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RESUMO

A presenga simultanea de dois ou mais conceptos constitui a prenhez mdltipla,
classificada em dupla, tripla, quadrupla e sucessivamente. Embora a ocorréncia
destes eventos fosse relativamente rara no passado, atualmente existe uma
tendéncia de aumento pela popularizacdo dos procedimentos de fertilizacdo
assistida, sobretudo daqueles com indugdo da ovulagdo. Os gémeos dizigoticos
ou fraternos representam dois tercos das gestacbes gemelares. J& 0s gémeos
monozigoticos ou idénticos representam um terco dos casos, advindo da
fecundacdo de um Ovulo por um espermatozoéide, originando um zigoto que
sofre divisdo em fase precoce, resultando em dois ou mais embrides, sendo do
mesmo sexo e de genotipos iguais. Considerando que a morbi-mortalidade
perinatal é maior na gravidez gemelar e que sua freqiiéncia tem aumentado,
julgou-se oportuno rever aspectos relacionados ao diagndstico da condicéo,
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bem como a assisténcia clinica durante a gestacdo e no parto, além das
complicagdes, sua prevencdo e as correspondentes medidas terapéuticas. S&o
discutidas as diversas opgdes de via de parto segundo a apresentacdo do primeiro
e do segundo feto, segundo as evidéncias cientificas mais recentemente
disponiveis.

Termos de indexagdo: gemelaridade, gémeos, complica¢des do trabalho de
parto, assisténcia ao parto.

ABSTRACT

The simultaneous presence of two or more fetuses characterizes a multiple
gestation, classified as double, triple, quadruple and so on. Although the
occurrence of such events was relatively rare in the past, currently there is an
increasing trend due to the popularization of procedures for assisted fertilization,
especially those with induction of ovulation. Dizygotic or fraternal twins represent
two thirds of all twin pregnancies. On the other hand, monozygotic or identical
twins represent one third of the cases, resulting from the fecundation of one
ovum by a spermatozoon, which originates a zygote that has a division in an early
phase. This results in two or more embryos, all of the same sex and with the same
genotype. Taking into account that perinatal morbidity and mortality are higher
in twin pregnancies and that their frequency has been increasing, it was considered
opportune to review some aspects concerning the diagnosis of this condition, as
well as the clinical assistance during pregnancy and delivery, besides potential
complications, their prevention and corresponding therapeutic measures. The
several options for the type of delivery were discussed, according to the
presentation of the first and the second fetus, considering the most recently
available scientific evidence.

Index terms: multiple pregnancy, twins, labor complications, delivery care.

INTRODUCAO

A presenca simultanea de dois ou mais
conceptos constitui a prenhez mdltipla, classificada
em dupla, tripla, quadrupla, quintupla, séxtupla, e
outros. Cada produto da prenhez gemelar € um gé-
meo; em qualquer situacdo, consagrou-se a deno-
minacao de prenhez gemelar ou gestacdo multipla.
Segundo Hellin, a frequiéncia das diferentes formas
de gemelaridade varia em funcdo do ndimero de fetos
e corresponde aproximadamente a (1 :80™): na
prenhez dupla, 1 : 80; na prenhez tripla, 1 : 6400;
na prenhez quadrupla, 1 : 512000; e assim suces-
sivamente®3,

Os gémeos dizigoticos ou fraternos repre-
sentam dois tercos das gestagBes gemelares,
resultam da fecundacdo de dois évulos por dois
espermatozoides, sendo dicoridnicos e diamnidticos,
podendo ser ou ndo do mesmo sexo e com
semelhangas entre si equivalentes as de irmaos néo-
gémeos. Sua incidéncia é influenciada pela idade
materna avancada, multiparidade, hereditariedade,
raca (maior entre 0s negros), geografia (maior na
Asia), nutricdo (menor em desnutridos), e mais
recentemente pela utilizacdo de drogas indutoras da
ovulacdo, principalmente nos programas de
fertilizacdo in vitro'*.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(2):173-183, abr./jun., 2003



