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RESUMO 
 

 

Rocha LSN. Correção cirúrgica de espinha bífida fetal pela técnica da mini-histerotomia em 
um hospital universitário: resultados cirúrgicos, obstétricos e pós-natais [tese]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 
 
INTRODUÇÃO: A espinha bífida aberta (EBA) é a malformação mais comum do Sistema 
Nervoso Central, com grande impacto na qualidade de vida dos pacientes. A cirurgia 
intrauterina é, hoje, o tratamento de eleição, apesar do risco de complicações associadas. Os 
objetivos primários do estudo foram relatar a ocorrência de complicações maternas e fetais e a 
incidência de derivação ventriculoperitoneal (DVP) até 12 meses na população submetida à 
cirurgia intrauterina para tratamento de EBA por meio da técnica da mini-histerotomia em um 
hospital universitário brasileiro. Os objetivos secundários envolveram a identificação de fatores 
de risco para as complicações mais frequentes e os fatores associados à colocação do shunt. 
MÉTODOS: Trinta e nove pacientes foram submetidas à correção cirúrgica de EBA por meio 
da técnica da mini-histerotomia, entre outubro de 2015 e agosto de 2019. A regressão logística 
foi usada para estimar a razão de chances (OR) dos fatores associados às complicações mais 
frequentes, bem como, para estimar a OR dos fatores associados à DVP até 12 meses. 
RESULTADOS: As idades gestacionais médias na cirurgia e no parto foram de 24,88 ± 1,16 
semanas e 33,23 ± 3,68 semanas, respectivamente. Parto prematuro ocorreu em 30 pacientes 
(76,9%); RPMO, em 18 pacientes (46,2%). Houve 13 casos de corioamnionite (33,3%), sendo 
este o único fator associado à ocorrência de RPMO abaixo de 34 semanas e parto prematuro 
abaixo de 34 semanas (p < 0,001, OR 18,33 [3,44 – 97,7] e p = 0,012, OR 7,50 [1,38 – 40,88], 
respectivamente). A taxa de DVP até 12 meses foi de 34,2%, sendo encontrados como fatores 
associados por meio da análise multivariada a medida do ventrículo lateral antes da cirurgia 
(≥15 mm versus <12 mm; p = 0,046; OR, 1,35 [1,01 – 1,82]) e o nível da lesão (>L2 versus 
≤L3; p = 0,004; OR, 39,52 [3,25 – 480,69]). Vinte e oito mães (71,8%) e 31 fetos (79,5%) 
apresentaram, pelo menos, uma complicação, de diferentes gravidades. Não houve nenhuma 
morte materna. CONCLUSÃO: Foram apresentados os resultados cirúrgicos, obstétricos e pós-
natais dos primeiros 39 casos de cirurgia intrauterina para correção de EBA por meio da técnica 
da mini-histerotomia em um hospital público terciário no Brasil, sendo confirmada sua 
factibilidade neste tipo de ambiente hospitalar. As complicações mais frequentes foram parto 
prematuro, RPMO e corioamnionite, esta última atuando como fator de risco para os dois 
primeiros eventos. A frequência de DVP até 12 meses também foi determinada e os fatores de 
risco para sua ocorrência foram ventrículos laterais maiores antes da cirurgia e níveis mais altos 
da lesão vertebral.  
 
Descritores: Espinha bífida; Mielomeningocele; Disrafismo espinhal; Defeito do tubo neural; 
Cirurgia fetal; Cirurgia intrauterina. 
 
 



 

ABSTRACT 

 

 

Rocha LSN. Prenatal repair of spina bifida through the mini-hysterotomy technique at a 
university hospital: surgery, pregnancy and postnatal outcomes [thesis]. São Paulo: “Faculdade 
de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 
 
INTRODUCTION: Open spina bifida (OSB) is the most common malformation of the central 
nervous system with great impact in patients’ quality of life. Prenatal surgery is the current 
standard treatment despite associated risks of fetal and maternal complications. Primary goals 
were to report maternal and fetal complications related to the procedure as well as the 
occurrence of ventriculoperitoneal shunting (VPS) at 12 months of age in the population 
submitted to in utero repair of OSB through a mini-hysterotomy in a university hospital that is 
part of the public health system in Brazil. Secondary goals were to identify risk factors 
associated with the most common complications and with VPS at 12 months. METHODS: 
Thirty-nine patients were submitted to prenatal repair of OSB through the mini-hysterotomy 
technique between October 2015 and August 2019. Logistic regression was used to estimate 
the Odds-ratio (OR) of factors associated to the most frequent complications as well as to 
estimate risk factors associated with shunting at 12 months. RESULTS: Mean gestational age 
at surgery and at birth were 24.88 ± 1.16 weeks and 33.23 ± 3.68 weeks, respectively. Preterm 
birth (PTB) occurred in 30 patients (76.9%); premature rupture of membranes (PROM) was 
seen in 18 patients (46.2%). There were 13 cases of chorioamnionitis (33.3%). The only factor 
associated with PROM < 34 weeks and PTB < 34 weeks was chorioamnionitis (p < 0.001, OR 
18.33 [3.44 – 97.7] and p = 0.012, OR 7.50 [1.38 – 40.88], respectively). There was a 34.2% 
rate of VPS at 12 months. Through multivariate analysis, the associated risk factors were larger 
ventricle size before surgery (≥15 mm versus <12 mm; p = 0.046; OR, 1.35 [1.01 – 1.82]) and 
higher lesion level (>L2 versus ≤L3; p = 0.004; OR, 39.52 [3.25 – 480.69]). A total of 28 
mothers (71.8%) and 31 fetuses (79.5%) presented at least one minor to major complication. 
There were no cases of maternal death. CONCLUSION: Surgery, obstetric and postnatal results 
of the first 39 cases of in utero repair of OSB through the mini-hysterotomy technique in a 
public tertiary hospital in Brazil were presented, confirming its feasibility in this type of hospital 
setting. Most frequent complications were PTB, PROM and chorioamnionitis. The only risk 
factor for PTB and PROM was chorioamnionitis. The rate of VPS at 12 months was determined, 
as well as its risk factors, which were larger lateral ventricles before surgery and higher 
vertebral lesion level. 
 
Descriptors: Spina bifida; Myelomeningocele; Spinal dysraphism; Neural tube defect; Fetal 
surgery; Prenatal surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A espinha bífida aberta (EBA) é a malformação mais comum do Sistema Nervoso 

Central (SNC)1. Pertence ao grupo dos defeitos do tubo neural (DTN), também denominada 

como disrafismo espinhal2, sendo a mielomeningocele (MMC) sua forma mais frequente. 

Decorre de falhas no fechamento do tubo neural que ocorrem por volta da 4ª semana após a 

concepção3-5. Tem padrão de herança multifatorial, sendo causado pela combinação de fatores 

genéticos e ambientais6. 

A prevalência dos DTN apresenta grande variação entre diferentes regiões geográficas, 

com prevalência global média estimada em 1 caso a cada 1000 nascimentos6,7. No Brasil, onde 

os dados sobre a prevalência da doença são escassos, alguns estudos apontam para taxas que 

variam entre 0,83-1,87 para cada 1000 nascimentos8. Segundo dados da Organização Mundial 

da Saúde (OMS), em 2003, o Brasil era o 4º país com a maior incidência de espinha bífida entre 

os 41 países estudados, com taxa de 1,14 para cada 1000 nascidos vivos9. 

É uma condição clínica grave, com grande impacto na qualidade de vida dos pacientes 

e de seus familiares, principalmente devido à dependência funcional dos portadores da 

doença10,11. As principais manifestações da EBA incluem condições como a malformação de 

Arnold-Chiari tipo II e suas consequências, hidrocefalia, desordens motoras, disfunções 

urinárias e intestinais, além de deformidades ortopédicas12. 

Até o final da década de 1990, o tratamento para EBA consistia na correção cirúrgica 

do defeito, sendo realizada logo após o nascimento13. Os principais objetivos da cirurgia pós-

natal eram preservar o tecido viável, reconstituir a anatomia e prevenir infecções, uma vez que 

havia o entendimento de que os déficits neurológicos presentes ao nascimento eram 

permanentes e irreversíveis em sua maioria14. 

Uma série de estudos experimentais realizados entre os anos 1980 e 2000 levou à 

formulação e ao estabelecimento de uma teoria que ficou conhecida como “two-hit” hypothesis, 

ou teoria dos dois danos em uma tradução livre15-17. Segundo essa teoria, o primeiro dano seria 

o próprio defeito congênito, ou seja, a neurulação deficitária da medula espinhal e a ausência 

de cobertura medular pelos componentes musculoesqueléticos e cutâneos18,19. A segunda etapa 

do dano consistiria nos traumas mecânicos, químicos e hidrodinâmicos causados às estruturas 

nervosas diretamente expostas ao ambiente intrauterino, o que ocasionaria dano neurológico 

progressivo20. 



1 Introdução  15 

Após os estudos iniciais acima mencionados, e, a partir da formulação da “two-hit” 

hypothesis, passou-se a acreditar que a segunda etapa do dano poderia ser minimizada com a 

correção cirúrgica das lesões durante a vida fetal, por volta da metade da gestação. Com a 

cobertura do defeito, os danos adicionais à medula cessariam e os déficits neurológicos ao 

nascimento seriam reduzidos15-17. Assim, ao longo dos anos 1990, após estudos em modelos 

animais evidenciarem resultados promissores da cirurgia intrauterina para correção de lesões 

semelhantes à EBA humana, centros especializados em cirurgia fetal nos Estados Unidos da 

América (EUA) iniciaram estudos em humanos com o objetivo de comprovar a factibilidade, 

segurança e eficácia deste tratamento21-24. 

Nesse contexto, foi realizado o trabalho MOMS, Management of Myelomeningocele 

Study25, estudo multicêntrico, prospectivo e randomizado, que comparou os desfechos da 

cirurgia fetal a céu aberto com o tratamento clássico pós-natal. Foi publicado em 2011, sendo 

seus principais achados a redução na derivação ventriculoperitoneal (DVP) até 12 meses (42%), 

maior frequência de deambulação independente aos 30 meses (42%), maior proporção de 

reversão da herniação de estruturas da fossa posterior (36%) e nível funcional dois ou mais 

níveis acima do esperado pelo nível anatômico (32%). Apesar dos benefícios às crianças 

operadas, o mesmo estudo também demonstrou uma série de complicações maternas, fetais e 

neonatais, como edema pulmonar materno pós-operatório (6%), separação corioamniótica 

(SCA) (26%), oligoâmnio (21%), rotura prematura de membranas ovulares (RPMO) (46%), 

parto prematuro (79%), sangramento materno com necessidade de transfusão de sangue (7%), 

deiscência da cicatriz uterina (10%) e síndrome do desconforto respiratório do recém-nascido 

(21%)25.  

Após a divulgação dos resultados desse estudo, muitos centros de Medicina Fetal ao 

redor do mundo26,27 e no Brasil28,29 adotaram a cirurgia intrauterina de EBA fetal a céu aberto 

como tratamento de escolha, pois, apesar da existência de complicações associadas, os 

benefícios às crianças submetidas ao procedimento mostraram-se indiscutíveis. Nesse contexto, 

o Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), 

hospital universitário integrado ao sistema público de saúde, que conta com uma equipe de 

cirurgia fetal, iniciou a realização da cirurgia intrauterina de MMC fetal em 2015. 

É muito importante para a comunidade médica e para a população brasileira que 

procedimento de tamanha relevância seja realizado por um hospital público universitário, 

aplicando e difundindo conhecimento, além de contribuir diretamente para a assistência em 

saúde da população. O fato de o tratamento ser realizado em um hospital universitário com 

custos financiados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) é capaz de eliminar alguns vieses de 
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seleção e publicação que podem estar presentes em outros trabalhos com financiamento 

privado. As características específicas da população assistida, predominantemente carente, 

também podem evidenciar complicações não previstas em outros centros.  

A EBA é uma doença com alta prevalência entre as malformações congênitas no Brasil, 

ocasionando sequelas que afetam, de forma significativa, a vida dos pacientes e de seus 

familiares. É importante garantir que a população tenha acesso ao tratamento mais eficiente, no 

entanto, é preciso levar em consideração todos os riscos envolvidos e buscar estratégias para 

minimizá-los, otimizando os resultados cirúrgicos. Assim, o propósito desse trabalho é 

conhecer e reportar os achados cirúrgicos e perinatais da cirurgia fetal para correção de EBA 

por meio da técnica da mini-histerotomia em um hospital público terciário no Brasil, compará-

los com os de outros centros de excelência, bem como descrever fatores que possam estar 

associados com o aumento na morbidade cirúrgica das gestantes e dos fetos submetidos ao 

procedimento.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVOS PRIMÁRIOS 

 

São objetivos primários: 

 

a) determinar a incidência de complicações maternas e fetais associadas à cirurgia 

intrauterina de MMC pela técnica da mini-histerotomia. 

b) definir a incidência de DVP até 12 meses de vida na população estudada.  

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

São objetivos secundários: 

 

a) identificar fatores de risco para as complicações mais frequentes; 

b) identificar fatores associados à ocorrência de DVP até 12 meses.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 EMBRIOLOGIA 

 

A formação do tubo neural em humanos ocorre em duas fases distintas: a primária, que 

consiste no seu fechamento, e a secundária, que consiste na canalização6. O fechamento se dá 

de maneira simultânea em diferentes pontos do tubo neural 30, ocorrendo nos sentidos cranial e 

caudal ao mesmo tempo5,6,14. Existe pequena divergência entre diferentes autores sobre o 

momento exato em que ocorre cada etapa desse processo. Segundo Copp et al., a neurulação 

primária se inicia no 22° dia pós-fertilização, o fechamento da porção cranial se completa no 

24° dia e o fechamento da porção caudal é finalizado no 26° dia pós-fertilização6. Já segundo 

Shaer et al., o processo se inicia no 19º dia, o fechamento do neuroporo anterior se dá no 25° 

dia e o do neuroporo posterior, no 28° dia pós-fertilização5. 

Os defeitos de fechamento da porção cranial do tubo neural que ocorrem durante o 

período de neurulação primária dão origem a malformações, como a anencefalia e a 

encefalocele, enquanto os defeitos de fechamento da porção caudal do tubo neural resultam na 

EBA5,14. No caso da espinha bífida fechada, em que as lesões são recobertas por pele, os 

defeitos ocorrem depois desse período (pós-neurulação ou canalização)14. 

