cesariana foi significativamente inferior no
grupo de gestacbes multifetais submetidas a RF por comparagdo com gestacdes
multifetais vigiadas com atitude expectante.®> Uma revisdo sistematica realizada por
Zipori et al, publicada em 2017, confirmou que a RF foi evidente na diminui¢cdo das taxas
de partos por cesariana (OR: 0,18; 95% IC: 0,10 — 0,33).%2

O mesmo estudo acima referido confirmou que a RF foi evidente na diminuicdo
das taxas de hospitalizacdo materna prolongada (OR: 10,46; 95% IC: 17,12 — 3,81).?2

As adaptacodes fisiologicas a gravidez séo, naturalmente, mais acentuadas nas
gestagbes multifetais. As dimensbes uterinas estdo bastante aumentadas nas
gestagOes multifetais, causando maior pressdo no retorno venoso com consequente
surgimento de varizes dos membros inferiores, resultando ainda, em lombalgias de
maior intensidade e dispneia, devido ao deslocamento do diafragma pelas grandes

dimensdes uterinas.3

Andlise de resultados

Segundo a literatura revista, a gravidez ap6s RF tem revelado ter menos riscos
do que a atitude expectante, numa gestagdo multifetal, que tem mais riscos obstétricos
tais como hipertenséo induzida pela gravidez, DG, hemorragia pré-parto e pos-parto.
Contudo, ndo ha estudos que refiram uma menor incidéncia de RPM no grupo de

gestacgOes apos RF.
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Tempo “ideal” para reducgao fetal

A RF, indicada no contexto de gestacdo multifetal, visa a interrupcdo do
desenvolvimento de um ou mais feto(s). Este procedimento baseou-se na no¢ao de que
as gestacfes multiplas apresentam uma maior probabilidade de morte fetal precoce e
espontanea de um dos fetos (gémeo evanescente) resultando um bom progndstico para
a gestacéo do(s) feto(s) restante(s).%

A RF foi iniciada na continuidade da interrupcdo seletiva da gravidez (ISG).
Contudo, a RF é diferente da ISG. Na RF o(s) fetos(s) sdo reduzidos baseados em
consideracfes técnicas, como por exemplo, o feto mais acessivel ao procedimento,
enguanto na ISG a escolha tem em conta o estado de satde do feto.®

Nesse espirito, a RF deverd ser ponderada apés avaliacdo ecogréfica do 1°
trimestre (entre as 11-13 semanas de gestagdo), na tentativa de avaliar morfologicamente
os fetos e ponderar a reducédo do(s) feto(s) que possam ter maior risco de malformacoes.

Contudo, Hasson et al., no estudo publicado em 2011 encontraram um maior
namero de complicagdes em gestacdes multifetais submetidas a RF apos as 15 semanas
de gestagcdo, comparando com as submetidas antes das 15 semanas de gestacao,
defendendo que devem ser reduzidas o mais precoce possivel. Para avaliar o impacto da
IG aquando da RF no progndstico obstétrico, foram comparadas as taxas de PPT e perda
fetal se realizada antes ou depois das 15 semanas de gestacéo.®® Os autores defendem
que a RF no 2° trimestre é realizada quando ja existe uma “programacao uterina” para
receber 2 ou mais fetos, pelo que a RF neste periodo, podera nao interferir com o curso
da gestacdo. Outra explicacdo possivel é que quanto mais tardia a RF maior a quantidade
de tecido morto que podera influenciar o desencadeamento precoce do parto.*

Kim MS et al., num estudo mais recente de 2019, confirmaram que o prognéstico
obstétrico, ap6és RF, é bom, especialmente, quando feita antes das 15 semanas de

gestacdo.!?

