
Guia do Episódio de Cuidado

Gemelaridade

1. DETERMINAÇÃO DA CORIONICIDADE

Gestação gemelar monocoriônicas diamniótica 
– seta indica sinal do T. 

Gestação gemelar dicoriônica– seta indica 
sinal do lâmbda.     

2. PRÉ NATAL

As gestações gemelares podem ocorrer a partir da fecundação de óvulos distintos (dizigóticas), ou da divisão do zigoto 
(monozigóticas). Entretanto, estudos demonstraram que a zigoticidade não apresenta relevância clínica no seguimento das 
gestações gemelares. No entanto, a corionicidade (massas placentárias) apresentam relevância clínica, uma vez que gestações 
monocoriônicas apresentam maior risco de desfecho perinatal adverso do que as gestações dicoriônicas. 
Cerca de 25% das gestações monozigóticas são dicoriônica diamniótica. 74% monocoriônica diamniótica (MCDA). 1-2%  
monocoriônicas monoamnióticas (MCMA).

A determinação da corionicidade, pela ultrassonografia de primeiro trimestre, apresenta acurácia de aproximadamente 
100%, principalmente quando realizada pela via endovaginal. 
No primeiro trimestre: presença de dois ou mais sacos gestacionais, sítios placentários distintos, ou “sinal do lâmbda” 
(projeção do tecido placentário, na união das duas massas placentária, entre os folhetos amnióticos).
A presença do sinal do lâmbda, em qualquer momento da gestação, permite diagnosticar gestação dicoriônica. 
Já a presença de saco gestacional único, com dois ou mais embriões em seu interior, presença do “sinal do T” (inserção da 
membrana amniótica em ângulo reto no leito placentário) são sinais de gestação monocoriônica (figura 1).
A partir do segundo trimestre, a presença de massas placentárias distintas, sexos fetais discordantes ou presença do sinal do 
lâmbda indicam gestação dicoriônica. Os demais casos devem ser considerados como massa placentária única.

No pré-natal, deve-se atentar a possibilidade de a gestante desenvolver anemia, diabetes gestacional e pré-eclâmpsia, 
mais frequentes nas gestações gemelares quando comparadas a gestações únicas. 
Devido as complicações maternas e fetais, preconiza-se que a periodicidade de consultas de pré-natal deve ser mensal até 
28 semanas, quinzenal até a 34ª e, após, semanal. 
Os exames laboratoriais são iguais aos solicitados na gestação única. 

I. ASSISTENCIAL



4. COMPLICAÇÕES DA GESTAÇÃO GEMELAR

Maternas Fetais

Anemia Abortamento

Diabetes Gestacional Mal formações

Pré Eclampsia Óbito fetal intrauterino

Placenta prévia Restrição de crescimento intrauterino / baixo peso ao nascer

Descolamento prematuro de placenta Prematuridade

Ruptura prematura de membranas Síndrome de Transfusão feto-fetal (monocoriônicas)

Hemorragias puerperais Anemia fetal

4.1 SÍNDROME DE TRANSFUSÃO FETO-FETAL (STFF)

A STFF ocorre em cerca de 10-15% das gestações 
monocoriônicas, apresentando altas taxas de óbito 
intrauterino ou sequela neurológica se a conduta for 
expectante. O diagnóstico é realizado pelo 
desbalanceamento do líquido amniótico entre os 
fetos e comumente se desenvolve após a 16a 
semana de gestação. A etiologia parece estar 
associada à presença de anastomoses artério-
venosas superficiais no leito placentário. O 
tratamento preconizado atualmente é a ablação a 
laser das anastomoses vasculares, em geral a partir 
do estágio 2 de Quintero9,10, por apresentar melhor 
resultado perinatal (sobrevida e desenvolvimento 
neuro psico-motor) em relação à amniodrenagem.  
Estas gestações devem ser seguidas em centros de 
referência Medicina Fetal. 

Classificação de Quintero para STFF

Quintero I
Maior bolsão vertical < 2cm (oligoamnio)/ > 
a 8cm para o outro feto (polidrâmnio).

Quintero II Ausência de bexiga no feto doador.

Quintero III
Alteração de Doppler em pelo menos um 
dos fetos.

Quintero IV Hidropisia fetal.

Quintero V Óbito de um ou mais fetos.

Corionicidade Meta para parto

Dicoriônicas 38 semanas

Monocoriônicas - diamnióticas 36 semanas

Monocorionicas monoamnióticas 32- 34 semanas

3. PARTO
A via de parto nas gestações gemelares depende principalmente da apresentação do primeiro feto e do peso do segundo 
feto. 
Obs: Gestações monocoriônicas diamnióticas não são contra-indicação ao parto vaginal.