ASSISTENCIA A GESTAGAO E PARTO GEMELAR 175

J& 0os gémeos monozigéticos ou idénticos
representam um terco dos casos, resultam da
fecundacé@o de um Gvulo por um espermatozoide,
originando um zigoto que sofre divisdo em fase
precoce, resultando em dois ou mais embrides, sendo
do mesmo sexo e de gendtipos iguais (ou seja, sdo
idénticos em caracteristicas fisicas, tipagem san-
glinea e tendéncias patologicas)*“. De acordo com
0 estagio em que ocorre a divisdo do ovo, 0s gémeos
monozigéticos classificam-se em:

o dicoridnicos diamnidticos: diviséo do ovo
com menos de quatro dias ap6s a sua fertilizagao.

e monocoriénicos diamnidticos: divisdo do
ovo entre 0 quarto e o oitavo dia ap0s a fertilizacao.

e monocoribnicos monoamniéticos: divisdo
do ovo a partir do nono dia ap6s a fecundacao. Se
esta divisdo ocorrer apos o 13° dia, quando a
embriogénese ja foi iniciada, resultara em gemeli-
dade imperfeita (gémeos acolados).

Aincidéncia de monozigose é constante, nao
sendo influenciada pelos fatores que interferem na
gemelaridade dizigoética. Em gestacdes monozi-
géticas ocorre uma maior morbi-mortalidade perina-
tal pelo maior risco de malformacg8es congénitas e
doencas funiculares, como noés e entrelacamentos
de corddes*>.

MORBIDADE E MORTALIDADE
MATERNA EPERINATAL

A morbi-mortalidade perinatal é maior na
gravidez gemelar do que na Unica.>* ®. Fatores que
se relacionam a esse aumento sédo o baixo peso ao
nascer, prematuridade, Crescimento Intra-Uterino
Restrito (CIUR), anomalias congénitas, placenta
prévia, descolamento prematuro de placenta,
pré-eclampsia, acidentes de cordao e apresentacdes
andmalas. A gravidez gemelar é responsavel por
cerca de 10% de todos os Trabalhos de Parto
Prematuro (TPP) e 25% de todas as mortes pré-ter-
mo, apesar de representarem apenas 1% de todas
as gestacBes'. A maior morbidade materna associada

a condicdo é decorrente destas situacGes patoldgicas
mais freqUentes.

Diagnéstico

A gestacdo multipla é uma possibilidade
guando o Utero é maior que o esperado para a data
da Ultima menstruacdo, quando ha o desenvolvi-
mento de hidramnio, anemia inexplicada, suspeita
de mais de um foco de batimento cardiaco fetal, e
com o uso de indutores de ovulagao.

O diagnéstico clinico pode ser feito por meio
da anamnese, em que hé exacerba¢do dos sinais de
gravidez, crescimento rapido do abdome e movimen-
tos fetais nele todo, edema supra-pubico e de
membros inferiores e histéria de uso de drogas
indutoras da ovulacdo; da inspe¢do, em que,
geralmente, o Gtero estd globoso, podendo
apresentar um sulco em seu fundo ou na sua face
anterior, correspondente a separagao entre os fetos
ou as camaras ovulares; da palpacéo, na qual ha a
identificacdo de dois dorsos, dois pélos homénimos
(cabeca e cabeca, pelve e pelve) ou pdlos diferentes
(cabeca e pelve) que, pela sua disposi¢do, nao
parecem pertencer ao mesmo feto - a mensuragéo
do fundo uterino e da circunferéncia abdominal
identifica valores maiores que 0s esperados para a
idade gestacional; da ausculta, em que se identificam
dois focos separados com frequéncias diferentes e
uma zona de siléncio entre eles e do toque vaginal
ao final da gestacdo, quando a apresentacéo
identificar pélo pequeno e incompativel com o
tamanho uterino.

Os exames subsidiarios sao realizados pela
ultra-sonografia com utilizacao rotineira no segundo
trimestre, proporcionando diagnéstico definitivo e
precoce, além de idade gestacional, estatica fetal,
tipo de placentacdo e malformacdes e pela
radiologia, uso excepcional no final da gravidez.