Anadlise de resultados
Os estudos analisados, embora espagados no tempo de publicagédo, concluiram
gue favoraveis prognosticos obstétricos e perinatais podem ser atingidos caso a RF se
realize, precocemente, isto €, antes da 152 semana de gestacao mas depois da avaliacao

ecogréfica do 1° trimestre.
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Perda fetal ap6s reducéo fetal

Um dos principais aspetos negativos da RF € o risco inerente de perda fetal. Este
ocorre numa percentagem estimada de 5 a 7% obtendo variagdes de acordo com a IG
aguando do procedimento e com a experiéncia do médico que o executa. Uma revisao
sistematica, publicada em 2016, verificou uma taxa de perda fetal de 2,3%, ap6s 4
semanas da RF.2° Tse et al. admitem, por sua vez, uma taxa de perda fetal associada
ao procedimento de 5-15%.’

Os possiveis mecanismos que conduzem a perda fetal ap6s RF sdo enumerados
por alguns estudos: (1) trauma ou infe¢do relacionada com o procedimento; nesse caso,
a perda fetal seria esperada dentro de 2 semanas ap6s RF; e (2) como consequéncia
da reabsorcédo do tecido feto-placentario, que induzird contragbes uterinas, também
como resultado do processo inflamatorio ao tecido fetal morto, podendo ocorrer perda
fetal, varias semanas ou meses, apds o procedimento.® 21 22Em cerca de 273 dos casos
estudados no estudo retrospetivo, realizado por Herlihy et al., publicado em 2017, o
tempo de perda fetal ndo é limitado ao periodo imediato pds-procedimento, podendo
ocorrer apds algumas semanas ja no decorrer do 2° trimestre da gestacdo.??

Drugan et al. admitiram que a taxa de perda fetal associada ao procedimento
estd, diretamente, relacionada com o ndmero inicial de fetos da gestacéo. Identificaram,
ainda, no seu estudo, uma taxa de perda fetal (<24 semanas de gestacdo) poés-
procedimento de 2,9%, com periodo de laténcia entre o procedimento e a perda fetal
de, cerca de, 2 semanas (1 caso), 4-5 semanas (2 casos) e 8 semanas (1 caso).!

Nas gestacdes multifetais de 3 fetos reduzidas a 2, por comparacdo com as
gestagOes multifetais seguidas com atitude expectante, hA um aumento na taxa de
perda fetal de, cerca de, 3 a 7%; com a reducgédo para 1 feto, essa taxa é aumentada em
cerca de 12%.%°

Contrariamente aos estudos ja referidos, apenas 2 1°2° ndo verificaram aumento
da perda fetal admitindo que a RF ndo parece estar associada a um aumento

significativo do risco de perda total da gestacao.

Analise de resultados

E possivel concluir que enquanto uma atitude expectante acarreta elevados riscos
de progndsticos perinatais desfavoraveis, na sua maioria atribuiveis as complicagfes da
prematuridade, a RF esta associada ao risco de perda fetal relacionada com o
procedimento. Por outro lado, nos estudos apresentados, a corionicidade das gestacdes

ndo € um fator considerado e, é expectavel que as gestacdes tricoridnicas triamnioticas
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possam ter um progndstico diferente das gestacdes bicoridnicas triamniéticas, visto que
essas sao, habitualmente, reduzidas de 3 fetos para 1.

E, ainda, expectavel que os riscos resultantes da RF sejam diminuidos com o
aumento da experiéncia dos operadores executantes e com a melhoria na resolucdo
dos métodos ecogréficos utilizados para guiar a RF.1920.22

O risco de perda fetal apés RF permanece controverso. Estudos anteriores
reportam que existe risco aumentado de perda fetal apdés RF, porém estudos mais
recentes apoiam que a crescente experiéncia do operador e maiores amostras incluidas
nos estudo resultam em taxas semelhantes de perda fetal, tanto para gestactes
multifetais submetidas a RF, como para gestacfes multifetais vigiadas com atitude

expectante.
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Discusséao

As gestacdes multifetais, de 2 ou mais fetos, constituem um importante problema
na préatica clinica obstétrica. Neste contexto, a RF eletiva surge como estratégia
alternativa a oferecer as mulheres com gestacdes multifetais. Esta revisdo da literatura
propds-se a fornecer evidéncias sobre o potencial beneficio da RF aos profissionais que,
deverdo aconselhar sobre os riscos e beneficios inerentes a RF, para que as mulheres
possam optar, conscientemente, pela mesma ou, por uma vigilancia expectante da
gestacao multifetal.

