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Gestação gemelar com óbito de um dos fetos: relato de caso
Twin pregnancy with death of one fetus: case report

Renata Buonacorso1 , Luiz Claudio Bussamara2, Silvia Regina Piza Ferreira Jorge3 , Lilian de Paiva
Rodrigues4, Fernando Moreira de Andrade5, José Júlio Tedesco6, Leonardo da Silva Valladão de Freitas7,

Tsutomu Aoki8

Resumo

Há condições únicas em gestações gemelares que con-
tribuem para o aumento da mortalidade e morbidade
perinatais, incluindo gemelaridade monoamniotica,
anomalias congênitas, síndrome da transfusão feto-
fetal e óbito intra-útero. O óbito de um dos fetos em
gestação gemelar é um evento relativamente freqüen-
te, correspondendo a 0,5 a 6,8% dos casos. Apesar do

grande número de relatos de casos na literatura, con-
trovérsias em relação ao seguimento, conduta e so-
brevivência do outro feto ainda permanecem. Neste
estudo nós apresentamos um caso de óbito de um dos
fetos em gestação gemelar dupla monocoriônica. Exa-
me ultra-sonográfico às 25 semanas evidenciou ges-
tação gemelar monocoriônica e diamniótica com pri-
meiro feto morto, macerado e com oligoâmnio; o ou-
tro feto tinha morfologia compatível com a idade
gestacional, assim como biometria fetal, volume de
líquido e ultra-sonografia com Doppler normais.
Ultra-sonografia obstétrica seriada semanal foi rea-
lizada com o propósito de determinar o momento
oportuno para resolução da gravidez. Cesárea com
37 semanas de gestação foi realizada sem
intercorrências e neonato do sexo feminino com 2295g
e Apgar 8/10. A mãe e o recém-nascido receberam alta
hospitalar após três dias. A avaliação ultra-
sonográfica seriada semanal para avaliar o cresci-
mento e a vitalidade fetais é um procedimento de ex-
trema importância para determinação do momento
ideal para antecipar o parto. A assistência ao feto
sobrevivente e aos pais deve ser realizada por equipe
multidisciplinar experiente.

Descritores: Gravidez múltipla, Morte fetal,
Placentação, Seguimentos

Abstract

There are some specific conditions in twin pregnancy
that contribute to the increase of mortality and
perinatal morbidity including monoamniotic twin
pregnancy, congenital anomalies, embryo-fetal
transfusion syndrome and intrauterine death. Death
of one of the fetuses in twin pregnancy is a relatively
frequent event, corresponding to 0.5 to 6.8% of the
cases. Despite the high number of case reports in the
literature, controversies concerning follow-up,
feasibility and survival of another fetus still remain.
The present study reports one case of death of one
fetus in monochorionic twin pregnancy. Twenty-five



89

Buonacorso R , Bussamara LC,  Jorge SRPF , Rodrigues LP, Andrade FM, Tedesco JJ, Freitas LSV, Aoki T. Gestação gemelar com óbito de um dos fetos: relato
de caso. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa São Paulo 2006; 51(3):88-91.

week ultrasound evaluations showed monochorionic
diamniotic twins with death of the first fetus who
was macerated and oligohydramnios, and the other
fetus had morphology compatible with gestational
age presenting normal fetal biometry, liquid volume
and Doppler ultrasound. Consecutive obstetric
ultrasounds and coagulograms were performed
weekly to determine the moment to deliver the baby.
Uneventful caesarean section was performed at 37
weeks of gestation successfully giving birth to a
female neonate weighting 2,295g and with Apgar 8/
10. The mother and the newborn left the hospital three
days later. Weekly serial obstetric ultrasounds and
coagulograms to evaluate growth and fetal vitality
are extremely important procedures to determine the
optimal moment to deliver the newborn. The support
to the surviving fetus and to the parents should be
carried out by experienced multidisciplinary teams.

Key words: Pregnancy, multiple; Fetal death;
Placentation; Follow-up studies

Introdução

A gemelaridade corresponde a cerca de 1,5% de
todas as gestações, sendo 80% delas dicoriônicas e
20% monocoriônicas(1). O óbito fetal intra-uterino em
gestação gemelar é um evento relativamente freqüen-
te, correspondendo de 0,5 a 6,8% dessas gestações(2).

Apesar do grande número de relatos de casos na
literatura, não há consenso na determinação de se-
guimento e conduta nestas situações (3). A decisão de
se interromper ou não a gestação deve depender do
risco – benefício em se manter o feto sobrevivente
em um ambiente intra-uterino possivelmente relaci-
onado com o óbito do outro gêmeo, ou submetê-lo
aos riscos conhecidamente deletérios da prematu-
ridade (4).

No presente artigo, relatamos caso de óbito
unifetal precoce em gestação gemelar monocoriônica
com êxito na resolução do parto ao termo e revisão
do tema.