J& o diagndstico diferencial é feito quando
ha erros de data da Ultima menstruacdo, polidramnio,
mola hidatiforme, macrossomia fetal, massas
Utero-anexiais, etc.
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ASSISTENCIA CLINICA NA
GESTACAO GEMELAR

A assisténcia a gestacdo gemelar no periodo
anteparto compreende!’o diagnéstico precoce como
fator critico na redugdo da morbi-mortalidade
perinatal; a identificacdo de todos os fatores de risco;
0 bom relacionamento médico-paciente; as consultas
mensais até 20% semana, quinzenais até 362 semana
e depois semanais; o exame vaginal apos a 202
semana para diagnoéstico precoce de ameaca de
parto prematuro; a hospitalizacdo e o repouso no
leito - ndo ha evidéncias de que uma hospitalizacao
de rotina para repouso no leito em gravidez mdltipla
possa melhorar o resultado perinatal*?; a diminuicao
de atividade fisica e repouso doméstico em decubito
latero-esquerdo, a partir do terceiro trimestre - na
gestacdo tripla, quadrupla, etc., recomenda-se o
repouso a partir da 20® semana de gestacdo; uma
dieta balanceada indicando-se, profilaticamente,
reposicdo de ferro e folato; a ndo utilizacdo de
agentes tocoliticos profilaticamente, mas apenas nos
casos de TPP; a corticoterapia, na possibilidade de
parto pré-termo; a circlagem cervical, somente nos
casos de incompeténcia istmo-cervical (lIC); o
sangramento vaginal deve ser bem valorizado; no
caso de desenvolvimento de hidramnio importante,
com comprometimento da paciente, indica-se
amniocentese; em casos selecionados, antes da 342
semana, pode-se usar a indometacina para a

reducdo do volume amnidtico; a avaliacdo do
bem-estar fetal: cardiotocografia basal (CTB), a partir
de 30-32 semanas, com repeti¢cdo semanal - a Prova
de Pose esta contra-indicada; o estudo do liquido
amnico em gestacao multipla - acredita-se que, fora
de trabalho de parto, a relacao Lecitina/Esfingo-
mielina reflita o estado de ambos fetos. Se um
gémeo parece anormal e a paciente estd em TPP,
ambos sacos deveriam ser puncionados. Se a pungao
for Unica, sera no gémeo normal, pois 0 gémeo
estressado pode ter relacéo L/E alterada'e o estudo
seriado pela ultra-sonografia - as curvas e tabelas de
crescimento do diametro biparietal médio e da
circunferéncia cefalica média de gestacdes Unicas
demonstradas em recentes trabalhos parecem que
ndo sdo apropriadas para avaliacdo de gestacdes
gemelares, principalmente no terceiro trimestre, pois
nestes casos 0s valores revelam-se menorest4. O
diagndstico da corionicidade e da amniocidade é de
grande importancia, pois a incidéncia de CIUR, morte
fetal e transfusdo feto-fetal é maior em gémeos
monocoriénicos*® (Figura 1).

COMPLICACOES DA GESTACAO
MULTIPLA

Sao consideradas como gestacdes de risco,
pois freqientemente terminam prematuramente.
Apresentam altos indices de interrupgao por cesarea,

Placenta dicoriénica
!

Nova avaliacdo a cada 4 semanas
!

Normal
i
Seguimento ecografico a cada 4 semanas

12 avaliagdo 14-16 semanas

Placentacdo
Comprimento cervical

Placenta monocorionica
1

Nova avaliagdo a cada 3 semanas
!

Seguimento mais frequente e complementagdo com outras
provas de vitalidade (Doppler, CTG, outros)

Figura 1. Esquema para seguimento da gestacdo mdltipla pela ultra-sonografia.
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expondo a mae a maiores riscos cirdrgicos,
hemorragicos, anestésicos e outros*.