 

3.2 FORMAS CLÍNICAS E TERMINOLOGIA 

 

A classificação dos diferentes tipos de DTN não é simples, por vezes, sendo confusa e 

contraditória. De forma geral, eles podem ser divididos em abertos, com exposição do tecido 

neural e perda liquórica, ou fechados, quando são recobertos por pele e não há exposição de 

estruturas neurais nem perda de liquor2. 

Os defeitos abertos do tubo neural que acometem a coluna, também denominados de 

espinha bífida aberta, ou, ainda, disrafismo espinhal aberto, incluem, principalmente, a MMC 

e a mielosquise (ou mielocele), e, menos comumente, hemimielocele e 

hemimielomeningocele31. Na MMC, tanto a medula espinhal como as meninges projetam-se 

além do canal medular por meio do defeito ósseo na coluna. No caso da mielosquise, apenas o 

componente medular exterioriza-se pela lesão, sem a aparência cística das meninges, resultando 

em uma lesão plana2. Como as consequências clínicas da MMC e da mielosquise são muito 

semelhantes, elas são comumente denominadas de MMC indiscriminadamente, e, assim, serão 

citadas daqui em diante (exceto quando for importante diferenciar as duas formas).  
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Já os DTN que são recobertos por pele apresentam uma variedade maior de lesões que, 

em geral, têm menos repercussão clínica2. Alguns de seus principais representantes incluem a 

meningocele, lipomeningocele e lipomielomeningocele31. Existe ainda a espinha bífida oculta, 

forma de disrafismo espinhal em que há apenas defeito vertebral ao nível da 1ª e 2ª vértebras 

sacrais, sendo recoberta por pele, em geral, assintomática, e permanecendo, frequentemente, 

indetectada6,12. 

 

3.3 ETIOLOGIA 

 

Os DTN têm herança multifatorial, sendo causados pela combinação de fatores 

genéticos e ambientais6. Sua prevalência é maior em regiões com piores condições 

socioeconômicas32; em pacientes que fazem uso de anticonvulsivantes, como ácido valproico33, 

varfarina e ácido retinoico34; e em pacientes diabéticas ou obesas35-37. Hipertermia materna 

durante as fases iniciais do desenvolvimento embrionário também parece aumentar o risco de 

ocorrência de espinha bífida38. Há, ainda, reconhecimento de que o risco é maior em pacientes 

que tiveram um ou mais filhos acometidos pela doença14,34,39,40. 

No entanto, apesar de a maior parte dos casos de EBA ser esporádica31, cerca de 2-16% 

estão associados a defeitos cromossômicos ou gênicos5,6,41,42. Entre os defeitos cromossômicos 

mais comuns estão as trissomias dos cromossomos 18 e 13 e as triploidias40-44.  

A deficiência de ácido fólico durante o período embrionário também tem papel 

significativo na ocorrência dos defeitos abertos do tubo neural45,46, o que se acredita estar 

relacionado ao papel do folato em regular vias importantes para o metabolismo celular, como a 

síntese de ácido nucleico e reações de metilação12,39,47. O conhecimento da associação entre a 

deficiência de ácido fólico e os DTN levou diversos países a implementarem políticas públicas 

de enriquecimento de alimentos com ácido fólico, com estudos posteriores evidenciando 

redução na prevalência da doença48,49. No Brasil, em 2002, a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) determinou que fosse feita a fortificação de farinhas de trigo e milho com 

ácido fólico, o que deveria ser implementado em até 18 meses50. Desde então, diferentes estudos 

têm identificado menor prevalência de DTN no país, com taxas até 39% menores em 

comparação a períodos pré-fortificação51,52.  
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3.4 CONSEQUÊNCIAS CLÍNICAS 

 

A malformação de Arnold-Chiari tipo II ocorre em mais de 75% dos pacientes com 

MMC1, sendo considerada virtualmente presente em todos os casos53. Consiste em uma fossa 

posterior pequena, com herniação das tonsilas cerebelares por meio do forame magno, 

compressão do tronco cerebral e obliteração da cisterna magna54. A fisiopatologia se dá pela 

perda contínua de liquor por meio da lesão, o que promove perda da pressão hidrostática54,55. 

As manifestações clínicas típicas do Chiari II incluem disfunções cerebelares (como distúrbios 

da coordenação motora), do centro respiratório medular (como apneia) e dos nervos cranianos 

(como dificuldade para engolir)54.  

Cerca de 80-90% dos indivíduos com MMC apresentam hidrocefalia significativa1, o 

que se acredita ocorrer, primariamente, por obstrução ao fluxo normal de liquor ao nível do 4° 

ventrículo pelas estruturas comprimidas na fossa posterior54. A maior parte desses pacientes 

necessitará de procedimentos para drenagem do liquor, como a DVP. Complicações desses 

dispositivos, como infecção e obstrução, são responsáveis por aumento nas taxas de morbidade 

e mortalidade durante a infância e adolescência56,57. 

A protrusão das estruturas neurológicas pelo defeito vertebral é responsável pela 

ocorrência de déficits motores e sensitivos, que podem ter graus variados. A dependência à 

cadeira de rodas correlaciona-se com o nível da lesão: 90% dos pacientes com lesão torácica 

são dependentes de cadeira de rodas, enquanto apenas 17% daqueles com lesão sacral o são58. 

Alterações ortopédicas são frequentes, como desvios da coluna (escoliose e cifose) e pé torto 

congênito1. 

Também fazem parte das comorbidades dos portadores de MMC as disfunções urinária 

e fecal, devido à lesão das raízes dos nervos sacrais. Além da questão social relacionada à 

incontinência urinária, que pode ser parcialmente resolvida pelo cateterismo intermitente, existe 

um risco para perda progressiva da função renal devido ao refluxo vésico-ureteral e infecções 

urinárias de repetição1,59,60. A disfunção intestinal pode apresentar-se como incontinência fecal 

ou constipação crônica61. 

Há grande variação do desenvolvimento neurocognitivo em indivíduos com MMC por 

influência de fatores ambientais, psicossociais e socioeconômicos62, mas sabe-se que algumas 

áreas específicas do neurodesenvolvimento são mais afetadas nesses pacientes10,63. A presença 

de hidrocefalia e de complicações relacionadas às derivações ventriculares parece ser um 

grande fator relacionado a maior prejuízo neurocognitivo, com piores performances global e 

específica (memória, linguagem, atenção e função executiva)64.  
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3.5 CIRURGIA FETAL 

 

As cirurgias fetais são, hoje, uma realidade em muitos centros especializados em todo o 

mundo, tendo sido inseridas no meio médico há cerca de 50 anos65. Na maior parte das vezes, 

devido aos riscos significativos inerentes às intervenções pré-natais, os procedimentos 

cirúrgicos intrauterinos são indicados em casos de patologias graves, com alto risco de morte 

ou prognóstico muito reservado66, e seguindo os critérios de Harrison para cirurgia fetal: 1) 

diagnóstico acurado; 2) história natural da doença e prognóstico estabelecidos; 3) ausência de 

tratamento pós-natal efetivo; 4) modelos animais evidenciando benefícios da cirurgia 

intrauterina; 5) intervenções feitas em centros especializados, com aprovação dos comitês de 

ética institucionais e com o consentimento da mãe ou de ambos os pais67. 

Até o final dos anos 1990, o tratamento para a MMC consistia na realização de cirurgia 

para o fechamento da lesão logo após o nascimento e cuidados de suporte por toda a vida13. 

Uma série de estudos observacionais e experimentais em animais e em humanos, realizados ao 

longo de quase três décadas (1984-2011), resultaram em evidência robusta de que o tratamento 

intrauterino de MMC trazia benefícios, modificando a evolução da doença e reduzindo os danos 

causados. Apesar de a MMC não ser considerada uma patologia letal quando isolada, a grande 

morbidade que acarreta aliada ao acúmulo de evidência acima mencionado foram suficientes 

para que a cirurgia intrauterina pudesse ser estabelecida como terapia padrão, mesmo 

considerando os riscos envolvidos e inerentes aos procedimentos cirúrgicos fetais. 

 

3.6 ESTUDOS EM ANIMAIS 

 

Os primeiros estudos experimentais para correção intrauterina da MMC foram 

realizados em macacos68, ratos15 e porcos69. Nos três estudos, de maneira geral, os autores 

provocaram cirurgicamente a ocorrência de lesões semelhantes aos disrafismos espinhais 

humanos nos animais, realizando sua cobertura imediata em uma parte deles, enquanto o 

restante permanecia com as lesões expostas. Os resultados dos três estudos foram muito 

semelhantes, evidenciando déficit neurológico similar ao da MMC humana naqueles animais 

em que o defeito havia sido deixado descoberto, enquanto o outro grupo não apresentava 

déficits neurológicos (ou os tinha em menor severidade). Tais resultados mostraram, pela 

primeira vez, que a cirurgia intrauterina poderia modificar a evolução natural dos disrafismos 

espinhais abertos.  
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No modelo experimental em ratos de 1990 acima citado15, Heffez e colaboradores 

propuseram a teoria dos dois danos (“two-hit” hypothesis) para explicar os danos neurológicos 

em crianças com disrafismo espinhal aberto: displasia medular congênita primária complicada 

por danos secundários ocorridos no ambiente intrauterino. Até então, acreditava-se que as 

sequelas neurológicas decorrentes da MMC eram diretamente causadas pela displasia medular 

embriológica. A nova hipótese levantada pelos autores do estudo sugeria que danos medulares 

adquiridos durante a gestação complicavam a lesão original, resultando nos déficits conhecidos, 

danos esses que, aparentemente, poderiam ser reduzidos pelo tratamento intrauterino. Surgiam 

também, naquele momento, outras evidências para dar suporte à “two-hit” hypothesis, como 

estudos ultrassonográficos demonstrando a presença de movimentos normais nos membros 

inferiores de fetos com MMC até cerca de 17 semanas, que desapareciam ou se mostravam 

anormais após esse período70,71, e os chamados experimentos da natureza, em que se 

observavam casos de disrafismos espinhais fechados, portanto recobertos por pele, como a 

lipomielomeningocele, apresentando déficits neurológicos muito mais leves em comparação 

aos déficits encontrados em casos de defeitos abertos72. 

Após a publicação desses modelos experimentais iniciais, Meuli e colaboradores 

desenvolveram um modelo experimental em um mamífero maior e com tempo de gestação mais 

prolongado, que melhor se comparava à espinha bífida em humanos: o modelo em 

ovelhas16,17,73. De maneira geral, neste modelo, o defeito era criado na metade da gestação (75º 

dia), sendo corrigido em parte dos animais em uma segunda cirurgia, no 100º dia da gravidez, 

e deixado sem correção no restante dos animais até o momento do parto. Os três artigos 

publicados com este modelo evidenciaram que os grupos de ovelhas cujas lesões haviam sido 

deixadas sem correção apresentavam incontinência urinária e fecal, paraplegia flácida e perda 

da sensibilidade nos membros posteriores após o nascimento. Em contrapartida, as ovelhas 

cujas lesões haviam sido corrigidas posteriormente à sua criação apresentavam algum grau de 

atraso neurológico e fraqueza nos membros posteriores, porém eram capazes de ficar em 

posição de quatro apoios, andar e subir escadas, funções que o primeiro grupo de ovelhas não 

era capaz de executar. A principal conclusão dos autores foi a de que os desfechos neurológicos 

dos fetos submetidos à correção intrauterina do defeito eram significativamente melhores do 

que os não reparados, sugerindo que a cirurgia fetal em humanos poderia também reduzir o 

dano e resgatar função neurológica ao nascimento. 
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3.7 ESTUDOS POST-MORTEM 

 

Estudos post-mortem de fetos com MMC ajudaram a melhor entender as lesões sob o 

aspecto histopatológico74,75. Estas gestações haviam sido interrompidas de maneira eletiva por 

opção da gestante. O primeiro desses estudos, publicado em 1996 por Hutchins e 

colaboradores74, incluiu oito fetos entre 19 e 25 semanas. Seus principais achados foram a 

descrição da lesão (defeito ósseo vertebral com abertura das camadas que recobrem a medula, 

deixando-a exposta) e a descrição de diferentes graus de dano à medula, com perda completa 

do tecido nervoso no centro da lesão em alguns casos. Um segundo estudo realizado com 10 

fetos, publicado em 1997 por Meuli e colaboradores75, encontrou resultados semelhantes. Os 

autores concluíram que, apesar de haver um defeito congênito, o principal dano medular parecia 

advir da destruição traumática durante a gestação e o parto.  

 

3.8 ESTUDOS EM HUMANOS 

 

Em 1997, foi publicado o primeiro relato de cobertura de MMC em fetos humanos por 

Bruner, Tulipan e colaboradores21. Quatro fetos com idades gestacionais entre 22 e 24 semanas 

foram submetidos à cobertura do defeito por retalho de pele realizada por meio de endoscopia. 

Houve dois óbitos fetais e os dois bebês sobreviventes não mostraram melhora nos déficits 

neurológicos, o que levou os autores a abandonarem a técnica endoscópica enquanto novos 

refinamentos não fossem desenvolvidos. No início de 1998, Bruner e Tulipan publicaram 

estudo de correção de MMC por laparotomia e histerotomia em três fetos, comprovando a 

factibilidade do procedimento, sem grandes riscos aparentes às mães e aos fetos76. Logo em 

seguida, ainda em 1998, o grupo dos mesmos autores publicou um novo estudo evidenciando 

ausência de herniação das estruturas da fossa posterior nos quatro fetos submetidos à cirurgia 

intrauterina23. Tal trabalho também sugeriu a possibilidade de redução da hidrocefalia e da 

necessidade de DVP nos fetos submetidos ao tratamento intrauterino uma vez que apenas dois 

dos quatro bebês operados precisaram do shunt. No mesmo ano de 1998, Adzick e 

colaboradores publicaram o primeiro caso de cirurgia fetal para espinha bífida do Children’s 

Hospital da Filadélfia22. O procedimento também foi realizado pela via aberta e o recém-

nascido demonstrou ausência de hidrocefalia e da malformação de Chiari tipo II, sem déficits 

neurológicos aparentes até os 6 meses de vida, apesar de apresentar uma lesão alta, ao nível da 

11ª vértebra torácica, que costuma resultar em sequelas motores importantes.  
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A partir daí, sucessivos estudos em humanos foram sendo publicados nos EUA: Sutton 

e colaboradores apresentaram os primeiros 10 casos da cirurgia fetal no Children’s Hospital da 

Filadélfia evidenciando redução da herniação do cérebro posterior77; Bruner e colaboradores 

mostraram redução da herniação do cérebro posterior e da hidrocefalia nos primeiros 29 casos 

da cirurgia aberta na universidade de Vanderbilt, em Nashville, no estado do Tennessee78; os 

primeiros 50 casos operados na Filadélfia foram publicados por Johnson e colaboradores, com 

resultados apontando para a redução da DVP, parada ou redução da progressão da 

ventriculomegalia, resolução da herniação do cérebro posterior e melhora do nível motor24. Em 

2003, com uma casuística significativa de 178 pacientes, o grupo da universidade de Vanderbilt 

publicou trabalho mostrando fatores preditores para a necessidade de DVP em fetos submetidos 

à cirurgia intrauterina de espinha bífida79. Neste trabalho, os fetos com tamanho ventricular < 

14 mm e idade gestacional (IG) ≤ 25 semanas no momento da cirurgia e com nível da lesão em 

L4 ou abaixo apresentavam menos chance de requerer uma DVP após o nascimento, mostrando 

um grupo de candidatos de “melhor prognóstico”.    