Foram 15 os estudos que concluiram o beneficio da RF na IG ao parto, destes 15
foram 8 os que concluiram que gestacdes multifetais de 3 fetos reduzidas a 1 feto
decorrem num prolongamento superior da IG ao parto do que as reduzidas a gestacdes
gemelares. Apenas 1 estudo considerou ndo haver influéncia da RF na IG do parto nas
gestacbes multifetais, podendo explicar-se pela dimensdo reduzida da amostra
considerada no estudo.

Dos artigos analisados, 18 deles consideram a RF de gestagfes multifetais de 3
fetos para gestacdes de 2 ou 1 feto como consequéncia benéfica na diminuicédo da taxa
de PPT.

Tendo em conta que s&o poucos os estudos, envolvendo gestacdes multifetais de
3 fetos, que se propdem a estudar a influéncia da RF no parametro da RCIU, sugere-se
a elaboracéo de estudos com esse objetivo, de forma a tornar a informacgéo recolhida,
cientificamente, mais valida.

Pela andlise dos resultados dos artigos analisados, é possivel inferir que a RF
podera, nao sé diminuir as taxas de internamentos na UCI, como também a sua duracéo
e custos associados, como consequéncia da relacdo direta entre a necessidade de
internamento na UCI e o numero de fetos.

Na sua maioria, 0os estudos reconhecem que gestacdes multifetais de 3 fetos
guando submetidas a RF, comparadas com gestacdes multifetais de 3 fetos com atitude
expectante, apresentam menores taxas de mortalidade perinatal. No entanto, na
literatura, os dados sobre se uma gestacdo multifetal, por si s6, aumenta a
morbimortalidade perinatal, so inconsistentes.

Segundo a literatura revista, a gravidez apés RF tem revelado ter menos riscos do
gue a atitude expectante, numa gestacdo multifetal, que apresenta mais riscos

obstétricos.
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Os estudos analisados, apesar de espacados no tempo, demostraram que
favoraveis prognadsticos obstétricos e perinatais poderéo ser alcancados caso a RF se
realize antes da 152 semana de gestacao.

O risco de perda fetal apés RF permanece controverso. Estudos anteriores
reportam que existe risco aumentado de perda fetal apdés RF, porém estudos mais
recentes apoiam que a crescente experiéncia do operador e maiores amostras incluidas
nos estudo resultam em taxas semelhantes de perda fetal, tanto para gestacdes
multifetais submetidas a RF, como para gestacfes multifetais vigiadas com atitude
expectante.

Embora os resultados apresentados revelem associacdes relevantes, acerca do
tema que este artigo se prop6s a estudar, h& que realcar algumas limitagbes na sua
escrita, tais como o fato da pesquisa ter decorrido apenas, na base de dados PubMed,
nao havendo recurso a nenhuma outra fonte adicional de artigos.

LimitagOGes a parte acredito que esta revisdo da literatura podera contribuir para
uma melhor clarividéncia acerca dos beneficios inerentes a RF no favorecimento do

prognostico obstétrico e materno de gestagfes multifetais.
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Conclusao

ApGs a andlise de 46 artigos e reunidos os seus resultados parece viavel chegar
a algumas conclus@es relevantes. De facto, aparenta haver beneficio da RF nas
gestacdes multifetais sobre a IG ao parto. Havendo evidéncia de que o ganho, caso RF
de 3 fetos para 2, podera ser, em média, 2 semanas de gestacdo, aumentado para as
3,5 semanas de gestacao, se RF de gestacfes multifetais de 3 fetos para gestacdes
unifetais.