As complicacdes mais frequentes incluem
transtornos por compressao (dispnéia, constipacéo,
varizes nas pernas e vulva e edema em membros
inferiores), abortamento esponténeo, hiperemese,
anemia, aumento dos niveis pressoricos, pielonefrite,
parto prematuro, CIUR, polidramnio, apresentacdes
andmalas, prolapso funicular, placenta¢cdo anormal,
malformacdes congénitas, morte de um dos gémeos,
transfusao feto-fetal e hemorragia pds-parto.

As malformacg8es congénitas apresentam o
dobro de risco em relacdo a gestacdo Unica e nos
gémeos monozigoticos este risco se eleva para
16-17 vezes. GEmeos unidos acolados ocorrem com
frequiéncia aproximada de 1 em 50 mil a 100 mil
partos e em aproximadamente 1 em cada 600
nascimentos gemelares, mais freqiiente em fetos do
sexo feminino. Muitas anomalias cromossémicas
conhecidas sao relatadas em gémeos sem influéncias
de fatores raciais, hereditariedade, idade materna e
paridadet*.

Quando a cromossomopatia presente for
incompativel com a vida (trissomia dos cromossomos
18 e 13, por exemplo), uma possibilidade é o feticidio
seletivo do gémeo acometido. E procedimento de
menor risco quanto mais precocemente for realizado.
A conduta devera ser discutida de maneira individual
para cada caso e em face das expectativas do casal.
A gravidez gemelar discordante para malformacéo
fetal é conduzida de maneira expectante ou por
feticidio seletivo do gémeo anormal em casos de
anormalidade letal. O principal problema da gestacao
gemelar discordante para malformacao fetal é o risco
de parto prematuro devido ao polidramnio
associado'#. Os estudos tém mostrado que a conduta
ideal nos casos de gravidez gemelar monocoridnica
é o feticidio seletivo pela ligadura do cordao umbilical
ou coagulacdo dos vasos umbilicais por laser
endoscopico. Nas gestacdes dicoridnicas, a conduta
ideal é o feticidio seletivo pela inje¢do de cloreto de
potassio intra-cardiaco ou ultra-sonografia seriada
para diagnostico de polidramnio que sera tratado
por amniodrenagem de repeti¢éo.

Aproximadamente 45% dos gémeos unidos
morrem intra-Utero, 25% apds as primeiras 48 horas
e no terco restante ha a possibilidade de sobrevida,
com ou sem separagdo cirdrgica.**. A utra-sonografia
(US) precoce da o prognostico perinatal, ndo s6 pela
condi¢cdo do acolamento, mas também pelas
malformag6es precocemente identificadas. Para os
gémeos unidos simétricos submetidos a cirurgia e
em que os O6rgdos ndo sdo pares, as chances de
sobrevivéncia sdo minimas.

PREVENCAO DO PARTO
PREMATURO NA GESTACAO
GEMELAR

As causas que determinam o TPP na gestacgéo
multipla séo desconhecidas. A marcante distensédo
das fibras uterinas, provocando seu precoce amadure-
cimento e estiramento do segmento inferior,
justificam a elevada incidéncia de prematuridade nas
gestacGes mdltiplas. Contribuem também para a
prematuridade a Rotura Prematura de Membranas
(RPM), comum na gemelidade, hipercontratilidade
uterina principalmente quando surge a pré-eclam-
psia, e as interrupcdes da gestacdo motivadas por
sofrimento fetal=.