Relato de Caso

ICS, 18 anos, primigesta, sem antecedentes mór-
bidos, iniciou assistência pré-natal em nosso serviço
com idade gestacional aproximada de 25 semanas.

A paciente apresentava ultra-sonografias realiza-
das em outros serviços relatando gestação de 12 se-
manas e 3 dias (gestação gemelar diamnótica com
fetos vivos/corionicidade não descrita) e de 21 se-
manas (gestação gemelar dicoriônica e diamniótica,
quantidade normal de líquido amniótico em ambas
as bolsas, com um dos fetos morto, e o outro feto com

vitalidade preservada e parâmetros biométricos ade-
quados à idade gestacional). No início da assistência
em nosso serviço foi submetida a ultra-sonográfica
que constatou idade gestacional cronológica de 25
semanas e 3 dias.

Exame realizado na Unidade de Medicina Fetal
do Departamento de Obstetrícia e Ginecologia
(DOGI) da IMSCSP evidenciou gestação gemelar
monocoriônica e diamniótica com um feto morto,
macerado e com oligoâmnio; e outro feto com
morfologia e biometria compatíveis com 25 semanas,
líquido normal e doppler normal.

Foram também, solicitados exames de rotina pré-
natal, inclusive sorologias, todos sem anormalidades.
O seguimento da gestação constou de hemogramas e
coagulogramas semanais, além de ultra-sonografias
morfológicas com dopplerfluxometrias seriadas se-
manais, que demonstraram padrão de normalidade
para o feto sobrevivente até a 35º semana de gesta-
ção, quando foi evidenciado doppler com índice de
resistência limítrofe nas artérias umbilicais e sinais
de crescimento fetal restrito, padrão confirmado uma
semana após, optando-se então pela resolução da
gestação na 37º semana. Realizado cesariana, sem
intercorrências, com bom resultado final e recém-nas-
cido do sexo feminino com peso 2295g e Apgar 8/10.

Verificada presença de feto morto com aspecto
papiráceo, macerado, pesando 180g, sexo indefinido.
Na avaliação anátomo-patológica encontrou-se: pla-
centa monocoriônica, diamniótica com inserção do
cordão paracentral do feto vivo e marginal do feto
morto, além de anastomoses vasculares profundas;
feto macerado de sexo indeterminado com autólise
visceral generalizada e medidas compatíveis com a
16º semana de gestação. O recém-nascido e sua mãe
evoluíram sem intercorrências, recebendo alta do alo-
jamento conjunto em 3 dias.

Discussão

O principal fator de risco para comprometimen-
to neurológico após morte unifetal é a monoco-
rionicidade. As imprevisíveis anastomoses vasculares
placentárias e sua distribuição aleatória entre os fe-
tos na gestação monocoriônica explicam a elevada
morbimortalidade perinatal nestes casos (5). Ressalta-
se aí a extrema importância em se determinar a
corionicidade precocemente, através da ultra-sono-
grafia de 1º trimestre.

Se a perda fetal ocorrer após a 16ª semana
gestacional, a chance de lesão do feto sobrevivente é
ainda maior. Em gemelaridade monocoriônica, o ris-
co de seqüela neurológica após óbito unifetal é de
25%, incidência três vezes maior do que a encontra-
da na placentação dicoriônica (6).
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Tradicionalmente acredita-se que o comprometi-
mento do feto sobrevivente é devido a passagem de
material necrótico ou trombótico do feto morto para
o feto saudável através de anastomoses vasculares
da placenta. No entanto, esta teoria não se confirmou
em trabalhos que demonstram ausência de coagulo-
patia nos fetos sobreviventes (7).

Relevância ainda maior é atribuída à Síndrome
de transfusão feto-fetal, doença prevalente em gesta-
ção gemelar monocoriônica diamniótica. A morte de
um dos fetos intra-útero nestes casos acarreta consi-
derável acréscimo na morbiletalidade do feto rema-
nescente, além de teórico risco de coagulação
intravascular disseminada na gestante (8,9).

Com o óbito unifetal, o gêmeo saudável apresen-
ta risco aumentado de complicações por hipotensão
sistêmica e hipoperfusão em diversos órgãos, especi-
almente o sistema nervoso central. Van Heteren et al,
1998(10) evidenciaram seqüestro agudo de sangue do
feto sobrevivente desviado para o feto morto através
de anastomoses da circulação placentária, levando a
hipotensão aguda e conseqüente lesão cerebral per-
manente.

Neste momento, a transfusão sangüínea intra-
uterina mediante análise hematológica do feto anê-
mico sobrevivente pode resgatá-lo da condição de
hipovolemia e anemia prolongadas (11).

O prognóstico do feto remanescente é excelente
na gravidez dicoriônica, tendo a prematuridade como
principal fator de risco (12).

Apesar do risco teórico de alterações na crase
sangüínea da gestante após o óbito unifetal, em ne-
nhum dos casos acompanhados pelos trabalhos cita-
dos na atual revisão houve evolução para coagulo-
patia materna (9,12,13).