 

3.9 MANAGEMENT OF MYELOMENINGOCELE STUDY (MOMS) 

 

Apesar de os benefícios da cirurgia fetal mostrarem-se cada vez mais consistentes, os 

trabalhos acima citados também relatavam importantes riscos maternos e fetais advindos do 

procedimento, como oligoâmnio, RPMO, parto prematuro e deiscência da cicatriz uterina77,78. 

Além disso, os resultados clínicos desses estudos eram comparados a coortes previamente 

publicadas, incorrendo no risco de vieses. Ainda, seguimento neurológico mais prolongado era 

necessário para concluir sobre os efeitos da cirurgia intrauterina em longo prazo. Dessa forma, 

foi desenhado um estudo multicêntrico prospectivo e randomizado comparando a cirurgia fetal 

à cirurgia após o nascimento, que ficou conhecido como Management of Myelomeningocele 

Study (MOMS)25. Tal estudo foi patrocinado pelo National Institutes of Health – NIH – dos 

EUA e teve a participação de três centros de cirurgia fetal: o Children’s Hospital da Filadélfia, 

a Universidade de Vanderbilt no Tennessee e a Universidade da Califórnia. Antes do início do 

estudo, todos os outros centros de cirurgia fetal no país concordaram em não realizar a cirurgia 

fetal até que o trabalho fosse concluído. 

O estudo teve início em 2003, com o objetivo de recrutar 200 pacientes, 100 em cada 

grupo. Havia dois objetivos primários: 1) combinação de morte fetal/neonatal ou a necessidade 

de DVP até 12 meses de vida; 2) avaliação do desenvolvimento mental e função motora aos 30 

meses de vida. Desfechos secundários também seriam avaliados, como complicações cirúrgicas 
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e gestacionais, além de morbidade e mortalidade neonatais. As pacientes do grupo de cirurgia 

fetal foram operadas com idades gestacionais entre 19 e 25 6/7 semanas. Este trabalho foi 

interrompido precocemente em 2010, após o recrutamento de 183 pacientes, devido à 

superioridade da cirurgia fetal em comparação à cirurgia após o nascimento em relação aos 

desfechos avaliados. Seus principais resultados mostraram redução da DVP até 12 meses (40% 

versus 82%, p < 0,001), maior frequência de crianças deambulando independentemente aos 30 

meses (42% versus 21%, p < 0,001), maior frequência de reversão da herniação do 

rombencéfalo (36% versus 4%, p < 0,001) e nível funcional dois ou mais níveis melhor do que 

o esperado segundo o nível anatômico nos pacientes submetidos à cirurgia fetal em comparação 

à cirurgia pós-natal (32% versus 12%, p = 0,005)25. 

Apesar dos benefícios indiscutíveis do tratamento fetal, também foram observadas 

importantes complicações maternas e fetais/neonatais. As mais frequentes incluíram edema 

pulmonar materno após a cirurgia (6% versus 0%, p = 0,03), SCA (26% versus 0%, p < 0,001), 

oligoâmnio (21% versus 4%, p = 0,001), RPMO (46% versus 8%, p < 0,001), parto prematuro 

(79% versus 15%, p < 0,001), necessidade de transfusão de sangue (7% versus 1%, p = 0,03), 

deiscência da histerorrafia no momento do parto (10%) e síndrome do desconforto respiratório 

do recém-nascido (21% versus 6%, p = 0,008)25. 

 

3.10 ESTUDOS PÓS-MOMS 

 

Impulsionados pelos importantes achados do decisivo estudo MOMS, centros de 

Medicina Fetal em todo o mundo passaram a adotar a cirurgia intrauterina como opção de 

tratamento para a MMC fetal, adicionando muitos dados sobre o tema à literatura. Algumas 

variações foram propostas, como modificações na técnica cirúrgica (maiores ou menores), e 

critérios de inclusão e exclusão foram alterados, sempre objetivando reduzir as complicações e 

melhorar os desfechos maternos e fetais/neonatais. Também foram publicados estudos 

complementares ao MOMS, com a população completa em relação ao estudo original, 

acrescentando achados de grande relevância. 

O primeiro dos estudos adicionais ao MOMS, com os dados completos de toda a 

população, foi publicado em 2015 por Tulipan e colaboradores80. Além de atualizar os 

resultados sobre o desfecho primário (combinação de morte fetal/neonatal ou a necessidade de 

DVP até 12 meses de vida) com os dados adicionais de 25 crianças que atingiram a idade de 12 

meses, confirmando os achados do primeiro estudo, também analisou possíveis fatores 

preditores de DVP até 12 meses. Por meio da regressão logística multivariada, apenas o 
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tamanho do ventrículo lateral antes da cirurgia apresentou influência no risco de DVP até 12 

meses, ocorrendo em 20% dos casos com ventrículo < 10 mm, 45,2% entre 10-15 mm e 79% 

dos casos com ventrículo ≥ 15 mm (p = 0,01).   

O segundo desses estudos, publicado em 2016 por Johnson et al.81, detalhou as 

complicações obstétricas de todas as 183 mulheres que participaram do estudo e avaliou os 

fatores de risco para a ocorrência dessas complicações após a cirurgia fetal. As principais 

complicações obstétricas das pacientes submetidas ao tratamento intrauterino foram SCA, 

oligoâmnio, RPMO, trabalho de parto espontâneo e parto prematuro. Por meio da análise 

multivariada, foram encontradas, como fatores de risco para RPMO, a nuliparidade, a IG na 

cirurgia (maior risco abaixo de 24 semanas) e a ocorrência de SCA. Para parto prematuro abaixo 

de 34 semanas, apenas oligoâmnio esteve associado. Como fator de risco para cicatriz da 

histerotomia não intacta, a nuliparidade foi a única variável associada. 

O terceiro dos estudos com a população completa do MOMS atualizou os desfechos 

pediátricos com a coorte completa até 30 meses de vida82. Além de confirmar os achados do 

estudo inicial acerca dos benefícios do tratamento fetal em relação à função motora e ao 

autocuidado, seus principais resultados incluíram: 1) a presença de movimento dos joelhos 

antes da cirurgia, lesão ao nível de L3 ou abaixo e lesão do tipo mielosquise como fatores 

preditores de deambulação independente aos 30 meses; 2) lesão do tipo mielosquise como fator 

preditor de função motora dois ou mais níveis melhor do que o esperado pelo nível anatômico; 

e 3) a ocorrência de DVP aos 30 meses não se correlacionou com a função motora, estando 

estes dois importantes desfechos dissociados. 

Os três centros que participaram do estudo MOMS, o Children´s Hospital da Filadélfia, 

a Universidade de Vanderbilt e a Universidade da Califórnia, estão entre os primeiros que 

passaram a oferecer o tratamento fetal após o estudo controlado. Em 2014, a equipe de cirurgia 

fetal da Universidade de Vanderbilt publicou trabalho com 43 pacientes submetidas ao 

tratamento intrauterino entre 2011 e 201383. Os autores propuseram modificações na técnica 

cirúrgica e relataram resultados preliminares com redução das taxas de RPMO, SCA e parto 

prematuro, em comparação ao estudo MOMS. As alterações em relação à técnica cirúrgica 

descrita no trabalho original consistiram em: 1) ajustes na histerotomia, com mais delicadeza 

durante a abertura da cavidade amniótica e ancoramento da membrana amniótica à parede 

uterina antes da ampliação da histerotomia com o grampeador; e 2) ajustes no fechamento 

uterino, sendo realizado com sutura contínua ancorada em toda a espessura da parede, 

suplementada a intervalos com pontos em “X”. 
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Em 2015, o grupo do Children´s Hospital da Filadélfia publicou estudo com 100 

pacientes operadas entre 2011 e 2014, descrevendo os desfechos cirúrgicos, do parto e 

neonatais26. Propuseram pequena mudança na histerotomia, acrescentando o uso de um clamp 

intestinal atraumático apreendendo toda a espessura da parede uterina antes da utilização do 

grampeador para ampliar a histerotomia, bem como uso de óleo mineral estéril no dispositivo 

para melhor permitir seu desacoplamento. Apresentaram resultados similares aos do MOMS, 

concluindo que a cirurgia pode se tornar cada vez mais segura e que os desfechos podem ser 

ainda melhores com o aprimoramento da técnica cirúrgica e com o ganho de experiência. Os 

mesmos autores publicaram, também em 2015, artigo acerca da ocorrência de SCA e RPMO 

em coorte de 88 pacientes84. Evidenciaram que a SCA é um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de RPMO e parto prematuro, e que as cirurgias realizadas abaixo de 23 

semanas estiveram associadas com alto risco para RPMO e SCA, modificando o critério de 

inclusão do procedimento para pacientes entre 23-25 6/7 semanas.  

No Brasil, existem trabalhos acerca da correção a céu aberto de MMC fetal desde 

201285, quando foram publicados os primeiros seis casos da cirurgia, que haviam sido 

realizados entre 2003 e 2004, no Hospital São Paulo. Em 2018, a mesma equipe publicou 

casuística de 237 pacientes operadas entre 2011 e 2017 com algumas mudanças em comparação 

ao estudo MOMS25. Nos critérios de inclusão, as modificações foram a IG na cirurgia entre 24 

e 27 semanas e o índice de massa corpórea (IMC) materno < 40 kg/m². Na técnica cirúrgica, as 

mudanças incluíram a realização da histerotomia de forma manual, sem uso de grampeador, 

com auxílio de duas pinças De Bakey para melhor controle da hemostasia. Apresentaram 

resultados similares e mesmo superiores ao estudo MOMS acerca dos desfechos maternos e 

fetais, com maior taxa de redução da herniação da fossa posterior (71,4%) e menor incidência 

de partos prematuros (24%), roturas de membranas ovulares (27%) e deiscência da cicatriz 

uterina (3,8%). 

Outro grupo brasileiro, liderado pelo cirurgião fetal Fábio Peralta, desenvolveu uma 

técnica com histerotomia de tamanho menor e sem utilização de grampeadores, que ficou 

conhecida como mini-histerotomia. A publicação inicial do grupo, em 201729, evidenciou a 

factibilidade do procedimento e apresentou resultados semelhantes aos do estudo pós-MOMS 

do Children´s Hospital da Filadélfia26 em relação às complicações obstétricas. Em 2020, o 

mesmo grupo publicou importante casuística de 176 pacientes operadas entre 2014 e 201986, 

evidenciando a influência da IG na cirurgia nos desfechos perinatais e taxas de DVP. Os autores 

observaram que cirurgias realizadas mais precocemente estiveram associadas com menores 
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taxas de DVP, menor tempo cirúrgico, maior incidência de reversão da herniação da fossa 

posterior e maior latência entre a cirurgia e o parto. 

Na Europa, há um centro especializado em Medicina Fetal na Suíça com diversas 

publicações sobre cirurgia aberta para tratamento de MMC fetal87-91. Recentemente, em 

trabalho publicado em 2020 por Vonzun e colaboradores com 124 pacientes submetidas ao 

tratamento entre 2010 e 201992, os autores propuseram a sistematização das complicações 

maternas e fetais segundo duas classificações específicas, de maneira a uniformizar os eventos 

e tornar os estudos mais comparáveis. Para as complicações maternas, utilizaram um sistema 

de classificação de complicações cirúrgicas baseado no tipo de tratamento necessário, 

graduando-as em 5 níveis93. Para as complicações fetais, foi utilizado um sistema misto com as 

definições de prematuridade da Organização Mundial da Saúde (OMS) e a terminologia de 

eventos adversos do Medical Dictionary for Regulatory Activities (MedDRA), também 

graduando-as em 5 níveis94,95. 

Após mais de uma década da consolidação da cirurgia fetal como terapia de escolha 

para o tratamento dos disrafismos espinhais abertos, permanece a busca pelos refinamentos com 

o objetivo de alcançar resultados cada vez mais favoráveis às mães e aos fetos submetidos ao 

tratamento e reduzir ao máximo as complicações mais comumente associadas ao procedimento.  

 

3.11 CORREÇÃO CIRÚRGICA DE ESPINHA BÍFIDA FETAL POR FETOSCOPIA 

 

Como relatado acima, a primeira tentativa de cirurgia intrauterina de EBA se deu pela 

técnica endoscópica, em 199721. Como os resultados não foram muito animadores, a abordagem 

por fetoscopia foi deixada em segundo plano. No entanto, a partir das primeiras publicações 

com a técnica aberta, ficou evidente que o risco de complicações estava, pelo menos em parte, 

associado à incisão cirúrgica realizada no útero para acesso à cavidade uterina e ao feto, o que 

impulsionou o desenvolvimento de novos estudos por fetoscopia, passando por longo período 

em modelos animais antes do início da experimentação humana96-98. Os objetivos eram manter 

os benefícios neurológicos e reduzir a frequência de complicações obstétricas e fetais/neonatais, 

possibilitar os partos vaginais e preservar a fertilidade das pacientes. 