A abordagem, na tentativa de se evitar a
ocorréncia de prematuridade, inclui a identificacdo
de fatores de risco - parto prematuro prévio, infeccao
do trato urindrio; os habitos de vida, o estado
nutricional e a historia pregressa - restricdo a cigarros,
reducdo de estresse, tratamento da bacteridria
assintomatica e informagdes sobre sinais e sintomas
de parto prematuro; um pré-natal especifico, com
consultas em intervalos menores; a hospitalizacéo e
0 repouso (ndo ha evidéncias sobre a melhora da
morbi-mortalidade perinatal); a monitorizacdo da
atividade uterina - educac¢do da paciente; a medida
do colo uterino - digital e ultra-sonografico (US).
Através da andlise com US vaginal, os resultados
até o momento sugerem que 30mm é um bom valor
de corte para maximizar sensibilidade e
especificidade do exame®?7; a circlagem profilatica
(até o momento ndo se mostrou Util na prevencao
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da prematuridade®2®); os tocoliticos (o uso profilatico
dos beta-adrenérgicos ndo mostrou beneficios na
reducéo da prematuridade. A indometacina, devido
aos efeitos colaterais com uso prolongado, ndo tem
sido usada na profilaxia); a corticoterapia - adminis-
tracdo de ameaca de parto prematuro entre 26-34
semanas; 0 tratamento da infec¢do vaginal e/ou
cervical; os marcadores bioquimicos: a proteina
C-reativa - apresenta baixa sensibilidade para
predicdo do parto prematuro, pois apenas identifica
as gestantes com risco de prematuridade, cuja causa
subjacente € um processo infeccioso* e a
fibronectina fetal - normalmente a fibronectina fetal
esta presente nos fluidos cérvico-vaginais durante as
primeiras 20 semanas de gestacdo®. Apos a fusdo
do amnio com o corio, a fibronectina fetal ndo é
mais encontrada nos fluidos cérvico-vaginais de
gestacGes nao comprometidas. ApOs a 242 semana,
a presenca da fibronectina fetal na secre¢do vaginal
€ um importante marcador de parto prematuro. A
presenca de fibronectina fetal na secrecéo cérvico-
-vaginal da gemeligesta apresenta alta sensibilidade
para predicdo do parto prematuro (Teste de
imunoensaio de membrana), mas tem baixa
especificidade, o que é aumentada com duas
amostras consecutivas positivas. A ocorréncia do teste
positivo junto com alteracBes cervicais aumenta o
risco de parto prematuro®.

GESTACAO MULTIPLA COM
MORTEDEUMDOS GEMEOS

A ocorréncia deste evento varia de 2,2% a
8,0%'3. Na morte que ocorre no primeiro trimestre,
a gestacdo em geral evolui sem risco para a mae ou
para o feto sobrevivente. Ap6s a 202 semana de
gravidez, a gestante tem um maior risco de
apresentar coagulopatias, incluindo a Coagulagdo
Intra-Vascular Disseminada (CIVD), existindo ainda
ameaca a integridade do outro gémeo, como a
ocorréncia de sequelas neurolégicas, pelos fatores
tromboplasticos provenientes do feto morto. Ha
aumento das taxas de mortalidade do outro gémeo,
principalmente nos casos de gemelaridade
monozigotical?.

A decisao sobre como conduzir esta gestacéo
depende do balango entre as condigbes do feto
sobrevivente e da mae aos problemas existentes
e os decorrentes da prematuridade. A relagéo
risco/beneficio precisa ser avaliada constantemente,
de tal forma que, ao menor sinal de comprome-
timento materno-fetal, se introduza terapéutica
rapida e correta, e esta basicamente consiste na
resolugdo da gravidez'=.

Recomenda-se, ainda, a avaliacdo seriada
semanal da coagulacdo sangliinea até o desenvolvi-
mento da maturidade pulmonar do feto sobrevivente,
guando entdo a gestacdo podera ser interrompida.
Para isso devem-se solicitar: dosagem de plaquetas
e de fibrinogénio.

O exame ultra-sonografico deve ser praticado
para excluir anormalidades congénitas no feto
sobrevivente e determinar a corionicidade
placentaria, repetindo-se a cada 3-4 semanas para
acompanhar o crescimento fetal, avaliar volume de
liquido amnidtico e defeitos estruturais (principal-
mente do Sistema Nervoso Central e rins).
Recomenda-se ainda a avaliacéo da vitalidade fetal
através da cardiotocografia realizada semanalmente
ap6s a 282 semana e outras provas quando
necessario. A resolucdo da gravidez deve ocorrer
espontaneamente com o inicio do trabalho de parto
guando ndo surgiram complicagdes adicionais, com
a alteragdo do coagulograma ou com alguma outra
situacdo obstétrica que indique resolucgao.

