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GESTAÇÃO GEMELAR 

- COMO ACOMPANHAR 

      - QUANDO INTERROMPER 



DETERMINAÇÃO DA 

CORIONICIDADE/AMNIONICIDADE 



DIAGNÓTICO DA CORIONICIDADE/ 

AMNIONICIDADE 



DIAGNÓSTICO DA CORIONICIDADE/ 

AMNIONICIDADE 



DIAGNÓSTICO DA CORIONICIDADE/ 

AMNIONICIDADE 



EPIDEMIOLOGIA 

UpToDate, 2014. 



EPIDEMIOLOGIA 

Região sul ---------------------------------------- ----------8.488 gestações gemelares 

 1/3 são monozigóticas ----------------------- 2829 

 2/3 são monocoriônicas --------------------- 1886 

 1/3 dos monocoriônicos complicam ----- 628/ano – 52/mês 

 

 

Santa Catarina --------------------------------------------1966 gestações gemelares 

 1/3 são monozigóticas ------------------------655 

 2/3 são monocoriônicas ----------------------436 

 1/3 dos monocoriônicos complicam -------145/ano _ 12/mês 

 



SEGUIMENTO PRÉ-NATAL 

 

Frequência de consultas 

 Dicoriônicos: consultas mensais até o terceiro trimestre e usg 
mensal. 

 Monocoriônicos: consultas mensais até o terceiro trimestre, porém 
com avaliação ultrassonográfica quinzenais.  

 

 

 Consultas pré-natais especializados para mulheres com gestações 
múltiplas não tiveram evidências de melhorar os resultados do 
parto em comparação com o tratamento padrão. 

 

Vitaminas e minerais: maior risco de desenvolver anemia 

Ácido fólico - 1 mg/dia 

Ferro - 30 mg no primeiro trimestre / 60 mg até o parto 

 

Vayssie`re C, et al. Twin pregnancies: guidelines for clinical practice from the French College of 

Gynaecologists and Obstetricians (CNGOF). Eur J Obstet Gynecol (2011), doi:10.1016/j.ejogrb.2010.12.045 

Goodnight W, Newman R, Society of Maternal-Fetal Medicine. Optimal nutrition for 

improved twin pregnancy outcome. Obstet Gynecol 2009; 114:1121. 

UpToDate, 2014 



COMPLICAÇÕES  DA GESTAÇÃO GEMELAR 

G. Únicas DC MC 

Aborto (11-23s) 1% 2% 10% 

Óbito perinatal (>23sem) 0,5% 1,5% 3% 

TPP (<32sem) 1% 5% 10% 

STFF 0% 0% 15% 

RCIU  5% 20% 30% 

Anormalidades maiores 1% 1% 4% 

Mortalidade fetal 0,5% 1,1% 3,6% 

Folder FEBRASGO Gestação Gemelar - 2013 



COMPLICAÇÕES DO DICORIÔNICO 
 

- PARTO PREMATURO 

- CRESCIMENTO RESTRITO 

 

 
Parto Prematuro 

 Principal causa de morbimortalidade perinatal em gestações 

gemelares. 

 Média de IG ao nascer = 35 semanas nas gestações duplas. 

 A taxa de parto gemelar prematuro nos Estados Unidos em 2009 foi de 

58,8% <37 semanas completas de gestação e 11,4% <32 semanas 

completas. 

 Avaliação do comprimento do colo uterino – recomendado pelo ACOG. 

 Nenhuma intervenção tem se mostrado eficaz na redução das taxas de 

nascimento prematuro (progesterona ou pessário). 

 Corticóide – mesmas doses que nas gestações únicas. 

UpToDate, 2014 

American College of Obstetriciansand Gynecologists. ACOG Practice Bulletin nº 56. Obstet Gynecol 2004;104:869-883.  

 



COMPLICAÇÕES DO DICORIÔNICO 
 

- CRESCIMENTO RESTRITO 

 

 
 

 

 Diagnóstico 

 (Peso do maior – Peso do menor) x 100/ peso do maior 

  Considera-se discordante quando superar os 25%. 

 



ACOMPANHAMENTO DO DIC COM CIUR 

ESTADIO CORRELAÇÃO 

FISIOLOGICA 

CRITERIO CONTROLE FINALIZAÇÃO/

VIA 

I Muito 

pequeno/insuf 

plac leve 

EFW<3 perc 

RCP<p5 

AU PI >p95 

ACM pi <p95 

PI Uterina 

>p95 

Semanal 37 sem/ vaginal 

II Insuf plac 

severa 

AU DZ 

Fluxo reverso 

AoI 

2-3 dias 34 sem/Ces 

III Baixa suspeita 

acidose fetal 

AU DZ 

DV – PI >p95 

24-48 hs 30 sem/Ces 

IV Alta suspeita 

acidose fetal 

Fluxo reverso 

DV 

cCTG <3m 

Desaceleração 

FCF 

12-24 hs 28 sem/Ces 



ÓBITO DE UM GEMELAR 

 Óbito fetal após 20 semanas: aprox. 5% das gestações gemelares, na maioria das 
vezes antes de 25 semanas de gestação. 

 Em uma gravidez MC pode causar hipotensão aguda , anemia, e isquemia no 
cotwin, resultando em morbidade ou óbito . Em uma gravidez DC, a morte de um 
dos gêmeos pode refletir um ambiente intrauterino adverso que poderia também 
colocar o cotwin em risco. 

 Após a morte intra-uterina de um dos gêmeos : 

 

● As taxas de morte fetal do cotwin em gestações MC e DC foram de 15 e 3%, 
respectivamente (OR 5,24 , IC 95 % 1,75-15,73). 

● As taxas de nascimentos prematuros em gestações MC e DC foram 68 e 54%, 
respectivamente (OR 1,10, IC 95 % 0,34-3,51 ). 