• Primeiro feto não-cefálico: parto cesáreo
• Primeiro feto cefálico e segundo não cefálico: pode-se planejar parto vaginal, desde que o peso do segundo feto seja 

superior a 1500g e a diferença de peso entre ambos os fetos menor do que 40%. 
• Dois fetos cefálicos: o parto vaginal pode ser uma opção



A cada 4 semanas

A cada 2 semanas

5. ACOMPANHAMENTO ULTRASSONOGRÁFICO

Datação idade gestacional; CCN
Corionicidade
Rastreamento de aneuploidias
Avaliação anatomia

Crescimento fetal
Anatomia
Inserção do cordão umbilical
Líquido amniótico
Colo uterino

Crescimento fetal
Anatomia
Inserção do cordão umbilical
Líquido amniótico
Colo uterino

Crescimento fetal
Inserção do cordão umbilical
Rastreamento STFF

Crescimento fetal
Líquido amniótico
Rastreamento para discordância e 
desvios do crescimento
Doppler da artéria umbilical

Parto 38 semanas

Parto 36 semanas

Crescimento fetal
Líquido amniótico
Doppler artéria umbilical e 
cerebral média
Rastreamento para STFF e 
Síndrome Anemia-Policitemia 
fetal

Dicoriônicas Monocoriônicas

Primeiro trimestre (11-14 semanas)

16 semanas

20 semanas

4.2 SEQUÊNCIA ANEMIA-POLICTEMIA

A sequência anemia-policitemia é menos frequente do que a STFF.  Sua etiologia está associada a anastomoses arterio-

venosas de menor calibre, que causam um desequilíbrio da quantidade de hemácias entre os fetos, no qual um fica 

anêmico e o outro policitêmico. 

O diagnóstico dá-se em fases mais tardia da gestação, através da avaliação da velocidade sistólica da artéria cerebral 

média, sendo maior do que 1,5MoM para o feto anêmico e menor do que 1,0MoM para o feto policitêmico. 

Além disso, pode ser diagnosticado como complicação do tratamento ablação à laser nas gestações STFF. 



Fetos de gestações gemelares apresentam padrão de crescimento semelhante às gestações únicas, até 28 a 30
semanas. A partir deste período, observa-se desaceleração na velocidade de crescimento até o termo.
Assim, atualmente prefere-se utilizar curvas específicas no acompanhamento das gestações gemelares Em nosso meio
utilizamos a curva de Liao e cols. (figura 2)
Nas gestações monocoriônicas, observa-se maior frequência de RCIU seletiva (um dos fetos apresenta peso abaixo do
percentil 10 e a diferença de peso entre os fetos é maior do que 25%), cuja etiologia pode estar associada a divisão
desigual da massa placentária, inserção anômala do cordão umbilical ou anastomoses vasculares

6. AVALIAÇÃO CRESCIMENTO FETAL EM GESTAÇÕES GEMELARES

Fonte: Longitudinal reference ranges for fetal ultrasound biometry in twin pregnancies. Clinics. 2012;67(5):451-455. 

7. USO DO PESSÁRIO VAGINAL EM GESTAÇÕES GEMELARES

As evidências atuais contestam a real eficácia do pessário vaginal em gestações gemelares. Segundo TRIAL controlado e 
randomizado publicado no American Journal of Obstetrics and Gynecology (AJOG) em 2020, as evidências atuais não 
apóiam o uso de pessário cervical para prevenir parto prematuro ou para melhorar os resultados perinatais em gestações 
únicas ou gemelares com colo uterino curto e em gestações gemelares não selecionadas.

Idade Gestacional                                                                        Peso estimado (g)

P5                          P10                         P50                         P90                       P95

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38

72
91

113
140
173
211
255
307
366
433
508
593
685
787
896

1012
1135
1264
1396
1530
1664
1796
1964
2045
2157

76
95

119
147
181
220
267
321
382
452
531
619
716
822
937

1059
1188
1323
1462
1603
1745
1884
2020
2149
2269

89
112
140
173
212
258
313
375
447
529
621
724
837
962

1096
1241
1394
1554
1720
1890
2062
2232
2399
2559
2710

106
133
165
203
249
303
366
439
523
618
726
846
979

1125
1284
1454
1635
1826
2025
2229
2437
2645
2849
3048
3237

111
139
173
213
261
317
383
459
547
646
758
884

1023
1176
1342
1521
1711
1912
2121
2336
2555
2775
2992
3102
3405

8. INDUÇÃO DO PARTO EM GESTAÇÕES GEMELARES
Em razão da elevação do risco de óbito fetal ao longo do ciclo gravídico, o parto na gestação gemelar é recomendado entre 

38 e 38 6/7 semanas para as dicoriônicas, entre 36 e 36 6/7 semanas para as monocoriônicas e entre 32 e 34 semanas para 

as monoamnióticas, estas sobretudo pela chance de enovelamento dos funículos.
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8. INDUÇÃO DO PARTO EM GESTAÇÕES GEMELARES

Quando comparada a conduta de indução do parto versus agendamento de cesariana, a literatura mostra que a indução 
tem melhores resultados maternos (menor internação materna, maior taxa de parto vaginal e menor perda sanguínea) e 
resultados neonatais semelhantes ao parto cesáreo eletivo.
Para a indução, o Misoprostol  e Dinoprostona mostraram eficácia e segurança semelhantes na indução de parto 
gemelar. Neste contexto, o protocolo para indução habitutal em gestação única é aplicável no gemelar com resultados 
favoráveis. No entanto, o risco de cesariana é superior à gestação única, pois a gestação gemelar é um fator de risco 
independente para parto cesáreo após indução. Cabe lembrar que mais de dois terços das induções em gemelares 
culminam em parto vaginal.
A multiparidade e a idade materna inferior a 35 anos mostraram-se na literatura como fatores favoráveis ao sucesso da 
indução no parto de gêmeos.

II. GLOSSÁRIO 
MCDA - monocoriônica diamniótica
MCMA - monocoriônicas monoamnióticas 
STFF – Síndrome de Transfusão Feto Fetal
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