Assim, equipes de cirurgia fetal em diferentes países começaram a oferecer a cirurgia 

fetal para tratamento de EBA por fetoscopia desde a década de 2000, com grande número de 

publicações na década de 2010. Entre os principais trabalhos publicados, estão os de Denise 

Lapa, pesquisadora brasileira e grande defensora da abordagem por fetoscopia98-101; do 

professor Thomas Kohl, na Alemanha102–104; e do pesquisador Michael Belfort, nos EUA105,106. 
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Mais recentemente, em 2021, foi publicado estudo multicêntrico pelo International 

Fetoscopic Neural Tube Defect Repair Consortium, reunindo 300 casos de cirurgia intrauterina 

de espinha bífida por fetoscopia107. Foram utilizadas duas variações da abordagem cirúrgica 

por esta via, com 55% dos casos operados pela técnica inteiramente percutânea e 45% pela 

técnica assistida por laparotomia. Entre as principais complicações, houve SCA em 37,9% dos 

casos, RPMO em 54,6%, e partos prematuros em 71,8% das pacientes. Cerca de 31% das 

pacientes tiveram o parto pela via vaginal e, entre as 162 pacientes que tiveram parto cesárea e 

houve registro do aspecto da cicatriz no momento do parto, não ocorreu nenhum caso de 

deiscência da cicatriz uterina. DVP até 12 meses foi realizada em 43,8% dos pacientes. Ao ser 

feita comparação de natureza retrospectiva com os resultados do estudo MOMS, não foram 

encontradas diferenças significantes nas taxas de complicações obstétricas (como DPP, 

oligoâmnio, SCA e RPMO), na incidência de partos prematuros e de peso ao nascer, na 

ocorrência de complicações neonatais (como desconforto respiratório, sepse ou óbito perinatal), 

na função motora ao nascimento comparada com o nível anatômico da lesão, e na frequência 

de DVP até 12 meses. Também foi possível verificar menor incidência de deiscência da cicatriz 

uterina nos casos do consórcio de fetoscopia. Apesar de limitações relacionadas à variabilidade 

técnica e ausência de uniformidade dos protocolos entre os centros envolvidos no consórcio de 

fetoscopia, as primeiras conclusões são que não parece haver diferenças significantes entre as 

abordagens aberta e por fetoscopia em relação aos benefícios e principais complicações da 

cirurgia fetal, mas que a via fetoscópica parece oferecer vantagens ao permitir partos vaginais 

e ao apresentar menor incidência de deiscência uterina, o que pode ter impacto no futuro 

reprodutivo das pacientes.  

Atualmente, a opinião de grande parte dos especialistas e pesquisadores na área é de que 

a abordagem por fetoscopia tornou-se equivalente às técnicas abertas, com a vantagem de 

oferecer menor risco de complicações maternas, podendo tornar-se a opção de escolha em 

alguns centros. No entanto, é preciso considerar que tal abordagem requer equipamento 

especializado e pessoal altamente treinado para sua realização, o que pode impor barreiras à 

sua implementação de maneira disseminada, especialmente em locais com recursos limitados. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

O desenho do presente estudo foi do tipo observacional de corte transversal, com coleta 

prospectiva dos dados e análise retrospectiva dessas informações. A amostra de pacientes foi 

convencional, sendo constituída pelas gestantes que eram encaminhadas ao setor de Medicina 

Fetal do HCFMUSP, preenchiam os critérios de inclusão e desejavam participar do estudo. 

 

4.2 ÉTICA NA PESQUISA 

 

O protocolo do estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do hospital (CAAE 

93020218.7.0000.0068) e todas as pacientes assinaram termo de consentimento informado 

antes da cirurgia. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Os critérios de inclusão para a cirurgia fetal foram: 

 

 gestação única; 

 nível superior da lesão entre T1 e S1; 

 evidência ultrassonográfica de herniação da fossa posterior: presença da 

malformação de Arnold-Chiari tipo II; 

 IG entre 19 e 26 6/7 semanas no dia da cirurgia; 

 cariótipo fetal normal; 

 idade materna ≥ 18 anos. 

 

Os critérios de exclusão foram: 

 

 presença de malformações não relacionadas à espinha bífida; 

 cifose severa (≥ 30°); 

 parto prematuro anterior ou colo curto à ultrassonografia transvaginal (< 25 mm); 

 descolamento prematuro de placenta (DPP);  
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 IMC ≥ 35 kg/m²; 

 contraindicação à cirurgia (incluindo histerotomia prévia no segmento uterino). 

 

4.4 PROTOCOLO ASSISTENCIAL 

 

As pacientes encaminhadas de outros serviços com suspeita ou diagnóstico estabelecido 

de EBA eram submetidas a uma avaliação ultrassonográfica morfológica minuciosa pela equipe 

de Medicina Fetal do HCFMUSP, incluindo exame de ecocardiografia fetal por especialistas 

na área. 

O diagnóstico ultrassonográfico era feito a partir da presença conjunta dos seguintes 

achados: 

 

 corte axial do crânio: crânio em formato de limão siciliano; cerebelo em formato de 

banana; cisterna magna obliterada;  

 corte sagital médio do crânio: herniação cerebelar por meio do forame magno; 

 corte sagital da coluna: perda da continuidade da pele ao nível da lesão; presença de 

imagem cística no local da lesão (ausente nos casos de mielosquise);  

 corte coronal da coluna: afastamento dos arcos vertebrais no local da lesão; presença 

de imagem cística no local da lesão (ausente nos casos de mielosquise); visualização 

do placoide neural; 

 corte axial da coluna: perda da integridade da pele ao nível da lesão, que adquire 

aspecto em “V” ou “U”; afastamento dos arcos vertebrais ao nível da lesão; protrusão 

cística das meninges por meio do defeito ósseo ao nível da lesão nos casos de MMC 

(ausente nos casos de mielosquise). 

 

O nível de abertura da lesão era determinado a partir da visualização da primeira 

vértebra com afastamento inequívoco dos processos laterais em corte coronal e no sentido 

craniocaudal. A identificação da vértebra era feita utilizando a última costela como marcador 

da última vértebra torácica (T12) e o aspecto superior da crista ilíaca como marcador da última 

vértebra lombar (L5).  

Líquido amniótico para obtenção de cariótipo fetal banda G convencional era coletado 

durante o procedimento cirúrgico em todos os casos, à exceção daquelas pacientes que já 

tivessem realizado este exame. As pacientes elegíveis para cirurgia recebiam orientações acerca 
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dos riscos e benefícios do procedimento, permitindo que decidissem sobre a sua realização de 

posse de todas as informações pertinentes. A cirurgia era, então, agendada para a data mais 

próxima.  

O procedimento cirúrgico era realizado no centro obstétrico do HCFMUSP por equipe 

multidisciplinar fixa composta por obstetras especialistas em Medicina Fetal, neurocirurgiões 

e anestesiologistas. A técnica cirúrgica utilizada foi uma adaptação da mini-histerotomia 

proposta pelo grupo coordenado pelo cirurgião fetal Fábio Peralta29, da seguinte forma: 1) 

anestesia materna combinada (geral e epidural); 2) incisão de Pfannenstiel ampliada; 3) 

exteriorização do útero; 4) escolha do local para realização da incisão uterina a depender da 

posição da placenta, garantindo uma distância mínima de 2 cm da borda placentária; 5) manobra 

de versão fetal guiada por ultrassonografia para adequado posicionamento do feto, quando 

necessário; 6) marcação da região da histerotomia na superfície uterina (pelo menos, 2 cm 

distante da borda placentária); 7) passagem de dois pontos de reparo (englobando toda a 

espessura da parede uterina) com fio Vycril 0, em sentido longitudinal, cada um a 1 cm de 

distância do local de marcação da histerotomia; 8) incisão longitudinal na parede uterina 

utilizando eletrocautério até a identificação da membrana corioamniótica; 9) abertura da 

cavidade amniótica e pinçamento das bordas da membrana corioamniótica com pinças tipo 

Kelly; 10) drenagem parcial do líquido amniótico; 11) realização de sutura contínua ancorada 

com fio Vycril 2-0 ao redor das bordas da incisão, envolvendo toda a espessura uterina, de 

forma a fixar a membrana amniótica à parede uterina; 12) colocação do afastador Ankeney ao 

redor da incisão de forma a mantê-la aberta e facilitar a correção da lesão fetal; 13) reparo da 

lesão em três camadas (placoide, dura-máter e/ou fáscia muscular e pele) com o auxílio de um 

microscópio cirúrgico; 14) em caso de impossibilidade de fechamento primário da pele fetal, 

era colocado um patch de colágeno sobre o defeito e/ou eram realizadas incisões de alívio em 

um ou ambos os lados da lesão fetal; 15) fechamento da parede uterina em duas camadas: a) 

três pontos em “X” com fio Vycril 0 incluindo apenas o miométrio e a membrana 

corioamniótica (sem o nó) e dois pontos em “U” com fio Ethibond apenas no miométrio, b) 

fechamento da serosa com sutura contínua ancorada utilizando o fio Monocryl 3-0; 16) antes 

do fechamento dos pontos em “X”, a cavidade amniótica era preenchida com 250-350 ml de 

solução salina aquecida com diluição de vancomicina 1 mg/ml, sob visão ultrassonográfica, até 

normalização do líquido amniótico; 17) limpeza e revisão da cavidade abdominal; 18) 

restituição do útero à cavidade abdominal; e 19) fechamento da cavidade abdominal por planos 

anatômicos (Figura 1).  
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Figura 1 - Passos da correção cirúrgica de espinha bífida fetal por meio da técnica da mini-
histerotomia – HCFMUSP, São Paulo, 2015-2019. (A) Local da incisão uterina. (B) 
Sutura das membranas corioamniótica ao miométrio. (C) Lesão fetal exposta após 
colocação do afastador Ankeney. (D) Dissecção do placoide neural. (E) 
Fechamento do placoide neural (neurulação). (F) Fechamento da dura-máter e 
fáscia muscular. (G) Fechamento da pele fetal. (H) Aspecto final após fechamento 
da pele fetal. 

(A)   (B)    (C)  

(D)  (E)   (F)  

(G)    (H)  

Fonte: Acervo da Clínica Obstétrica HCFMUSP (2015-2019) 
 

O manejo perioperatório incluía a antibioticoprofilaxia com cefazolina na dose de 2 g 

antes da incisão abdominal, vancomicina diluída no soro fisiológico utilizado para restituir o 

líquido à cavidade amniótica antes do seu fechamento na dose de 1 mg/ml e cefalexina na dose 

de 2 g/dia por 7 dias após a cirurgia. Os regimes anestésico e tocolítico incluíam anestesia geral 

após sequência rápida de indução com administração de propofol, fentanil e rocurônio 

endovenosos; manutenção da anestesia geral com um agente volátil como o sevoflurano, que 

era titulado conforme a necessidade durante a cirurgia para permitir o relaxamento uterino; 

bolus endovenoso de nitroglicerina para suplementação do relaxamento uterino, se necessário; 

para tocólise, atosiban ou terbutalina era utilizado/a desde o início do procedimento e mantido/a 
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pelas primeiras 24 horas após a cirurgia, e sulfato de magnésio era administrado a partir do 

início do fechamento uterino e mantido por 5 horas após a cirurgia; nifedipina oral na dose de 

80 mg/dia e progesterona vaginal na dose de 400 mg/dia eram iniciadas após a interrupção do 

sulfato de magnésio e mantidas até o parto. 

Havia programação de alta hospitalar para 6 dias após a realização da cirurgia, caso as 

pacientes apresentassem evolução favorável e sem intercorrências, e após realização de exame 

ultrassonográfico demonstrando batimentos cardíacos fetais normais e quantidade habitual de 

líquido amniótico. Muitas pacientes eram provenientes de outras cidades do estado de São 

Paulo e, até mesmo, de outros estados, sendo aconselhadas a permanecer na cidade até o 

momento do parto. Reavaliações ultrassonográficas eram agendadas a cada 2 semanas e as 

consultas de pré-natal de rotina agendadas conforme protocolo institucional. O parto era 

agendado para ser realizado por via cesariana com IG de 37 semanas. Cesáreas pré-termo eram 

realizadas em situações de trabalho de parto prematuro devido ao risco de rotura uterina, quando 

havia sinais clínicos de corioamnionite ou DPP, ou em outras situações materno-fetais que 

requeressem a realização do parto. Caso a gestante apresentasse RPMO, ela era internada e 

manejada de forma expectante até 36 semanas, quando era feito o parto, sendo monitorada 

clínica e laboratorialmente para sinais de corioamnionite neste período. Se a RPMO ocorresse 

após 36 semanas, o parto era realizado imediatamente. Após o parto, as crianças mantinham 

seguimento por equipe multidisciplinar do próprio hospital, incluindo pediatras, neuropediatras, 

ortopedistas e urologistas. 

 

4.5 OBTENÇÃO E REGISTRO DOS DADOS 

 

Os dados do estudo foram obtidos de maneira prospectiva desde o momento de inclusão 

das pacientes no estudo até sua alta hospitalar após o parto. Informações sobre fatos 

transcorridos após as altas materna e da criança foram obtidas por meio dos registros em 

prontuários físicos e eletrônicos do HCFMUSP. Os dados relativos às seis pacientes que 

tiveram o parto em outras instituições foram obtidos por meio de contato com profissionais de 

saúde responsáveis por tais pacientes nos respectivos hospitais. 
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4.6 VARIÁVEIS AVALIADAS 

 

As seguintes variáveis foram avaliadas no estudo: 

 

a) variáveis maternas: 

 idade (anos);  

 etnia (brancas, negras e pardas);  

 escolaridade (educação primária, educação secundária, ensino superior); 

 estado civil (solteiras, casadas, amasiadas);  

 paridade (nulíparas, primíparas, multíparas);  

 realização de cirurgia uterina prévia;  

 IG no diagnóstico (semanas). 

 

b) variáveis ultrassonográficas pré-cirúrgicas: 

 peso fetal (g); 

 sexo fetal (feminino e masculino);  

 posição da placenta (anterior, posterior e lateral);  

 maior bolsão vertical de líquido amniótico (MBV) (cm);  

 nível da lesão (torácica, L1-L2, L3-L4 e L5-S1);  

 tipo da lesão (MMC e mielosquise);  

 medida do corno posterior do ventrículo lateral (mm);  

 presença de ventriculomegalia (medida do corno posterior do ventrículo lateral > 10 

mm);  

 medida da cisterna magna (mm);  

 presença de pé torto congênito: unilateral ou bilateral; 

 medida do colo uterino por via transvaginal (mm). 

