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RESUMO

Objetivos: O presente estudo teve como objetivo analisar aspectos maternos,
obstétricos e perinatais da gestacdo gemelar em populacdo assistida em
unidade terciaria do Rio de Janeiro, estabelecendo o perfil da gestacdo
gemelar, identificando os eventuais danos relacionados a morbimortalidade
perinatal do segundo gemelar, tendo como referencia o que nasceu primeiro e
as principais morbidades determinantes da morbimortalidade neonatal dos
gémeos, independentemente da localizagcédo na cavidade uterina.

Metodologia: Através de estudo de coorte, de carater retrospectivo, foram
analisados prontuarios de 613 gestacdes gemelares do Instituto Fernandes
Figueira/ Fundacdo Oswaldo Cruz no periodo de janeiro de 1993 a dezembro
de 2007. Participaram do estudo gestacdes exclusivamente duplas, cujas pré-
natais e partos foram integralizados na instituicao.

Resultados: A prevaléncia da gemelidade no periodo estudado foi de 4,0%.
Dentre as principais intercorréncias maternas destacaram-se a anemia
(47,8%), trabalho de parto prematuro (39,1%), sindromes hipertensivas (25,5%)
e rotura prematura das membranas (18,2%). Na populacdo estudada a
operacdo cesariana foi quase sempre eleita como via de parto preferencial
(74,4%). A principal morbidade neonatal foi a prematuridade, que atingiu 66,1%
dos conceptos. Um significativo contingente de recém-nascidos apresentou
intercorréncias no periodo neonatal (65,3%), sendo as condicdes mais
prevalentes: alteracdes respiratérias (29,2%), metabdlicas (27,7%), infecciosas
(27,3%) e hematoldgicas (19,3%). Quanto aos danos relacionados ao segundo
gemelar, ndo se observou, no geral, diferenca estatisticamente significativa
guando comparado com o primeiro na maioria dos desfechos elegiveis, exceto
0 baixo peso ao nascer, indices de Apgar inferior a sete no quinto minuto de
vida, além de intercorréncias hematoldgicas e nutricionais. No que tange ao
determinismo da mortalidade neonatal na gestacdo gemelar, chama atencao
gue a conducédo do parto por via vaginal nos recém-nascidos com peso abaixo
de 25009, as apresentacfes ndo cefélicas, o baixo peso ao nascer, os baixos
indices de Apagar e as morbidades neonatais se mostraram como fatores
determinantes da mortalidade neonatal em qualquer um dos produtos da
concepgao, independentemente da localizacao intra-uterina.

Conclusdes: Dada a alta prevaléncia de resultados ominosos para o binémio,
especialmente a prematuridade e complicacdes obstétricas, ressalta-se a
importancia de referenciar casos de gestacdo gemelar para unidade terciaria.
Os resultados neonatais indicam tendéncia dos gemelares em apresentarem
complicagbes, ndo sendo demonstrado pelo presente estudo o pior prognostico
do segundo gemelar.

Palavras-chave: gravidez multipla, gémeos, morbidade e mortalidade
neonatal.
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ABSTRACT

Objectives: This study aimed to examine aspects of maternal, obstetric and
perinatal outcomes of twin pregnancy in a population assisted at a tertiary
center in Rio de Janeiro, establishing the profile of the twin pregnancy,
identifying the damage related to perinatal morbidity and mortality of the second
twin, with the references the first born and the main determinants of morbidity
and neonatal mortality and morbidity of twins, regardless of location in the
uterine cavity.

Methodology: Through a retrospective, cohort study, 613 twin pregnancies
from Instituto Fernandes Figueira were analyzed from january 1993 to
december 2007. The study included only twin pregnancies, whose prenatal care
and delivery were conducted into the institution.