SINDROME DE TRANSFUSAO
FETO-FETAL

A sindrome de transfuséo gémelo-gemelar é
a que acomete gestacdes multiplas, preferen-
cialmente monocoribnicas, e que se caracteriza pela
passagem de sangue de um feto para o outro, de
forma ndo compensada, através de anastomoses
vasculares placentarias'>°1°. A caracterizagdo desta
sindrome € pela coexisténcia de anemia e restri¢cdo
de crescimento em um gémeo (doador) e a
policitemia com sobrecarga circulatoria no outro
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(receptor). Tem elevada morbi-mortalidade fetal e
neonatal, superando 70%, mas alcan¢ando valores
ainda maiores em gestacdes abaixo de 28 semanas.
Em geral desenvolve-se no 2° trimestre, evoluindo
com TPP e/ou rotura prematura de membranas. A
morte de um dos fetos desencadeia lesdes isquémicas
em 6rgdos nobres como cérebro e rins, conseqiiente
a passagem de produtos de degradacéo da fibrina
pelas anastomoses vasculares, favorecendo a elevada
morbi-mortalidade perinatal®*°.

O diagnéstico é feito clinicamente, pelo
achado de altura uterina maior que o esperado,
mesmo para uma gestacdo gemelar, além de tensao
e desconforto abdominal materno secundérios ao
polidramnio. Na ultra-sonografia ha a confirmagéo
da existéncia de gestacdo monocoridnica, com
gémeos do mesmo sexo, com diferencas entre as
circunferéncias abdominais fetais maior que 20mm
(Quadro 1). A ecocardiografia fetal pode detectar
alteragdes cardiovasculares devido a transfusdo feto-
fetal e com reconhecimento da deterioracdo das
condicdes hemodinamicas.

Modernamente, para se completar os
procedimentos diagndsticos, a cordocentese é
indicada para a determinagédo da hematimetria fetal,
para realizacdo de cari6tipo para afastar alteragdes
cromossdmicas, para infusdo de substancias na
circulacdo de um feto e capta¢do na do outro, etc.

179

Recomenda-se o seguimento com propedéutica fetal
quinzenal, incluindo US, Cardiotografia (CTG) e
dopplerfluxometria. Se houver polidramnio
acentuado, também controle ecogréafico semanal.

Para esta situacdo, a conduta pode ser
conservadora, incluindo repouso, uso de tocoliticos
se necessario, indometacina em casos de poli-
dramnio acentuado, e digoxina nos casos em que 0s
fetos apresentem sinais de faléncia cardiaca. A
amniocentese seriada pode ser necessaria para
esvaziamento do polidramnio, especialmente dos
gue apresentam o fenémeno de Stuck twin. Outras
técnicas invasivas podem representar a opgao de
condutas realizadas em atendimentos especializados
de Medicina Fetal, incluindo:

o Septostomia: para evitar amniocenteses de
repeticdo. Consiste na abertura de uma comunicacao
entre as cavidades amnidticas, através de uma rotura
no septo inter-amnioético.

o Fotocoagulagdo de vasos placentérios por
laser: consiste na obliteracdo das anastomoses
vasculares placentarias superficiais e profundas pela
fotocoagulacéo, levando a uma separa¢do da massa
placentaria em duas e a estabilizacdo da hemodi-
namica de ambos os fetos. Apresenta riscos
potenciais de TPP, RPM, morte fetal, reflexdo da luz
do laser nos olhos fetais (realizar entre 18-26 semanas

Quadro 1. Principais diferencas para o diagnoéstico do feto transfusor e transfundido quando ha transfusao feto-fetal.

Feto Transfusor (doador)

Feto Transfundido (receptor)

Menor

Oligohidramnio (stuck twin)
Circunferéncia abdominal menor
Corddo umbilical de menor espessura
Freqliente insercdo velamentosa cordéo
Coragdo menor, hiperdinamico

Peso menor- RCIU

Anemia

Maior, com sinais de hidropsia ou faléncia cardiaca congestiva
Polidramnio

Circunferéncia abdominal maior

Maior espessura

N&o

Rins e bexiga com sinais de aumento do padréo de diurese

Coragéo maior, hipodinamico, veia cava inferior dilatada

Melhora dos padrdes biofisicos ap6s amniocentese esvaziadora

Réapido restabelecimento do polidramnio apés amniocentese esvaziadora
Peso maior - diferenca igual ou maior que 15%