 

c) variáveis cirúrgicas:  

 IG na cirurgia (semanas);  

 tamanho da histerotomia (cm);  

 tempo cirúrgico total (minutos);  

 tempo cirúrgico fetal (minutos);  

 uso de incisões de alívio ou patch de colágeno para aproximar a pele fetal; 
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 ocorrência de bradicardia fetal (frequência cardíaca fetal < 110 bpm); 

 transfusão de sangue durante a cirurgia. 

 

d) variáveis ultrassonográficas pós-cirúrgicas:  

 quantidade de líquido amniótico (maior bolsão vertical – MBV – até 27 6/7 semanas; 

índice de líquido amniótico – ILA – após 28 semanas);  

 ocorrência de SCA: visualização ultrassonográfica da membrana amniótica 

flutuando livremente, com acúmulo de fluido entre esta e a membrana coriônica; 

 medida do corno posterior do ventrículo lateral (mm);  

 ventriculomegalia (medida do corno posterior do ventrículo lateral > 10 mm);  

 medida da cisterna magna (mm);  

 presença de pé torto congênito: unilateral ou bilateral; 

 reversão da herniação da fossa posterior. 

 

e) variáveis relacionadas ao período pós-cirúrgico, parto e pós-parto:  

 tempo de internação hospitalar após a cirurgia (dias);  

 edema pulmonar materno;  

 RPMO e IG da sua ocorrência: diagnóstico clínico a partir de história típica de perda 

de líquido em quantidade moderada e de forma súbita, com evidência de saída de 

líquido por meio do orifício externo do colo uterino ou coletado em fundo de saco 

posterior ao exame especular; 

 DPP: quadro clínico de dor abdominal e hipertonia uterina, com a presença ou não 

de sangramento vaginal;  

 corioamnionite clínica: utilizados os critérios diagnósticos clínicos e laboratoriais de 

febre, taquicardia materna (frequência cardíaca > 100 bpm), taquicardia fetal 

(frequência cardíaca > 160 bpm), útero irritável ou sensibilidade uterina aumentada, 

conteúdo vaginal purulento, leucocitose (> 15.000 leucócitos/mm³ ou aumento de 

20%), aumento da proteína C reativa em 20%, diminuição abrupta do líquido 

amniótico, alteração do perfil biofísico fetal com ausência de movimentos 

respiratórios fetais. A febre é um critério maior, podendo ser utilizada isoladamente, 

enquanto os outros são critérios menores, requerendo a presença de, pelo menos, dois 

deles para confirmar o diagnóstico108; 
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 corioamnionite histopatológica: infiltração difusa de neutrófilos nas membranas 

corioamnióticas, como definido por Kim CJ et al.109; 

 trabalho de parto espontâneo;  

 IG do parto (semanas);  

 intervalo entre a cirurgia e o parto (dias);  

 aparência da cicatriz de histerotomia no parto: íntegra ou com deiscência (perda da 

integridade da parede uterina em sua espessura total); 

 atonia uterina; 

 realização de histerectomia puerperal;  

 transfusão de sangue durante o parto;  

 peso ao nascer (g);  

 morte materna;  

 óbito fetal (óbito do feto antes do nascimento);  

 óbito neonatal (óbito da criança até o 28° dia de vida);  

 DVP até 12 meses de vida: os critérios para DVP foram os mesmos utilizados pelos 

autores do estudo MOMS nas suas publicações25,80. O critério 1 era a ocorrência de, 

pelo menos, dois dos seguintes: a) aumento na distância occipito-frontal ajustada 

para a IG, definida como cruzando percentis (se um platô fosse atingido, o critério 

não era preenchido); b) fontanela abaulada ou suturas afastadas ou sinal do pôr do 

sol; c) hidrocefalia crescente em estudos de imagem consecutivos definida por 

aumento na razão do diâmetro biventricular sobre o diâmetro biparietal de acordo 

com o método de O’Hayon et al.110; ou d) circunferência cefálica > percentil 95 para 

a IG. O critério 2 era a presença de siringomielia com ventriculomegalia. O critério 

3 era ventriculomegalia com sintomas da malformação de Chiari II (estridor, 

dificuldades de deglutição, apneia, bradicardia). Por último, o critério 4 era 

vazamento persistente de liquor pela lesão ou abaulamento da lesão; 

 tempo para DVP até 12 meses de vida (dias). 

 

f) variáveis investigadas quanto à associação com parto prematuro abaixo de 34 

semanas:  

 idade materna (anos); 

 etnia (brancas, negras e pardas);  

 nuliparidade;  
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 posição da placenta (anterior, posterior ou lateral); 

 SCA;  

 oligoâmnio (MBV < 2 cm ou ILA < 5 cm);  

 DPP;  

 RPMO;  

 corioamnionite;  

 IG na cirurgia (semanas);  

 duração da cirurgia (tempo fetal e tempo total, em minutos);  

 comprimento do colo uterino (mm);  

 duração da internação hospitalar após o procedimento (dias). 

 

g) variáveis investigadas quanto à associação com RPMO abaixo de 34 semanas:  

 idade materna (anos); 

 etnia (brancas, negras e pardas);  

 nuliparidade;  

 posição da placenta (anterior, posterior ou lateral);  

 SCA;  

 oligoâmnio (MBV < 2 cm ou ILA < 5 cm);  

 DPP;  

 corioamnionite;  

 IG na cirurgia (semanas);  

 duração da cirurgia (fetal e total, em minutos);  

 comprimento do colo uterino (mm); 

 duração da internação hospitalar após o procedimento (dias). 

 

h) variáveis investigadas quanto à associação com DVP até 12 meses:  

 medida do corno posterior do ventrículo lateral antes da cirurgia (mm); 

 IG na cirurgia (semanas);  

 IG no parto (semanas);  

 sexo fetal (feminino ou masculino);  

 nível da lesão (L2 ou acima, L3 ou abaixo);  

 tipo da lesão (MMC ou mielosquise); 
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 duração da cirurgia (fetal e total, em minutos); 

 reversão da herniação da fossa posterior.        

 

4.7 CLASSIFICAÇÃO DAS COMPLICAÇÕES MATERNAS E FETAIS 

 

As complicações maternas durante e após a cirurgia fetal foram avaliadas conforme o 

sistema de classificação de complicações cirúrgicas de Clavien-Dindo, seguindo o que foi 

utilizado por Winder et al.89. Tal sistema utiliza o tipo de terapia necessário para tratar a 

complicação como critério para classificá-la em um dos seus cinco graus de gravidade: grau 1 

– complicações menores sem necessidade de tratamento farmacológico ou intervenção 

cirúrgica (à exceção de analgésicos, antipiréticos e antieméticos); grau 2 – complicações 

necessitando tratamento farmacológico; grau 3 – complicações necessitando intervenção 

cirúrgica; grau 4 – complicações ameaçadoras de vida requerendo manejo em unidade de 

terapia intensiva (UTI); e grau 5 – morte. 

As complicações fetais foram avaliadas segundo a classificação adotada por Vonzun et 

al.92, que utilizaram a terminologia do MedDRA de eventos adversos e as definições de parto 

prematuro da Organização Mundial da Saúde (OMS)94,95 para estabelecer uma classificação em 

5 graus de gravidade: grau 1 – complicações menores incluindo parto prematuro tardio                

(34-36 6/7 semanas); grau 2 – complicações moderadas incluindo parto prematuro moderado 

(32-33 6/7 semanas); grau 3 – complicações graves incluindo parto muito prematuro                          

(28-31 6/7 semanas); grau 4 – complicações ameaçadoras de vida incluindo parto prematuro 

extremo (< 28 semanas); e grau 5 – morte.  

 

4.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Variáveis contínuas foram testadas para distribuição normal usando o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Variáveis contínuas paramétricas foram reportadas utilizando média e 

desvio padrão (DP), enquanto as não paramétricas foram reportadas como mediana, mínimo e 

máximo. As variáveis categóricas foram representadas em número absoluto e porcentagens. As 

comparações entre grupos foram realizadas pelos testes t de Student e Mann-Whitney para 

variáveis contínuas, e pelos testes do qui-quadrado, exato de Fisher e de associação linear-by-

linear para variáveis categóricas.  
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A regressão logística univariada foi usada para estimar a razão de chances (odds ratio, 

OR) e o intervalo de confiança de 95% (IC 95%) dos fatores associados à RPMO, parto 

prematuro e corioamnionite. As regressões univariada e multivariada foram usadas para estimar 

a OR e o IC 95% dos fatores associados à DVP até 12 meses. No modelo múltiplo, foram 

selecionadas as variáveis significativas e aquelas com valor de p < 0,200. 

A significância estatística foi considerada com valor de p < 0,05. Todos os dados foram 

coletados e registrados em uma planilha EXCEL (Microsoft Corporations, Redmond, 

Washington, EUA), sendo analisados por meio do programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS, versão 20.0, SPSS Incorporated, Chicago, Illinois, EUA). 
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5 RESULTADOS  

 

5.1 PACIENTES DO ESTUDO 

 

Cento e vinte e uma gestantes foram encaminhadas ao setor de Medicina Fetal do 

HCMUSP entre outubro de 2015 e agosto de 2019 para serem avaliadas devido a um 

diagnóstico fetal confirmado ou suspeita de disrafismo espinhal aberto. Dessas 121 gestantes, 

79 não preencheram os critérios de inclusão, totalizando 42 pacientes elegíveis, das quais três 

declinaram a cirurgia. As 39 pacientes remanescentes foram submetidas à correção cirúrgica de 

espinha bífida fetal por mini-histerotomia durante o período mencionado acima (Figura 2). 

 

Figura 2 –  Recrutamento das pacientes para correção cirúrgica de espinha bífida fetal – 

HCFMUSP, São Paulo, 2015-2019 

 
 

Fonte: produção da autora (2023) 
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5.2 CARACTERÍSTICAS POPULACIONAIS 

 

A Tabela 1 descreve as características gerais da população materna, bem como, os dados 

relacionados à doença fetal. As lesões fetais foram classificadas como MMC em 74,4% dos 

casos. As lesões em L3-L4 e L5-S1 representaram 46,2% e 28,2% do total, respectivamente. 

 

Tabela 1 - Características gerais da população submetida à correção cirúrgica de espinha 

bífida fetal (n = 39) – HCFMUSP, São Paulo, 2015-2019 

Variável Média ± DP ou N (%) 

Idade materna na cirurgia – anos 29,41 ± 5,92 

Grupo étnico   

Brancas 21 (53,8) 

Pardas 10 (25,6) 

Negras 8 (20,5) 

Escolaridade   

Educação primária 3 (7,7) 

Educação secundária 23 (59) 

Ensino superior 13 (33,3) 

Casadas ou vivendo com parceiros  29 (74,4) 

Nulíparas  17 (43,6) 

Cirurgia uterina prévia  7 (18) 

Sexo fetal   

Feminino 26 (66,7) 

Masculino 13 (33,3) 

Nível da lesão à ultrassonografia   

Torácica 2 (5,1) 

L1-L2 8 (20,5) 

L3-L4 18 (46,2) 

L5-S1 11 (28,2) 

Nível da lesão L3 ou abaixo  29 (74,4) 

Tipo de lesão à ultrassonografia   

Mielomeningocele 29 (74,4) 

Mielosquise 10 (25,6) 

Ventriculomegalia  30 (76,9) 

Medida do ventrículo antes da cirurgia – mm 12,29 ± 3,55 

Pé torto (unilateral ou bilateral)  18 (46,1) 

 

5.3 DADOS CIRÚRGICOS E DESFECHOS GERAIS 

 

A Tabela 2 descreve os dados cirúrgicos e os principais desfechos gerais. Foi mais fácil 

realizar o fechamento primário da pele em fetos com MMC do que naqueles com mielosquise 

(70% versus 17,2%, p = 0,004, OR 11,20 [2,13 – 58,94]). A duração da cirurgia em fetos com 
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mielosquise foi mais longa, mas a diferença não foi estatisticamente significante: o tempo 

cirúrgico fetal e o tempo cirúrgico total foram 98,8 ± 28,65 e 235,3 ± 27,93 minutos em fetos 

com mielosquise versus 83,42 ± 22,74 e 227,17 ± 31,14 minutos em fetos com MMC (p = 0,100 

e p = 0,473, respectivamente). A maioria das pacientes (84,6%) teve o parto no HCFMUSP. A 

IG média do parto foi 33,23 ± 3,68 semanas. Parto prematuro ocorreu em 30 pacientes (76,9%), 

sendo 22 casos abaixo de 34 semanas (56,4%). RPMO ocorreu em 18 pacientes (46,2%) com 

IG média de 31,48 ± 2,78 semanas. Todos os 18 casos de RPMO levaram a parto prematuro e 

o tempo mediano entre a rotura das membranas ovulares e o parto foi de 1 dia (0-28).  

 

Tabela 2 – Características cirúrgicas e desfechos gerais da população submetida à correção 

cirúrgica de espinha bífida fetal (n = 39) – HCFMUSP, São Paulo, 2015-2019 

Variáveis 
Média ± DP, mediana [mínimo e 

máximo] ou n (%) 

Características cirúrgicas  

Idade gestacional na cirurgia – semanas 24,88 ± 1,16 
Tamanho da histerotomia – cm (n = 36) 3,56 ± 0,33 
Tempo cirúrgico total – min (n = 33) 229,7 ± 30,02 
Tempo cirúrgico fetal – min (n = 36) 87,69 [55 - 155] 
Uso de incisões de alívio ou patch de colágeno  12 (30,8) 

Incisões de alívio  8 (20,5) 
Patch de colágeno 4 (10,3) 

Tempo de internação hospitalar após a cirurgia – dias  6,92 [4 - 17] 
Desfechos gerais   

RPMO  18 (46,2) 
<30 semanas 4 (22,2) 
30-33 6/7 semanas 10 (55,6) 
34-36 6/7 semanas 4 (22,2) 

Idade gestacional da RPMO – semanas 31,48 ± 2,78 
Trabalho de parto espontâneo  20 (51,3) 
Idade gestacional no parto – semanas  33,23 ± 3,68 
Idade gestacional no parto   

<28 semanas 4 (10,3) 
28-31 6/7 semanas  8 (20,5) 
32-33 6/7 semanas 10 (25,6) 
34-36 6/7 semanas  8 (20,5) 
≥37 semanas 9 (23,1) 

Peso ao nascer – g 2056,26 ± 700,6 
Intervalo entre a cirurgia e o parto – dias   58,97 ± 26,94 

Casos com RPMO  55,17 ± 21,21* 
Casos sem RPMO 62,24 ± 31,18 * 

Histerotomia no parto – n (%)  

Intacta 35 (89,7) 
Deiscente  4 (10,3) 

RPMO: rotura prematura de membranas ovulares 

*Intervalo entre a cirurgia e o parto em casos com RPMO e sem RPMO, em dias: p = 0,421 
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5.4 PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES 

 

5.4.1 Complicações maternas 

 

Os dados relativos às complicações maternas estão apresentados na Tabela 3. Um total 

de 27 gestantes (69,2%) apresentou, ao menos, uma complicação entre casos leves e graves. 