● As taxas de imagem craniana pós-natal anormal em gestações MC e DC foram de 34 e 
16%, respectivamente (OR 3,25, IC 95 % 0,66-16,1 ). 

● As taxas de comprometimento do desenvolvimento neurológico do cotwin em gestações 
MC e DC eram 26 e 2%, respectivamente (OR 4,81 , IC 95 % 1,39-16,64 ). 

 

Postula-se que as anomalias congênitas e paralisia cerebral pode ser atribuído à 
perda fetal precoce de um concepto de uma gestação gemelar. 

Hillman SC, Morris RK, Kilby MD. Co-twin prognosis after single fetal death: a systematic review and meta-analysis. Obstet Gynecol 2011; 118:928. 



COMPLICAÇÕES PRÓPRIAS DA 

MONOCORIONICIDADE 

 Sd. Transfusão feto-fetal (STTF) 

 Sequência anemia policitemia do gemelar 

(TAPS) 

 Perfusão arterial reversa do gemelar  - 

Acárdico (TRAP) 

 RCIU seletivo 

 Gemelaridade imperfeita 



SÍNDROME DE TRANSFUSÃO FETO-FETAL 

Folder FEBRASGO Gestação Gemelar – 2013; 

Quintero et al., Am J Perinatol, 1999;19:550-5. 



SÍNDROME DE TRANSFUSÃO FETO-FETAL 

Conduta expectante: 

 

 STFF: Óbito 70%/ Dano neurológico 30% 
Berguella & Kaufmann, J Reprod Med 2001;46:480-4. 

 STFF grave: Óbito 90%/ Dano neurológico 50% 
Saunders et al, Am J Obstet Gynecol 1991;166:820-4 

Haverkamp et al, Eur J Pediatr Neurol 2001;5:21-7 

 

 

Opções terapêuticas:  

1. Amniodrenagem seriada 

2. Septostomia 

3. Ablação com laser dos vasos placentários 



SÍNDROME DE TRANSFUSÃO FETO-FETAL 

                                                                    Laser  x   Amniodrenagem 

Maior sobrevida de pelo menos 1 feto      76/90%      51% 

Menos LMPV                                                6%          14% 

Maior IG parto                                             33            29 

Menos HIV                                                   7%           35%    

Sequelas neurológicas em 1 ano                 6%           40% 



Folder FEBRASGO Gestação Gemelar, 2013. 

 MC: a cada duas semanas após 18 semanas; 

 DC: a cada 4-6 semanas após 20 semanas. 

UpToDate, 2014. 

 



MONOCORIÔNICO COM RCIU SELETIVO  

 Afeta 15-30% das gestações monocoriônicas. 

 Definido como peso estimado de um dos feto <p10 para IG ou 

discrepância entre os pesos fetais estimados >20%. 

 Placentação/ Pré-eclâmpsia/ Sangramentos pré-parto 

 A taxa de mortalidade neonatal do gêmeo menor aumenta com o 

aumento discordância.  

Branum AM, Schoendorf KC. The effect of birth weight discordance on twin 

neonatal mortality. Obstet Gynecol 2003; 101:570. 



 Tipo I – Diferença de peso e LA 

 Tipo II – Diferença de peso e LA + DZ/DR 

 Tipo III – Diferença de peso e LA + doppler umbilical cíclico 



MONOCORIÔNICO COM RCIU SELETIVO  

Estágio I: 

 - Conduta expectante com seguimento estrito sem/quinzenal 

 - Critério de finalização: parada do crescimento ou piora do Doppler 

 AU. Em geral permite finalizar após 34 semanas. 

 

Estágio II e III: 

 - Seguimento semanal 

 - Caso fluxo reverso da AU no caso de CIUR tipo II e/ou ducto 

 venoso ausente ou reverso em qualquer dos dois atuar conforme 

 idade gestacional. 

 - Gestação inviável – oclusão do cordão ou feticídio. Caso casal não 

 aceitem o feticído pode-se oferecer a coagulação laser das 

 anastomoses. 

 



MOMENTO DA INTERRUPÇÃO DA GESTAÇÃO 

Chasen ST, ChervenackFA. UpToDate: Twn Pregnancy - Labor and delivery. Literature review currentthrough: Mar 2014. | This topic last 

updated: Mar 20, 2014. 

American College of Obstetriciansand Gynecologists. ACOG Practice Bulletin nº 56. Obstet Gynecol 2004;104:869-883.  

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Chapter 19: Consensus views arising from the 50th Study Group: Multiple Pregnancy 

2006.  

 



VIA DE PARTO 

Particularidades: 

 3 ou mais fetos ou complicações: cesariana 

 Fetos acolados: cesariana 

 Monoamniótica: cesariana 

 Cesariana prévia: indicação obstétrica 

 Monocoriônica ou dicoriônica e diâmniótica: 

2 cefálicos: indicação obstétrica (intervalo entre nascimentos ≤ 25-30 min ???) 

1º não-cefálico: cesariana 

1º cefálico e 2º não-cefálico: indicação obstétrica: 

peso estimado do 2º feto ≤ 1º feto (1500-4000g) 

Idade gestacional > 32 sem 

2º pélvico: versão interna (obstetra experiente) 

2º transverso/córmico ou cefálico não insinuado: versão interna com extração 

podálica 

 Chasen ST, ChervenackFA. UpToDate: Twn Pregnancy - Labor and delivery. Literature review currentthrough: Mar 2014. | This topic last 

updated: Mar 20, 2014 

Pereira MN, Cunha AA, Montenegro CAB. Considerações sobre o parto na gestação gemelar diamniótica. FEMINA | Agosto 2009 | vol 37 | 

nº 8. 



VIA DE PARTO 
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