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2-3% de todos  os fetos vivos 
mortalidade perinatal 

 maior nos gemelares e maior ainda nos MC 
 
 

2/3 dos gêmeos são dizigóticos e 1/3 monozigóticos 
 



DIZIGÓTICOS  2/3 
Gêmeos fraternos 

MONOZIGÓTICOS  1/3  

MONOCORIÔNICO 
MONOAMNIÓTICO 
Possibilidade de monstros duplos 

Dicoriônico, diamniótico 
até 4º dia - mórula 
 
Monocoriônico, diamniótico 
4º-8º dia - blastocisto 
 
Monocoriônico, monoamniótico 



 Prevalência: ocorre em 1% dos monocoriônicos 
 
Hemorragia aguda desde o feto vivo  para a 
unidade feto-placentária do feto morto 
 
Risco de 15% de OF do segundo e mais 
de 25% de lesão neurológica no segundo 
 
Risco de 60-70% de prematuridade  
 Geral 42% - Ramos, JG et al, 2000 





US para estimar se é morte recente (<48 h) 
ou 

antiga ( edema, ascite, derrame pleural) 
 

Avaliação do sobrevivente:  
 hemorragia cerebral, 

cardiopatia ou circulação hiperdinâmica  
(PS-ACM) 



Imagem ecogênica intraventricular e periventricular esq. 
Lesão tipo hemorrágica intraventricular grau 3  

Infarto venoso hemorrágico  periventricular 





VENTRICULOMEGALIA 



cerebral média 
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SEMANAS 

Pico de velocidade sistólica – ACM 
G. Mari 

Círculos claros = normais 

Mediana 
1,5 múltiplos da mediana                



Óbito recente  com pico sist acima de 1,5 mult 
mediana: 

 
- transf.IU e novo PS-ACM 5-10 h após.  

 
- Nova transfusão? 

 



Óbito recente  
com PS-ACM abaixo de 1,5 mult: 

  
conduta expectante  



Morte mais de 48 h: 
Se o feto sobrevive bem:  

- vigiar hemorragia cerebral  
-  controlar com doppler 



Polidramnia & colo curto: 
 

considerar amniodrenagem 
 

Morte  mais de 48 h: 



Diferença maior de: 
 
>6 mm no DBP 
>5 mm no CF 
> de 20 mm na circ. abdominal 
> de 25% no PFC 

FMF :  fetos discordantes  
>25% de diferença no PFC  



 
PFC<5º percentil no menor e >25% de diferença no PFC 
LA reduzido no feto pequeno e normal no feto maior. 
 
3 tipos, de acordo com diástole umbilical do menor: 
I – diástole positiva 
II – diástole zero ou reversa 
III – mudando ciclicamente de (+) para zero/invertida 

CIR fetal seletivo 
10-15% dos MC 



Artéria umbilical 

Diástole positiva 

Diástole zero Diástole reversa 



 
PFC<5º percentil no menor e >25% de diferença no PFC 
LA reduzido no feto pequeno e normal no feto maior. 
 
3 tipos, de acordo com diástole umbilical do menor: 
I – diástole positiva 
II – diástole zero ou reversa 
III – mudando ciclicamente de (+) para zero/invertida 

CIR fetal seletivo 
10-15% dos MC 

Se há polidramnia no maior = CIR + TFF 
 



Tipo I e II com TFF > 

US semanal:   
controle de crescimento(*), ila, umbilical, cerebral e ducto venoso em ambos 

Tipo I sem TFF: expectante aguardando melhor momento para interromper.  
Se doppler normal interromper com 34-35 sem:  95% de sobrevida para ambos 

 

Tipo II sem TFF:  alto risco de OIU em ambos 
- acima de 26 sem: interromper se DV  zera ou negativa 

- abaixo de 26 sem: ablação endoscópica dos vasos comunicantes 
 

Sobrevivência do feto maior é de 70%. Sobrevivência do menor depende 
do ducto venoso: 40% se é onda A (+) Se negat 10%.  

 



Tipo III – diástole umbilical variável 
 
desenvolvimento de TFF é rara.  
 
Morte súbita  20-30% 
 
Conduta: depende do ducto venoso. 
 
Risco de 20% de lesão cerebral neonat, 
maior no feto maior 
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Imagem ecogênica intraventricular e periventricular esquerda 
compativel com hemorragia intraventricular grau 3 e infarto 
venoso periventricular. 





US semanal:   
controle de crescimento, ila, umbilical, cerebral e ducto venoso em ambos 

Tipos I e II com TFF :  laser endoscópico 
 
Tipo I sem TFF: expectante aguardando melhor momento para interromper.  
Se doppler normal interromper com 34-35 sem:  95% de sobrevida para ambos 
 
Tipo II sem TFF:  alto risco de OIU em ambos 
- acima de 26 sem: interromper se DV  zera ou negativa 
- abaixo de 26 sem: ablação endoscópica dos vasos comunicantes 

Sobrevivência do feto maior é de 70%. Sobrevivência do menor depende 
do ducto venoso: 40% se é onda A (+) Se negat 10%.  

Tipo I sem TFF: expectante aguardando melhor momento para interromper.  
Se doppler normal interromper com 34-35 sem:  95% de sobrevida para ambos 

 

Tipo II sem TFF:  alto risco de OIU em ambos 
- acima de 26 sem: interromper se DV  zera ou negativa 

- abaixo de 26 sem: ablação endoscópica dos vasos comunicantes 
 

Sobrevivência do feto maior é de 70%. Sobrevivência do menor depende 
do ducto venoso: 40% se é onda A (+) Se negat 10%.  

 







31.5.18    13.30 hs 
obito de um dos fetos 

e 
fetos discordantes 



Tema muito difícil ; ninguém tem grande experiência 
pessoal no asunto mas apenas experiência institucional: 

Fundação de medicina fetal 
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