Não houve nenhuma morte materna (complicação grau 5), mas três pacientes (7,7%) 

apresentaram uma complicação severa (grau 4), como detalhado a seguir. A primeira paciente 

submetida à cirurgia intrauterina de MMC fetal apresentou RPMO com IG de 28 4/7 semanas, 

evoluindo com sinais clínicos de corioamnionite duas semanas depois. Após a realização da 

cesárea, ainda no intraoperatório, ocorreu atonia uterina não responsiva à terapia farmacológica, 

sendo necessário prosseguir à histerectomia puerperal. Transfusão de sangue foi realizada. Esta 

paciente era uma grande multípara, com sete outros filhos vivos, e apresentou recuperação sem 

novas intercorrências após curta estadia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Outra paciente 

apresentou convulsão tônico-clônica 6 dias após a cirurgia, sendo diagnosticado quadro de 

trombose venosa central (TVC). Após manejo em UTI, incluindo tratamento anticoagulante, a 

paciente recuperou-se sem sequelas permanentes. Durante a investigação, nenhum fator de risco 

específico para a ocorrência da TVC foi encontrado. Cursou com RPMO com IG 30 6/7 

semanas, e, com IG 32 6/7 semanas, desenvolveu quadro clínico compatível com 

corioamnionite, sendo indicada a realização do parto. Por último, uma paciente apresentou 

sinais clínicos de peritonite com IG 25 4/7 semanas, 6 dias após a cirurgia fetal. A laparotomia 

exploratória evidenciou lesão intestinal com infecção da cavidade abdominal, sendo realizadas 

a cesárea e a ressecção do segmento intestinal comprometido. Ela foi acompanhada em UTI 

após o tratamento cirúrgico, recuperando-se bem, sem ocorrência de sequelas no longo prazo. 

Além das três complicações grau 4 acima mencionadas, 11 pacientes (28,2%) 

apresentaram, ao menos, uma complicação grau 3. Os quadros mais relevantes incluíram dois 

casos (5,1%) de DPP, um caso (2,6%) de atonia uterina durante a cesárea em que foi necessária 

a realização de sutura de B-Lynch, e sete casos (17,9%) de corioamnionite clínica. Todos os 

sete casos de corioamnionite clínica classificados como complicações grau 3 ocorreram em 

pacientes que apresentaram RPMO, e cinco deles tiveram o diagnóstico também por achados 

histopatológicos. Outras seis pacientes apresentaram diagnóstico histopatológico de 

corioamnionite sem que houvesse sinais clínicos da infecção (15,4%), sendo classificadas como 

complicação grau 1. Assim, foram contabilizados 13 casos de infecção corioamniótica no total 

(33,3%). Pacientes com corioamnionite, em comparação àquelas que não apresentaram a 
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infecção, tiveram menor IG ao nascimento (30,90 ± 2,96 versus 34,93 ± 3,64 semanas [p = 

0,002]) e menor peso do recém-nascido (1633,46 ± 597,55 versus 2384,95 ± 681,96 gramas [p 

= 0,003]), em média. Complicações grau 2 ocorreram em 23 pacientes (58,9%) e complicações 

grau 1, em 14 gestantes (35,9%). 

 

Tabela 3 – Complicações maternas em pacientes submetidas à correção cirúrgica de espinha 

bífida fetal (n = 39) – HCFMUSP, São Paulo, 2015-2019 

Grau da complicação N (%) 

Grau 1 – Complicações menores sem necessidade de tratamento farmacológico ou intervenção 
cirúrgica 

Oligoâmnio  7 (17,9) 

SCA  1 (2,6) 

Corioamnionite (anatomopatológica, apenas)  6 (15,4) 

Grau 2 – Complicações necessitando tratamento farmacológico 

RPMO  18 (46,2) 

Edema pulmonar   2 (5,1) 

Transfusão de sangue  5 (12,8) 

Atonia uterina  2 (2,6) 

Grau 3 – Complicações necessitando intervenção cirúrgica 

Oligoâmnio  2 (5,1) 

DPP  2 (5,1) 

Corioamnionite 7 (17,9) 

Atonia uterina  1 (2,6) 

Grau 4 – Complicações com ameaça à vida requerendo manejo em UTI 

Histerectomia puerperal  1 (2,6) 

Convulsão por TVC 1 (2,6) 

Peritonite por lesão intestinal durante a cirurgia 1 (2,6) 

Grau 5 – Morte 
 
Total 

0 
 

28 (71,8)* 

SCA: separação corioamniótica; RPMO: rotura prematura de membranas ovulares; DPP: 
descolamento prematuro de placenta; UTI: unidade de terapia intensiva; TVC: trombose venosa 
central. *Corresponde à soma de gestantes distintas que apresentaram ao menos uma complicação, 
de diferentes graus.  

 

5.4.2 Complicações fetais 

 

Os resultados relacionados às complicações fetais estão expostos na Tabela 4. Trinta e 

um fetos (79,5%) apresentaram complicações. Houve três mortes perinatais (7,7%), portanto, 

classificadas como complicações grau 5. Uma delas ocorreu intraútero e as outras duas no 

período neonatal. No primeiro caso, o feto apresentou bradicardia persistente durante o 
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procedimento cirúrgico, sendo necessária reanimação farmacológica. O feto respondeu à 

intervenção, e a cirurgia pôde ser terminada sem novas intercorrências, no entanto, ocorreu 

óbito fetal 6 horas após o procedimento. Não foi autorizada a autópsia deste feto. Entre os óbitos 

perinatais que ocorreram após o nascimento, um dos casos se deu 3 dias após o parto devido a 

prematuridade extrema. Este bebê havia nascido com IG 25 4/7 semanas em consequência de 

lesão intestinal materna acidental durante a cirurgia, com evolução para peritonite, sendo 

necessária a realização do parto extremamente prematuro. O segundo óbito neonatal ocorreu 

duas semanas após o parto devido à insuficiência respiratória não responsiva ao tratamento. 

Este bebê havia nascido com IG 33 semanas devido à oligoâmnio persistente, sendo observada 

deiscência da cicatriz uterina no momento do parto. 

 

Tabela 4 - Complicações fetais em pacientes submetidas à correção cirúrgica de espinha bífida 

fetal (n = 39) – HCFMUSP, São Paulo, 2015-2019 

Grau da complicação N (%) 

Grau 1 – Complicações menores  

Pré-termo tardio (34 - 36 6/7 semanas) 8 (20,5) 

Grau 2 – Complicações moderadas 

Bradicardia durante a cirurgia  1 (2,6) 

Pré-termo moderado (32 - 33 6/7 semanas) 10 (25,6) 

Grau 3 – Complicações severas 

Bradicardia durante a cirurgia (tratamento farmacológico)  1 (2,6) 

Muito pré-termo (28 - 31 6/7 semanas) 8 (20,5) 

Grau 4 - Complicações com ameaça à vida 

Pré-termo extremo (< 28 semanas) 4 (10,3) 

Grau 5 – Morte 

Fetal 1 (2,6) 

Neonatal 

Total  

2 (5,1) 

31 (79,5)* 

*Corresponde à soma dos fetos distintos que apresentaram ao menos uma 
complicação, de diferentes graus. 

 

Quatro bebês (10,2%) foram prematuros extremos (complicação grau 4), sendo dois 

desses nascimentos ocasionados por trabalho de parto espontâneo. As causas para os dois outros 

partos prematuros extremos foram detalhadas acima, incluindo o óbito fetal e o bebê cujo parto 

prematuro foi indicado pela peritonite materna. Houve nove (23,1%) complicações grau 3. Um 

dos casos foi do bebê que apresentou bradicardia persistente durante a cirurgia, sendo 

necessários procedimentos farmacológicos de reanimação cardíaca, mas que acabou indo a 
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óbito horas após a cirurgia. As outras oito complicações grau 3 foram ocasionadas por 

nascimento de bebês muito prematuros, cujas principais indicações de parto incluíram RPMO 

seguida de trabalho de parto espontâneo e sinais clínicos de corioamnionite. 

 

5.4.3 Fatores associados com parto prematuro abaixo de 34 semanas e RPMO abaixo de 

34 semanas 

 

Tanto para as pacientes com parto prematuro abaixo de 34 semanas como para aquelas 

com ocorrência de RPMO abaixo de 34 semanas, o único fator de risco encontrado foi a 

corioamnionite (p = 0,012, OR 7,50 [1,38 – 40,88] e p < 0,001, OR 18,33 [3,44 – 97,7] e, 

respectivamente) (Tabelas 5 e 6). Em relação à corioamnionite, nenhum dos fatores 

investigados mostrou-se associado: idade materna, IG na cirurgia, tipo de lesão, nuliparidade, 

posição da placenta, duração da cirurgia (total e fetal), duração da internação hospitalar após a 

cirurgia, e a necessidade de procedimentos para aproximação da pele fetal (dados não 

apresentados em tabela). 

 



5 Resultados  52 

Tabela 5 – Fatores de risco para parto prematuro abaixo de 34 semanas em gestantes 

submetidas à correção cirúrgica de espinha bífida fetal (n = 39) – HCFMUSP, São 

Paulo, 2015-2019 

Variável 
Parto < 34 semanas  Parto ≥ 34 semanas  

p valor OR [IC 95%] 
(n = 22) (n = 17) 

Idade materna 29,64 ± 5,71 29,12 ± 6,33 0,79 1,01 [0,91 - 1,13] 

Etnia   

 
0,080b 

 

Negra 4 (50) 4 (50) 0,43 [0,06 - 2,97] 

Parda 3 (30) 7 (70) 2,50 [0,47 - 13,39] 

Branca 15 (71,4) 6 (28,6) 1 

Nuliparidade   
 

1 
 

1,19 [0,33 - 4,28] 
Sim 10 (58,8) 7 (41,2) 

Não 12 (54,5) 10 (45,5) 

Placenta     

0,613b 

 

Anterior 13 (61,9) 8 (38,9) 1 

Posterior 9 (52,9) 8 (47,1) 0,69 [0,19 - 2,53] 

Lateral 0 1 (100) Não calculada 

SCA    
 

0,436b 
 

Não calculada 
Sim 0 1 (100) 

Não 22 (57,9) 16 (42,1) 

Oligoâmnio   
 

0,709b 
 

0,72 [0,15 - 3,43] 
Sim 4 (50) 4 (50) 

Não 18 (58,1) 13 (41,9) 

DPP     
 

0,495b 
Não calculada Sim 2 (100) 0 

Não 20 (54,1) 17 (45,9) 

RPPMO   
 

0,334 
2,20 [0,60 - 8,08] Sim 12 (66,7) 6 (33,3) 

Não 10 (47,6) 11 (52,4) 

Corioamnionite   
 

0,012 
7,50 [1,38 - 40,88] Sim 11 (84,6) 2 (15,4) 

Não 11 (42,3) 15 (57,7) 

Idade gestacional na 
cirurgia – semanas 

24,69 ± 1,15 24,66 ± 1,18 0,939 1,02 [0,59 - 1,78] 

Duração da cirurgia – min     

Total 229,73 ± 32,75 229,64 ± 27,07 0,993 1,0 [0,98 - 1,02] 

Fetal 79 (55 - 155) 90 (60 - 140) 0,76 1,0 [0,97 - 1,03] 

Comprimento do colo – mm 34,94 ± 4,80 35,29 ± 6,73 0,871 0,99 [0,86 - 1,13] 

Valores são apresentados como média±DP, mediana [mínimo e máximo] ou n (%) 
bTeste exato de Fisher 

SCA: separação corioamniótica; DPP: descolamento prematuro de placenta; RPMO: rotura prematura de 
membranas ovulares; OR: odds-ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95% 
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Tabela 6 – Fatores de risco para RPMO abaixo de 34 semanas em gestantes submetidas à 

correção cirúrgica de espinha bífida fetal (n = 39) – HCFMUSP, São Paulo, 2015-

2019 

Variável 
Com RPMO < 34 
semanas (n = 14) 

Sem RPMO < 34 
semanas (n = 25) 

p valor OR [IC 95%] 
 

Idade materna  28,44 ± 6,76 31,14 ± 3,57 0,174 1,09 [0,96 - 1,24]  

Etnia   

 
0,739b 

  

Negra 2 (25) 6 (75) 0,44 [0,72 - 2,74]  

Parda 3 (30) 7 (70) 0,57 [0,11 - 2,84]  

Branca 9 (42,9) 12 (57,1) 1  

Nuliparidade    
 

0,738 
1,50 [0,40 - 5,60] 

 

Sim 7 (41,2) 10 (58,8)  

Não 7 (31,8) 15 (68,2)  

Posição da placenta    

 
0,833b 

  

Anterior 7 (33,3) 14 (66,7) 1  

Posterior 7 (41,2) 10 (58,8) 1,40 [0,37 - 5,27]  

Lateral 0 1 (100) Não calculada  

SCA   
 

1,0b 
 

Não calculada 

 

Sim 0 1 (100)  

Não 14 (36,8) 24 (63,2)  

Oligoâmnio    
 

0,686b 
 

0,53 [0,09 - 3,05] 

 

Sim 2 (25) 6 (75)  

Não 12 (38,7) 19 (61,3)  

DPP    
 

1,000b 
 

1,85 [0,11 - 32,00] 

 

Sim 1 (50) 1 (50)  

Não 13 (35,1) 24 (64,9)  

Corioamnionite    
 

<0,001b 
 

18,33 [3,44 - 97,70] 

 

Sim 10 (76,9) 3 (23,1)  

Não 4 (15,4) 22 (84,6)  

Idade gestacional na cirurgia – 
semanas  

24,82 ± 1,07 24,43 ± 1,29 0,319 0,74 [0,41 - 1,33]  

Duração da cirurgia – min      

Total 225,65 ± 28,12 239 ± 33,66 0,247 1,02 [0,99 - 1,04]  

Fetal 85 [60 - 155] 79,50 [55 - 140] 0,355 1,01 [0,99 - 1,04]  

Comprimento do colo – mm 36,03 ± 6,60 33,75 ± 3,52 0,286 0,92 [0,79 - 1,07]  

Tempo de internação hospitalar 
– dias  

6 [6 - 17] 6 [4 - 17] 0,814 1,12 [0,87 - 1,44]  

Valores são apresentados como média ± DP, mediana [mínimo e máximo] ou n (%)  

bTeste exato de Fisher  

RPMO: rotura prematura de membranas ovulares; OR: odds-ratio; 95% IC: intervalo de confiança de 95%; SCA: 
separação corioamniótica; DPP: descolamento prematuro de placenta 
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5.5 DVP ATÉ 12 MESES 

 

DVP nos primeiros 12 meses de vida ocorreu em 13 crianças (34,2%), com tempo 

mediano para sua colocação de 92 dias (4-331). Dessas, seis crianças (15,4%) necessitaram o 

shunt antes da alta, com tempo mediano de 35 dias para sua colocação (4-52). A maioria dos 

casos apresentou mais de um critério para a DVP: sete crianças apresentavam abaulamento da 

fontanela, 10 crianças apresentavam circunferência cefálica acima do percentil 95, e todos os 

casos apresentavam hidrocefalia crescente em exames de imagem consecutivos. Reversão da 

herniação da fossa posterior (completa ou parcial) ocorreu em 76,5% dos casos (26/34). Após 

o nascimento, nenhum dos pacientes necessitou reabordagem cirúrgica por vazamento liquórico 

por meio da lesão. 