Policitemia diferenca igual ou maior que 5g/dL
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quando as palpebras estdo ainda fundidas) e
alteracdes neuroldgicas menores??.

o Feticidio seletivo: aceito em alguns paises,
¢ feito pela injecao de substancias como cloreto de
potassio ou pela ligadura seletiva de corddo umbilical.
Apresenta também risco potencial de perda de
ambos 0s gémeos pelos fendbmenos de isquemia e
danos teciduais do feto remanescente ou ocorréncia
de TPP.

A terapia fetal s6 tem significado quando a
gestacdo encontra-se longe do termo. A
monitorizagdo fetal e a propedéutica adequada tdo
logo seja feito o diagnéstico e a interrupcao da
gravidez em centros terciarios, com unidades de
atendimento intensivo, apresentam os melhores
resultados perinataist>91°,

CONDUTA NO PARTO EM
GESTAGCAO GEMELAR

A atencdo ao parto resultante de uma
gestacdo gemelar pressupde teoricamente uma
programac¢do que inclui a escolha adequada do
hospital com condicGes técnicas de assisténcia a
recém-nascidos prematuros ou com complicagdes.
Assim, na admissdo da gestante em trabalho de
parto, recomenda-se anamnese detalhada, exame
clinico e obstétrico apurados, exame de US para
identificar apresentacéo e estimar peso dos fetos,
provas de vitalidade fetal (avaliacédo clinica, CTG,
US, Doppler), acesso venoso, disponibilidade de
sangue e equipe experiente (obstetra, anestesista,
neonatologista, enfermagem). Resumidamente é
demonstrado na Figura 2 a via de parto de escolha
para as diversas situac8es do parto gemelar.

Para a atencdo ao parto propriamente dito,
€ aconselhavel dispor de anestesia peridural continua
de conducéo, proceder ao uso cuidadoso de ocitdcico
apenas se necessario, restringir o uso de analgésicos
e sedativos, praticar uma episiotomia ampla para
uma eventual necessidade de manobras, proceder
ao pincamento e sec¢do do corddo umbilical
imediatamente apds o nascimento do primeiro

gemelar e aguardar a insinuacao da apresentacdo
do segundo gemelar para amniotomia. Nesse
momento, a disponibilidade de um aparelho de ultra-
-sonografia em sala de parto, pouco comum em
nosso pals, ajudaria no diagndstico da evolugédo do
segundo gemelar para parto.

Apobs o parto do primeiro podera ocorrer
inércia uterina, prolapso de corddo do segundo
gemelar, separacdo parcial da placenta, levando a
hipoxia do segundo feto. Por este motivo, deve-se
monitorizar o segundo gemelar cuidadosamente. O
intervalo considerado 6timo é entre 5 e 15 minutos.
Sempre houve duvidas sobre a melhor opgéo possivel
de parto por cesarea para o segundo gemelar ndo
cefalico. Recente estudo de metanalise mostrou que
a cesarea esta associada ao aumento na morbidade
febril materna e necessidade de anestesia geral, sem
melhores resultados neonatais. Portanto, esta conduta
ndo deverd ser adotada, exceto em condi¢Bes
excepcionais que tenham uma indicagéo preci-
sal?15, Inclusive para as gestagbes gemelares de
mulheres que ja tenham uma cicatriz de cesarea
anterior, tem sido demonstrado que uma prova de
trabalho de parto, se o primeiro feto for cefalico,
pode ser efetiva e segura na obten¢do de bons
resultados maternos e perinatais®®. Para as situacoes
de gravidez multifetal, com a presenca de trés ou
mais fetos, ndo existe mais controvérsia sobre a
indicacdo de cesarea eletiva. Como medida
profilatica, recomenda-se 0 uso de ocitdcicos no
periodo pés-parto, pelo maior risco de hemorragia
decorrentes de hipotonia ou atonia uterina
secundarias a hiperdistensdo que o Utero sofreu.