Visto que um terco de todas as gestacdes multifetais de 3 fetos resultam em PPT,
os pais de gesta¢cfes multifetais dever&o ter em conta que, o PPT coloca o feto em risco
de inumeras condi¢des associadas a prematuridade, podendo influenciar a morbilidade
e mortalidade perinatal. Os resultados apresentados permitem concluir que o risco de
PPT pode ser reduzido para 10-18% caso RF de gesta¢fes multifetais de 3 fetos para
gestacOes gemelares e, para 5-8% se RF para gestagéo unifetal.

Apesar das causas multifatoriais para a RCIU pode admitir-se que as gestacdes
multifetais acarretam maior risco de RCIU. Parece haver diminuicdo, em cerca de 18%,
na percentagem de RCIU, nas gestacdes multifetais submetidas a RF de 3 fetos para 1,
por comparacdo com a RF de gestacdes multifetais de 3 fetos para 2.

Foram, ainda, verificados aumentos no peso médio ao nascimento entre
gestacbes multifetais de 3 fetos vigiadas conservadoramente versus gestacfes
multifetais submetidas a RF, reforgando o efeito benéfico da RF no peso ao nascimento.

Tornou-se notoria a relacdo direta entre a necessidade de internamento na UCl e
o numero de fetos da gestacdo, admitindo que se devem, maioritariamente, as
consequéncias que advém da prematuridade. E possivel inferir que a RF podera, nio
s6 diminuir as taxas de internamentos na UCI, em cerca de 35%, como também a sua
duracdo e custos associados.

Conclui-se que na literatura, os dados sobre se uma gestacao multifetal, por si so,
aumenta a morbimortalidade perinatal, sdo inconsistentes. Porém, a maioria dos
estudos reconhecem que gestacdes multifetais de 3 fetos quando submetidas a RF
apresentam menores taxas de mortalidade perinatal. Importa realcar que o impacto
negativo neurocognitivo, a longo prazo, parece ser minimizado com a realizagéo da RF.
E, uma vez que as criancas de gestacfes multifetais apresentam risco aumentado de
anomalias neuroldgicas, os pais deverdo ser informados sobre esse risco.

Segundo a literatura revista, a gravidez apos RF tem revelado menores riscos de

hipertensédo induzida pela gravidez, DG, hemorragia pré-parto e pds-parto.
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Um aspeto importante que deverd ser tido em conta, aquando da tomada de
decisdo sobre a realizagdo da RF, é o seu tempo “ideal” de execucdo. Este tempo
poderd comprometer, a viabilidade do procedimento e, consequentemente, 0
prognéstico obstétrico. E possivel concluir que enquanto uma atitude expectante
acarreta elevados riscos de progndsticos perinatais desfavoraveis, na sua maioria
atribuiveis as complicacfes da prematuridade, a RF est4 associada ao risco de perda
fetal relacionada com o procedimento. Posto isto, apesar de ser expectavel que os riscos
resultantes da RF diminuam com o aumento da experiéncia dos operadores executantes
e com a melhoria na resolu¢do dos métodos ecograficos utilizados para guiar a RF, 0s
estudos analisados, concluiram que favoraveis prognosticos obstétricos e perinatais
podem ser atingidos caso a RF se realize antes da 152 semana de gestagéao.

De forma a ter maior certeza destes resultados, bem como perceber a real
influéncia da RF no progndstico das gestacdes multifetais, considerando todas as
variaveis que este artigo de revisdo estuda, sugere-se a realizagdo de mais estudos com
amostras de dimensfes maiores.

Concluo, que este artigo de revisdo baseado em publicacdes recentes podera
estabelecer evidéncia para um melhor aconselhamento, por parte dos profissionais aos
pais de gestacdes multifetais, para uma tomada de decisédo devidamente informada,

cumprindo, deste modo, 0s objetivos a que se prop6s inicialmente.
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