 

5.5.1 Fatores de risco para DVP até 12 meses 

 

A regressão logística univariada demonstrou que o tamanho do ventrículo antes da 

cirurgia, o nível da lesão e a IG na cirurgia influenciaram a ocorrência de DVP no primeiro ano 

de vida (Tabela 7). A média do ventrículo antes da cirurgia foi maior em crianças com a DVP 

até 12 meses em comparação àquelas sem a DVP (14,38 ± 4,04 versus 11,39 ± 2,75 mm; p = 

0,029; OR 1,39 [1,03–1,88]). Cerca de 12% das crianças com medida do ventrículo lateral < 12 

mm, 46,2% com medida do ventrículo lateral entre 12-15 mm, e 62,5% com medida do 

ventrículo ≥15 mm receberam o shunt (p = 0,008). Em comparação aos fetos com medida do 

ventrículo lateral < 12 mm, aqueles com tamanho do ventrículo ≥15 mm antes da cirurgia 

tiveram chance mais alta de DVP até 12 meses (OR 12,5 [1,60–97,65]). Oitenta por cento das 

pacientes com nível da lesão fetal em L2 ou acima tiveram DVP até 12 meses em comparação 

a 17,9% das pacientes com nível da lesão em L3 ou abaixo (p = 0,002; OR 18,4 [2,96-114,30]). 

As gestantes cujas crianças requereram DVP até 12 meses foram submetidas à cirurgia mais 

tardiamente do que aquelas cujas crianças não a requereram (25,25 ± 1,18 versus 24,37 ± 1,06 

semanas de IG; p = 0,036; OR 2,23 [1,05–4,74]). 
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Tabela 7 – Fatores de risco para DVP até 12 meses em gestantes submetidas à correção 

cirúrgica de espinha bífida fetal (n = 38) – HCFMUSP, São Paulo, 2015-2019 

Variável 
DVP até 12 

meses (n = 13) 
Sem DVP até 12 
meses (n = 25) 

p valor OR [IC 95%] 

Medida do ventrículo antes da cirurgia 
– mm 

14,38 ± 4,04 11,39 ± 2,75 0,029c 1,39 [1,03–1,88] 

Medida do ventrículo antes da cirurgia 
por categoria – mm 

    

<12 mm 2 (11,8) 15 (88,2) 

0,008a 

1 

≥12–15 mm 6 (46,2) 7 (53,8) 6,43 [1,03–40,26] 

≥15 mm 5 (62,5) 3 (37,5) 12,50 [1,60–97,65] 

Sexo fetal    
 

0,938a 
 

0,94 [0,22–4,01] 
Feminino 9 (34,6) 17 (65,4) 

Masculino 4 (33,3) 8 (66,7) 

Nível da lesão   
 

0,002a 
 

18,4 [2,96–114,30] 
L2 ou acima   8 (80) 2 (20) 

L3 ou abaixo  5 (17,9) 23 (82,1) 

Tipo da lesão   
 

0,227a 
 

0,40 [0,09–1,77] 
Mielomeningocele 8 (28,6) 20 (71,4) 

Mielosquise 5 (50) 5 (50) 

Idade gestacional na cirurgia – 
semanas 

25,25 ± 1,18 24,37 ± 1,06 0,036c 2,23 [1,05–4,74] 

Tempo cirúrgico – min     

Fetal 105 [65 - 134] 75 [55 - 155] 0,130d 1,02 [0,99–1,05] 

Total 237,84 ± 31,50 224,40 ± 28,56 0,265c 1,02 [0,99–1,04] 

Idade gestacional no parto – semanas  32,26 ± 3,01 33,83 ± 3,96 0,218c 0,89 [0,74–1,07] 

Reversão da herniação da fossa posterior  
 
 

0,377 b 

 
 

0,33 [0,06–1,85] 

(n = 33)   

Sim  8 (30,8) 18 (69,2) 

Não  4 (57,1) 3 (42,9) 

Valores são apresentados como média ± DP, mediana [mínimo e máximo] ou N° (%) 
aTeste de associação linear-by-linear; bTeste exato de Fisher; cTeste t de Student; dTeste de Mann–Whitney 

DVP: derivação ventriculoperitoneal; OR: odds-ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%  

 

A regressão multivariada revelou que medidas maiores do ventrículo lateral antes da 

cirurgia (p = 0,046; OR, 1,35 [1,01–1,82]) e níveis mais altos da lesão (p = 0,004; OR, 39,52 

[3,25–480,69]) comportaram-se como fatores de risco independentes para DVP até 12 meses 

(Tabela 8). IG mais tardia à cirurgia não permaneceu significante (p = 0,056; OR, 2,80 [0,98–

8,01]). 
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Tabela 8 –  Análise multivariada entre fatores de risco pré-natais e DVP até 12 meses em 

gestantes submetidas à correção cirúrgica de espinha bífida fetal (n = 38) – 

HCFMUSP, São Paulo, 2015-2019 

Variável OR ajustada (IC 95%) p valor 

Medida do ventrículo antes da cirurgia – mm 1,35 [1,01–1,82] 0,046 

Nível da lesão – ≤ L2 ou ≥ L3 39,52 [3,25–480,69] 0,004 

    Idade gestacional na cirurgia – semanas 2,80 [0,98–8,01] 0,056 

DVP: derivação ventriculoperitoneal; OR: odds-ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95% 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este trabalho apresenta desfechos cirúrgicos, obstétricos, fetais e pós-natais dos 

primeiros casos de EBA fetal corrigidos no HCFMUSP entre outubro de 2015 e agosto de 2019. 

 

6.1 ESCOLHA DA TÉCNICA CIRÚRGICA E OUTRAS QUESTÕES PRÁTICAS 

 

A técnica utilizada foi a mini-histerotomia, descrita, pela primeira vez, em 2017, por 

Botelho e colaboradores29. Consiste em uma modificação da cirurgia aberta clássica na qual a 

incisão uterina é menor e não se utilizam grampeadores. Esta técnica já teve demonstrada sua 

factibilidade e os seus resultados são comparáveis à técnica clássica em relação aos desfechos 

materno-fetais. Optou-se por reproduzir a técnica da mini-histerotomia devido a seus 

promissores resultados iniciais, além de ter sido desenvolvida por um pesquisador brasileiro. 

Assim, o cirurgião fetal que desenvolveu a técnica, Cleisson Fábio Andrioli Peralta, foi 

convidado a participar das 10 primeiras cirurgias em conjunto com a equipe do HCFMUSP, 

auxiliando e supervisionando o processo de aprendizado.  

A IG limite para realização da cirurgia foi estendida em uma semana em comparação 

ao estudo MOMS, de 25 6/7 semanas para 26 6/7 semanas.  Esta mudança foi feita para permitir 

que um número maior de pacientes pudesse ser submetido ao tratamento, uma vez que o 

diagnóstico da espinha bífida e o encaminhamento para centros de referência comumente ocorre 

mais tardiamente no 2º trimestre no sistema de saúde público brasileiro.  

Apesar de constar como critério de inclusão a presença de um cariótipo normal, a 

maioria das pacientes obteve material para a realização do exame durante a cirurgia. Caso 

houvesse um resultado anormal, a paciente seria excluída da análise, o que não aconteceu em 

nenhum dos casos. Optou-se por esse procedimento devido ao fato de a maioria dos casos de 

espinha bífida enquanto achado isolado não estar associada a doenças genéticas. Além disso, o 

exame genético realizado era o cariótipo convencional banda G, com resultado disponível em 

cerca de 21 dias. A espera pelo resultado inviabilizaria o tratamento para muitas pacientes, pois 

as faria ultrapassar a IG limite, tendo sido essa a melhor alternativa encontrada. 

 

6.2 OCORRÊNCIA DE COMPLICAÇÕES 

 

Optou-se por utilizar sistemas padronizados de classificação de complicações maternas 

e fetais com o objetivo de facilitar a comparação entre diferentes estudos, permitindo o melhor 
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conhecimento do seu impacto nos desfechos, além do aconselhamento mais objetivo das 

famílias em relação aos riscos e benefícios do tratamento intrauterino para espinha bífida. A 

maioria das complicações, direta ou indiretamente relacionadas aos procedimentos cirúrgicos, 

foi leve a moderada, mas houve algumas complicações mais significativas que merecem ser 

discutidas.  

As complicações mais frequentemente relacionadas à cirurgia intrauterina foram parto 

prematuro (76,8%), RPMO (46,2%) e corioamnionite (33,3%). Os resultados de parto 

prematuro e RPMO foram muito similares àqueles do estudo MOMS (79% e 46%, 

respectivamente)25. Em comparação com o estudo de Peralta et al., de 2021, com 176 pacientes 

operadas pela técnica da mini-histerotomia86, a taxa de partos prematuros foi semelhante 

(76,4%), porém houve menor incidência de RPMO (28,3%), o que, provavelmente, está 

relacionado à grande diferença entre a quantidade de pacientes participantes dos dois estudos 

e, possivelmente, à diferença nas experiências das duas equipes, com os 39 casos aqui 

apresentados considerados integrantes da curva de aprendizado. 

Foi identificada ocorrência de corioamnionite em cerca de 1/3 dos casos de cirurgia 

intrauterina, sendo incluídos nessa contagem tanto os casos clínicos, que tinham como resultado 

a indicação de parto em caráter de urgência, como os casos diagnosticados após o parto, por 

meio da análise histopatológica da placenta. No total, foram sete casos clínicos, dos quais cinco 

apresentaram achados histopatológicos em concomitância, e 11 casos diagnosticados por meio 

da análise histopatológica, dos quais seis não tinham critérios clínicos em concomitância. A 

maioria dos trabalhos contabiliza como corioamnionite apenas os casos com critérios clínicos 

e laboratoriais. Se assim tivesse sido feito, teriam sido contabilizados 7 casos de corioamnionite 

(17,9%). É importante sinalizar que o achado histopatológico de corioamnionite não implica 

necessariamente a ocorrência de infecção, estando, mais diretamente, associado à inflamação, 

mas que a cascata inflamatória desencadeada também pode culminar em rotura das membranas 

e parto prematuro109. Tal mecanismo, provavelmente, explica o motivo pelo qual o conjunto 

dos casos de corioamnionite clínica com os casos diagnosticados apenas por histopatologia 

esteve associado com a ocorrência de parto prematuro e rotura de membranas ovulares. 

 

6.2.1 Associação entre a IG na cirurgia e ocorrência de RPMO 

 

Em trabalho publicado em 2016 com 88 pacientes operados por meio da técnica aberta 

clássica, Soni e colaboradores identificaram que cirurgias realizadas com IG abaixo de 23 

semanas apresentavam maior risco de RPMO e parto prematuro84, tendo modificado a IG como 
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critério de inclusão para a cirurgia intrauterina para ≥ 23 semanas. No presente estudo, a IG na 

cirurgia não esteve associada com a ocorrência de RPMO. Houve média de IG na cirurgia mais 

alta que no trabalho de Soni e colaboradores, e apenas duas pacientes foram operadas abaixo 

de 23 semanas, não sendo possível avaliar os efeitos de cirurgias mais precoces nesta 

população. Peralta e colaboradores86 também não observaram maior risco de RPMO com 

cirurgias realizadas mais precocemente. Assim, não parece estar completamente estabelecida a 

relação entre RPMO e cirurgias realizadas abaixo de 23 semanas, sendo necessários novos 

trabalhos e discussão mais ampla acerca da mudança definitiva da IG à cirurgia como critério 

de inclusão para realização do procedimento, especialmente considerando os efeitos deletérios 

progressivos que a lesão fetal sofre exposta no ambiente intrauterino.  

 

6.2.2 Complicações maternas 

 

Houve três complicações maternas grau 4 (7,7%), que são complicações com ameaça à 

vida e que requerem manejo em UTI, o que representou menos complicações deste tipo do que 

no estudo de Winder et al. (12,5%)89, e taxa semelhante à relatada por Vonzun et al. (6,4%)92. 

Apesar de estas intercorrências terem sido relevantes, elas não resultaram em sequelas 

permanentes às pacientes, e todas receberam alta com as complicações tratadas e revertidas. 

Além disso, é importante salientar que não houve nenhuma morte materna, classificada como 

complicação grau 5. Como em qualquer cirurgia de grande porte, há risco de complicações, e 

as pacientes precisam conhecê-los antes de decidirem submeter-se ao procedimento. No geral, 

presume-se, por esses dados, que há um baixo risco para complicações maternas graves e morte 

materna. 