Em relação à inserção anômala do cordão umbi-
lical, como encontrado no caso em questão, as prin-
cipais complicações são as hemorragias e o crescimen-
to fetal restrito. Em nosso caso não pudemos deter-
minar com precisão a causa do óbito fetal, já que hou-
ve achados sugestivos de síndrome de transfusão feto-
fetal e de inserção anômala do cordão umbilical.

Conduta

Vial, Hohlfeld, 1999(13) defendem a resolução ime-
diata da gravidez assim que o terceiro trimestre for
alcançado. Em gestações monocoriônicas e
diamnióticas, o potencial risco para o feto sobrevi-
vente normalmente justificaria a interrupção da gra-
videz entre 28 e 32 semanas, logo após a administra-
ção de corticóides para a mãe. Na maioria das vezes,
uma gestação inferior a 28 semanas deveria ter con-
duta conservadora, a não ser no caso de gestação
monocoriônica e monoamniótica, quando a resolu-

ção deveria ser proposta assim que o feto atingisse a
viabilidade.

Os riscos em uma gestação múltipla são bem
maiores, seja ela monozigótica ou dizigótica. Estas
gestações, geralmente, têm um parto mais precoce,
de onde advém problemas relacionados à prema-
turidade (baixo peso, membrana hialina, risco aumen-
tado de infecções) e suas seqüelas a longo prazo.
Muitos obstetras desconhecem o resultado real ao fi-
nal do primeiro ano de vida. Lesões neurológicas são
freqüentemente associadas às intercorrências
neonatais, normalmente secundárias à prematuri-
dade(3,14). As complicações obstétricas relacionadas às
gestações múltiplas requerem equipe médica especi-
alizada e experiente, além de assessoria psicológica
constante ao casal (15).

Em função destes dados, tem-se procurado pro-
telar ao máximo a resolução gestacional precoce,
mesmo nos casos de gestações múltiplas com óbito
de um dos fetos, quando as avaliações mostram con-
dições obstétricas favoráveis para a gestante e o feto
sobrevivente (16,17).

No trabalho de Funayama et al. 2002(18) foram
acompanhadas em 6 anos, 14 gestações gemelares
com óbito unifetal, sendo que 5 destas apresentavam
placentação monocoriônica; em todos estes casos
optou-se pela conduta conservadora até no mínimo
32 semanas completas de gestação. Constatou-se ape-
nas um feto com distúrbio neurológico, este prova-
velmente secundário à prematuridade e não ao evento
da morte unifetal.

Ezra et al, 2005(19) em estudo retrospectivo reali-
zado em Israel em 2005, analisaram todas as gesta-
ções gemelares monomnióticas diagnosticadas em
três grandes centros no período de 1987 a 2002.
Concluiram-se que a vigilância clínica a partir da vi-
abilidade da gravidez e o parto eletivo durante a 32º
semana reduziria a mortalidade antenatal.

 O seguimento e a evolução das gestações
gemelares irão depender do tipo de placenta, da ida-
de gestacional e das condições do gêmeo sobreviven-
te, lembrando-se que a prematuridade também é
importante causa de morbimortalidade neonatal (20).
Exames físicos seriados, acompanhamento ultra-
sonográfico na avaliação de crescimento e bem-estar
fetal, além de provas de coagulação materna são
mandatórias para um seguimento conservador
satisfatório (3). Não há evidências de que a cesariana
melhore o prognóstico do feto sobrevivente (12).

Conclusão

O óbito unifetal em gestação gemelar constitui
evento relativamente freqüente em Obstetrícia. O di-
agnóstico de placentação monocoriônica deve ser
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precocemente obtido através de ultra-sonografia de
primeiro trimestre. A avaliação ultra-sonográfica se-
riada do crescimento e da vitalidade fetais é de ex-
trema importância para determinação do momento
ideal para se resolver a gravidez. A assistência ao feto
sobrevivente e aos pais deve ser realizada por equi-
pe multidisciplinar experiente.

Homenagem ao Prof. Dr. José Júlio de
Azevedo Tedesco

Sua voz se calou!
O silêncio ensurdecedor inundou nossas almas...

A ausência é dolorosa.
Mas as sementes foram lançadas. Suas palavras

ficarão, seus ensinamentos se difundirão. Sua maneira
ímpar de ensinar e principalmente a sua visão total
do ser humano, principalmente entre nós.

O nosso tempo de convivência, acreditamos, que
nunca seria suficiente para nós! Havia tanto a ensi-
nar e tanto ainda a prender.

Sua missão se cumpriu entre nós e foi chamado
pelo Pai para levar sua luz para iluminar a outra di-
mensão.

A vida, para todos, é uma passagem e sempre
fica uma irremediável saudade.

Obrigada...você foi e sempre será o nosso MES-
TRE!
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