Results: The prevalence of twin pregnancy during the study period was 4.0%.
The major contributors to maternal problems were anemia (47.8%), preterm
labor (39.1%), hypertensive disorders (25.5%) and premature rupture of
membranes (18.2%). In these situations the caesarean section was almost
always chosen as the preferred mode of delivery (74.4%). The major neonatal
morbidity was prematurity, which reached 66.1% of fetuses. A significant
number of newborns had complications in the neonatal period (65.3%), being
the most prevalent conditions: respiratory disorders (29.2%), metabolic (27.7%),
infection (27.3%) and hematologic (19.3%). Concerning the demages related to
the second twin, it wasn’t found in general, statistically significant difference
compared to its co-twin in most outcomes, except for low birth weight, Apgar
score below seven, hematological and nutritional complications. Regarding the
determinism of neonatal mortality in twin pregnancy what draws attention is the
fact that: vaginal delivery, non-cephalic presentations, low birth weight, low
Apgar scores and neonatal morbidities were shown as determinants of neonatal
mortality in any of the products of conception, regardless of the location in the
uterus

Conclusion: Given the high prevalence of ominous results for the pair,
especially prematurity and obstetric complications, the study highlights the
importance of referring cases of twin pregnancy to tertiary hospitals. Neonatal
results indicate the tendency in twins to undergo complications, the worse
Keywords: multiple pregnancy, twins, neonatal morbidity and mortality.
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1. INTRODUCAO

A gestacdo gemelar é extremamente diferente da gestacdo Unica. O
organismo materno foi naturalmente preparado para acomodar apenas um feto.
Na gestacdo multipla as modificacbes do organismo materno sao muito
maiores, sendo necessario fornecer nutrientes para no minimo duas vezes o
namero de embrides que compartilham o mesmo ambiente intra-uterino. Assim
como as complicacbes maternas, as repercussées sobre os produtos fetais
também sdo mais frequentes.

Para a obstetricia moderna a importancia da gestacdo gemelar se deve
principalmente ao aumento da sua prevaléncia a partir das duas Ultimas
décadas e também pelas complicacbes materno-fetais associadas. Fatores
implicados neste acréscimo englobam a tendéncia de muitas mulheres em
protelarem o nascimento dos filhos para idades mais tardias, onde a ocorréncia
natural de gémeos é mais frequente. Podemos citar ainda a larga utilizacdo de
drogas para inducdo da ovulacdo e de técnicas em reproducdo humana
assistida (Norwitz et al., 2005; Lee et al., 2006).

Os capitulos que seguirdo hdo de demonstrar em detalhes os principais
desfechos obstétricos e neonatais da gemelidade. A gestagcdo gemelar
compreende aproximadamente 95% dos nascimentos multiplos. Vérias
nuances cercam seu prognoéstico e permanecem mal definidas, gerando grande
controvérsia sobre os diferentes resultados perinatais dos gémeos na
dependéncia da ordem de nascimento. Por outro lado, ndo é possivel descartar
um numero significativo de eventos desfavoraveis que ocorrem em um dos
produtos da concepc¢do, motivado por causas maternas, obstétricas ou fetais,

independentemente da sua estética fetal. Condicionado ou ndo as causas ou
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repercussdes ja apresentadas, € frequente em amostras de gemelares
encontrar fetos com medidas antropométricas bem diferentes quando
comparadas entre si (Joseph et al., 2003; Shinwell et al., 2009).

A morbidade e mortalidade perinatal podem ser de cinco a sete vezes
superiores as gestacdes singulares. O baixo peso ao nascer esta fortemente
associado a mortalidade perinatal. Na auséncia de malformacdes congénitas
0S maiores riscos sdo devidos principalmente a prematuridade e ao
crescimento intra-uterino restrito (CIUR) (Sheay et al., 2004).

As taxas elevadas de morbimortalidade perinatal se estendem durante a
infancia, com risco relativo dezesseis vezes maior para a mortalidade infantil e
risco relativo de sequela neurolégica decorrente da prematuridade cinco vezes
maior que nas gestacdes Unicas (Assuncao, 2008).