 

6.2.3 Deiscência na cicatriz de cesárea 

 

A taxa de deiscência da cicatriz de cesárea nesta coorte (10,3%) foi a mesma encontrada 

pelos investigadores do estudo MOMS (10%)25. Porém, esta taxa foi mais alta em comparação 

a outros estudos que utilizaram a técnica da mini-histerotomia, com frequências de deiscência 

de 5,1% e 3,5%29,86. É importante ressaltar que não há uma definição precisa na literatura para 

deiscência uterina das cicatrizes de histerotomia após cirurgias fetais, o que traz subjetividade 

para esta avaliação. Também é preciso informar que a maioria dos partos das pacientes do 

estudo foi realizada pelos obstetras de plantão, que não incluíam membros da equipe de cirurgia 

fetal. Por estes motivos, é possível que a taxa de deiscência uterina tenha sido superestimada e 
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que representasse apenas cicatrizes recentes, com aspecto diverso do restante do miométrio, 

uma vez que os partos ocorreram em até 15 semanas após a cirurgia, portanto, sem tempo hábil 

para aparência tecidual de cicatrização completa da histerorrafia a qual a maioria dos obstetras 

está acostumada. O fato de nenhuma das pacientes apresentar sinais ou sintomas de deiscência 

uterina corrobora tal interpretação. 

Nenhuma das quatro pacientes incluídas na estatística de deiscência da histerorrafia no 

parto havia sido submetida a cirurgias uterinas prévias e três delas eram nulíparas. Johnson e 

colaboradores81 também observaram que mulheres nulíparas apresentavam risco mais alto de 

deiscência da cicatriz uterina no parto, porém o motivo por trás não está claro. Além disso, não 

foi feito seguimento das pacientes até a ocorrência de novas gestações, de maneira que não foi 

possível entender o risco da mini-histerotomia para as mulheres e futura prole neste estudo. 

 

6.2.4 Separação corioamniótica (SCA) 

 

Diversos estudos demonstraram que a SCA é bastante frequente em pacientes 

submetidas à cirurgia fetal para correção de MMC25,111. O estudo de Johnson e colaboradores81 

identificou a ocorrência de SCA como um fator de risco para rotura de membranas ovulares em 

qualquer IG. Soni et al.84 reportaram maior incidência de RPMO e partos mais prematuros em 

pacientes com SCA. No presente estudo, houve apenas um caso de SCA (2,6%), que não se 

apresentou como um fator de risco para a ocorrência de RPMO e parto prematuro. Botelho e 

colaboradores reportaram apenas um caso (2,6%) de SCA29, e Bennet et al. mencionaram que 

não tiveram casos de separação das membranas83. 

Estes três estudos têm em comum um aspecto da técnica cirúrgica: a inclusão de sutura 

contínua ao redor das bordas da histerotomia para melhor apreender as membranas 

corioamnióticas ao miométrio. Ao realizar este passo, evita-se a separação das membranas da 

parede uterina na região incisada, que, provavelmente, representa um ponto de enfraquecimento 

e de surgimento da SCA. 

 

6.2.5 Complicações fetais 

 

Vonzun e colaboradores92 utilizaram a mesma classificação de complicações fetais 

utilizada neste trabalho, incluindo intercorrências durante a cirurgia, prematuridade e óbito 

perinatal no estadiamento das complicações. Eles apresentaram 2% de óbitos fetais, semelhante 

à taxa de 2,6% que foi aqui observada. Outros estudos também relataram resultados de óbitos 
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perinatais, apesar de não utilizarem a mesma classificação de complicações: 5% no trabalho de 

Bennet e colaboradores83 e 5,7% no trabalho de Soni e colaboradores84, próximo ao que foi 

encontrado no presente estudo (7,7%). Os partos prematuros entre 28 e 31 6/7 semanas 

(complicação grau 3) e abaixo de 28 semanas (complicação grau 4) totalizaram 30,8% dos 

partos desta coorte, resultado que precisa ser otimizado, uma vez que resultou em grande 

aumento da morbidade e mortalidade neonatais. Acredita-se que a redução na incidência dos 

partos prematuros abaixo de 32 semanas será possível com ajustes finos na técnica cirúrgica e 

a partir do acúmulo de experiência da equipe com a inclusão de novos casos. 

 

6.3 ASPECTOS TÉCNICOS 

 

6.3.1 Curva de aprendizado 

 

Tempo e experiência são necessários para alcançar a competência em cirurgias 

complexas112. De acordo com a metanálise de Joyeux et al.113, o número de procedimentos 

necessários para completar a curva de aprendizado em cirurgias de correção de MMC fetal varia 

de acordo com a técnica cirúrgica, tendo a técnica clássica aberta a menor curva de 

aprendizagem (35 casos), enquanto 57 ou mais casos consecutivos parecem ser necessários para 

alcançar a competência em casos de mini-histerotomia. Tais resultados posicionam este 

trabalho dentro do período de curva de aprendizado, uma vez que se refere aos primeiros 39 

casos.  

Kahr et al. compararam os desfechos do seu centro de cirurgia fetal entre dois períodos: 

fase de treinamento e fase de experiência114. A fase de treinamento compreendeu as 11 

primeiras cirurgias que eles realizaram sob supervisão de um cirurgião fetal experiente de outro 

serviço. A fase de experiência incluiu os 52 casos subsequentes. Eles não encontraram 

diferenças significativas nos desfechos de IG ao parto, ocorrência de SCA e DPP entre as duas 

fases, o que eles atribuíram a um alto padrão de performance cirúrgica desde o início devido à 

presença do experiente cirurgião mencionado na primeira fase do estudo. No entanto, eles 

relataram que complicações menores, como oligoâmnio e hematoma subcoriônico, foram 

menos comuns na fase de experiência, evidenciando que há uma tendência de melhora na 

qualidade dos desfechos com o ganho de experiência da equipe. 
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6.3.2 Duração da cirurgia 

 

A maioria das cirurgias intrauterinas para correção de disrafismos espinhais abertos na 

América do Norte e na Europa utiliza técnicas abertas com incisões uterinas de 6-8 cm obtidas 

com uso de grampeadores25,115. Com uso dos grampeadores, a incisão uterina e o ancoramento 

das membranas corioamnióticas ao miométrio são executados simultaneamente, obtendo 

hemostasia adequada no momento da histerotomia. Nos casos operados a céu aberto, os 

cirurgiões fetais brasileiros, geralmente, utilizam variações da técnica clássica e sem o uso de 

grampeadores28,29,86. Histerotomias manuais e menores estendem a duração do procedimento 

devido ao fato de serem mais trabalhosas e de a manipulação da lesão fetal durante a cirurgia 

ser mais difícil com um campo cirúrgico pequeno. No presente estudo, considerou-se 

importante aderir rigorosamente à técnica cirúrgica descrita por Botelho et al.29. 

No trabalho de Moldenhauer e colaboradores, utilizando a técnica clássica, o tempo 

cirúrgico total foi, em média, de 1,3 horas26. Já Moron et al.28, com incisão manual de 4-6 cm, 

relataram tempo cirúrgico total de 2 horas, em média. Botelho e colaboradores29, com a técnica 

de mini-histerotomia, relataram duração cirúrgica total de 3,4 horas. Apesar do tempo cirúrgico 

mais longo que o reportado por Moldenhauer e colaboradores, Botelho et al. apresentaram 

intervalo entre a cirurgia e o parto similar, menor incidência de SCA e RPMO, e taxa mais alta 

de partos após 34 semanas29. O tempo cirúrgico total da população aqui estudada foi de 3,8 

horas; no entanto, este tempo cirúrgico prolongado não se associou com RPMO ou parto 

prematuro abaixo de 34 semanas. O estudo de Johnson et al. não encontrou associação do tempo 

cirúrgico com SCA, RPMO ou parto prematuro abaixo de 34 semanas na análise de regressão 

logística multivariada81. Estes achados sugerem que não parece haver influência da duração da 

cirurgia nas principais complicações obstétricas da cirurgia intrauterina aberta de MMC fetal, 

como SCA, RPMO e parto prematuro. 

 

6.3.3 Tipo da lesão 

 

Apesar de os casos de mielosquise representarem apenas 1/4 das lesões fetais operadas 

neste trabalho, eles estiveram associados à maior dificuldade para o fechamento primário da 

lesão do que os casos de MMC. Em diversos estudos mencionando dificuldade em obter o 

fechamento primário, esforços foram feitos com diferentes técnicas para superá-lo100,116,117. A 

mielosquise é uma lesão plana sem sobra de pele ao redor das bordas, assim, causando maior 

tensão na linha de sutura, o que dificulta a aproximação das bordas. Neste trabalho, foram 
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utilizadas incisões de alívio na pele do dorso fetal, de um lado ou de ambos os lados da lesão, 

ou um patch de colágeno para recobrir a lesão. Em todos os oito casos nos quais foram utilizadas 

incisões de alívio, as cicatrizes deixadas abertas fecharam poucas semanas após o nascimento 

e não requereram intervenções. Casos em que um patch de colágeno é utilizado, 

frequentemente, parecem incompletamente epitelizados ao nascimento, mas a sua epitelização 

completa ocorre em poucas semanas. Inexperiência com tal aspecto pode levar a intervenções 

desnecessárias. Por exemplo, na primeira das quatro pacientes em que se utilizou o patch de 

colágeno para permitir fechamento da lesão, foi rodado um retalho de pele após o nascimento. 

No entanto, após observação dos casos adicionais, com reepitelização da ferida em poucas 

semanas, a equipe reavaliou que aquele procedimento fora desnecessário. 

 

6.4 ASPECTOS RELACIONADOS À DVP 

 

Na população estudada, pacientes com ventrículos laterais maiores antes da cirurgia 

apresentaram maior risco de DVP no primeiro ano de vida. A maioria dos estudos tem 

demonstrado que o tamanho do ventrículo lateral antes da cirurgia é uma das variáveis que mais 

se associa à necessidade de derivação79,80,86,88. Tulipan et al.80 concluíram que os candidatos 

ideais para intervenção intrauterina são os fetos com medida do ventrículo lateral antes da 

cirurgia < 10 mm, e que os fetos com medida do ventrículo lateral antes da cirurgia ≥15 mm 

parecem não se beneficiar da cirurgia no que diz respeito à redução da necessidade de derivação. 

É imperativo observar, entretanto, que os desfechos relacionados à DVP não parecem estar 

associados aos desfechos relativos à função motora e que fetos com ventrículos laterais maiores 

podem se beneficiar da cirurgia independentemente da necessidade do shunt82. 

Outro achado foi de que lesões com nível anatômico mais baixo estiveram associadas 

com menor ocorrência de DVP até 12 meses. Bruner et al.78 publicaram resultados equivalentes: 

entre as 116 pacientes por eles avaliadas, 38 das 48 pacientes com nível da lesão ≥ L3 (79%) 

receberam o shunt em comparação a 25 das 68 pacientes com nível da lesão ≤ L4 (37%) (p < 

0,001). É possível que as lesões mais altas causem maior impacto na dinâmica da circulação 

liquórica, levando a graus mais avançados de hidrocefalia e maior necessidade de shunt em 

comparação a lesões mais baixas, porém o mecanismo envolvido ainda não está completamente 

esclarecido.  

Ao contrário deste trabalho, em que a IG não apresentou influência na ocorrência de 

DVP até 12 meses na análise multivariada, outros autores vêm reportando que a cirurgias 

realizadas mais precocemente associam-se à proteção quanto à necessidade de derivação 



6 Discussão   65 

ventricular. Bruner et al.79 relataram que, entre as 116 pacientes estudadas, a IG média da 

cirurgia daquelas pacientes cujos filhos receberam o shunt foi de 25,3 semanas em comparação 

a 24 semanas para aquelas cujos filhos não necessitaram o shunt (p = 0,0005). Peralta et al.86 

reportaram que 25% dos 164 pacientes avaliados requereram DVP e haviam sido submetidos à 

cirurgia com IG mediana de 25,3 semanas, enquanto os outros 75% que não necessitaram o 

shunt foram submetidos à cirurgia com IG mediana de 24,4 semanas (p = 0,049). No artigo de 

Tulipan et al., apesar de agir como preditor de DVP na análise univariada (31,4% dos fetos 

operados ≤23 semanas versus 60% dos fetos operados ≥24 semanas receberam o shunt, p = 

0,03), a IG na cirurgia não permaneceu como fator de risco significante na análise 

multivariada80. A explicação dos autores incluiu o fato de ter havido apenas uma pequena 

diferença entre as idades gestacionais dos fetos operados mais precocemente e mais 

tardiamente.  

A respeito da população aqui estudada, assumiu-se que a IG média mais tardia à 

cirurgia, a pequena proporção de cirurgias realizadas abaixo de 24 semanas (33%) e o pequeno 

número de pacientes do estudo influenciou o desfecho da análise multivariada, uma vez que a 

crença da autora da tese é de que cirurgias fetais realizadas mais precocemente permitem 

reestabelecimento da circulação liquórica ao seu normal, reduzindo, portanto, a necessidade de 

DVP após o nascimento. Levando em consideração que a teoria dos dois danos (“two-hit” 

hypothesis) refere-se ao dano neurológico progressivo dos tecidos expostos durante a gestação 

como o “segundo golpe”16, é razoável imaginar que quanto mais precocemente ela for realizada, 

menores serão as sequelas neurológicas, o que pode se aplicar à necessidade de DVP até 12 

meses. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Neste trabalho, em que foram apresentados os resultados cirúrgicos, obstétricos e pós-

natais dos primeiros 39 casos da correção cirúrgica de EBA fetal por meio da técnica da mini-

histerotomia em um hospital público terciário no Brasil, foi possível concluir que: 

 

a) há complicações maternas e fetais associadas à cirurgia intrauterina, sendo 

corioamnionite, RPMO e parto prematuro as mais frequentes; 

b) a prevalência de DVP até 12 meses foi de 34,2%; 

c) a corioamnionite foi o único fator associado à RPMO abaixo de 34 semanas e ao 

parto prematuro abaixo de 34 semanas; 

d) os fatores de risco independentes para DVP nos primeiros 12 meses de vida foram 

a medida do ventrículo lateral antes da cirurgia (quanto maior sua medida, maior o 

risco de DVP) e o nível anatômico da lesão (quanto mais alto, maior o risco de 

DVP). 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  
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ANEXO B – 1º ARTIGO PUBLICADO (PRIMEIRA PÁGINA) 
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ANEXO C – 2º ARTIGO PUBLICADO (RESUMO EM INGLÊS) 

 

 

 
 
 
 
 
 