Coliséo ou entrelacamento fetal

Corresponde a uma distdcia especifica do
parto gemelar, em que o contato entre os gémeos
impede sua progressao através do canal de parto.
Felizmente sua ocorréncia ndo é frequente, incidindo
em 1 :90000 partos ou 1: 1000 gestagdes
gemelares*-3. O entrelagamento mais comumente
ocorre quando o feto A estd em apresentacao pélvica
e 0 B em apresentacédo cefalica, correspondendo a
dois tergos do total de casos. Sdo fatores pré-dispo-
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nentes: primigestas jovens, hipercontratilidade
uterina, RPM e oligohidramnio, desproporcéo entre
os fetos e a pelve (fetos pequenos e trajeto do parto
amplo), deflexdo fetal e tipo de gemelidade

(monozigética). O diagnostico é feito pela nédo
progressdo fetal, apesar da exteriorizacdo de
determinada parte fetal. O diagnéstico precoce na
primeira fase do trabalho de parto é recomendavel.

A cefélico A cefélico A néo cefélico
B cefélico B ndo cefélico: peso < feto A
v
[ 5 |
l l
PFE > 1500g o0 feto 0.
e condicBes a 8
arto vaginal candlda’to_a
P parto pélvico
v v
[+] e ]
l v
Transverso Pélvico
v v
Versdo externa Versdo externa
Sucesso Sem Sucesso Sucesso Sem Sucesso
Versao interna
Sucesso Sem Sucesso
v v v v v v v v v
. Parto Parto Parto Parto
Via Parto B } . . . . .
o . vaginal vaginal Cesérea vaginal vaginal Cesarea Cesarea
obstétrica vaginal A 0 A -
cefélico pélvico cefélico pélvico

Figura 2. Conduta no parto em gestacdo gemelart231°,

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(2):173-183, abr./jun., 2003



182 J.C. GAMA DA SILVA etal.

Para a resolucdo desta dramaética situagdo
clinica, a conduta pode ser inicialmente profilatica,
com correcao de distdcias funcionais (hiperssistolias),
uso criterioso de ocitocico, evitando-se a amniotomia
precoce e, quando presente duas cAmaras amnioti-
cas, ndo as romper simultaneamente. Deve-se ainda
evitar manobra de Kristeller no momento do parto
do primeiro feto, nunca tracionar o feto A (para ndo
transformar a colisdo em irreversivel) e tentar
mobilizar o feto B.

Na conduta resolutiva, cada caso merece
uma abordagem individualizada. A anestesia geral
com derivados halogenados (halotano) para propiciar
o desencaixe das cabecas fetais pode ser necessaria.
Na situacdo mais comum (A pélvico, B cefalico)
diagnosticada a tempo, indicar cesarea em caso de
feto vivo. Em fetos A e B cefélicos, com um feto
vivo, também indica-se cesarea. Em fetos A e B com
morte, podera ser identificado fetotomia. Com feto
A cefalico e B transverso, indicar cesarea em feto
vivo; se mortos, tomar medidas para resolucdo de
feto morto. Em A e B pélvicos, com feto vivo, proceder
a ceséarea.

Por altimo, embora muito pouco utilizada na
pratica obstétrica contemporanea, vale recordar a
existéncia de uma manobra de extracéo descrita para
a situagdo de fetos pélvico-cefélico, a Manobra de
Kimball-Rand, que recomenda ultimar o parto do feto
A até a altura do pesco¢o e, com a ajuda de um
auxiliar, tracionar o corpo deste feto para cima.
Aplica-se entdo um forcipe de Piper na cabeca do
feto B, tornando possivel o desprendimento dos dois
polos simultaneamente®’2, E evidente que tal mano-
bra, pouco conhecida e utilizada, da uma idéia desta
situacdo clinica complicada, quase desesperadora.
Todos os procedimentos e condutas durante a
gestacao, o trabalho de parto e o parto de gemelares,
deve ser no sentido de programar uma evolucéo
favoravel e que represente os melhores resultados,
tanto maternos quanto perinatais, evitando situacées
como esta.
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