A gemelidade constitui um agravo significativo tanto para a mée quanto
para o feto. Além de desenvolver complicacbes em mais de 80% das
gestacdes multiplas, o que ocorre em apenas 25% das gestacfes Unicas.
Dentre as principais intercorréncias inclui-se: parto prematuro, anemia, infeccao
do trato urinario, placentacdo anormal, descolamento prematuro da placenta
(DPP), placenta prévia, anomalias congénitas, rotura prematura das
membranas ovulares (RPMO), CIUR, morte fetal intra-uterina, diabetes
gestacional (DG), e pré-eclampsia (PE). Por outro lado, existem ainda as
complicagbes inerentes a propria ocorréncia, como a sindrome de transfuséo
gémeo-gemelar (STGG), gémeos unidos e feto acardico (Ayres e Johnson,
2005; Carroll, et al., 2005; Prapas et al., 2006).

Devido ao aumento na prevaléncia e aos riscos envolvidos é importante

o estudo das principais caracteristicas e complicacbes que cursam nessas
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gestacdes. A constituicdo de servigcos especializados na assisténcia a gestacéo
gemelar auxilia na reducdo da morbimortalidade materno-fetal através da
deteccdo mais precoce das complicacbes mais comuns e do melhor manejo
dessas.

Neste contexto se insere o Instituto Fernandes Figueira, pertencente a
Fundacdo Oswaldo Cruz (IFF/FIOCRUZ), centro terciario de referéncia
nacional na Area da Salde da Mulher, Crianca e Adolescente, que dispde de
setor especifico para atendimento dessa singularidade. Desta forma, a
elucidacdo de questbes relacionadas as intercorréncias da gemelidade
disponibilizara subsidios para serem utilizados na conduta assistencial a tais
gestantes, objetivando o aprimoramento do atendimento especializado.

A amostra populacional do presente estudo compreende uma das
maiores ja descritas na literatura brasileira, e reflete as caracteristicas da
Instituicdo pesquisada ao longo de quatorze anos.

Diante desse panorama, 0 objeto de estudo serd o0s possiveis
determinantes da morbimortalidade perinatal da gestacdo gemelar no ambito
de uma unidade terciaria, com enfoque principal no progndstico do segundo

gemelar em relagcdo ao primeiro.
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2. JUSTIFICATIVA

O banco de dados do Sistema Unico de Saude (DATASUS) disponibiliza
informacdes de natureza epidemioldgica sobre a gestacdo gemelar em nosso
meio. Estas informacOes, a despeito da importancia, ndo oferecem o
detalhamento necessario que o clinico precisa e que podera nortead-lo na
pratica diaria. Por outro lado, dada a baixa prevaléncia do evento, sao
extremamente reconhecidas as dificuldades de se realizar investigacdes tendo
como participe mulheres portando gravidez nao singular.

Com a ampliacéo do conceito de saude, € crescente a preocupacdo dos
diversos gestores em oferecer a populacdo feminina acolhimento nos seus
servicos norteado pelos principios da humanizacdo e qualidade no
atendimento. Neste sentido pode-se incluir a gemelidade, onde esta envolvida
ndo apenas a saude materna, como também o duplo produto fetal,
necessitando de maiores cuidados e de atendimento diferenciado para
promover o sucesso desta concepcao.

No intuito de atingir tais metas, a politica nacional de atencéo integral a
saude da mulher tem como objetivos gerais: promover a melhoria das
condi¢cdes de vida e saude das mulheres brasileiras mediante a garantia de
direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servicos;
prevencdo, assisténcia e recuperacdo da saude em todo territério brasileiro;
contribuir para a redugdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil e
ampliar, qualificar e humanizar a atencdo integral a saude da mulher no
Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 2004).

Para alcancar tais objetivos é necessario especial atencdo a saude da

mulher no ciclo gravidico puerperal. Sendo assim, o reconhecimento de grupos
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de risco é fundamental para que estratégias de rastreamento, diagnostico
precoce e prevencdo possam ser desenvolvidas durante o periodo pré-natal. A
classificagdo do risco gestacional tem por objetivo melhorar o processo
assistencial, reduzindo as repercussdes obstétricas e neonatais adversas.

Em uma busca exploratéria no banco de dados do Medline, tendo como
descritor “gemelar”, encontra-se 1324 artigos sobre as mais variadas égides, e
a maioria desses publicados no ano de 2010. Neste panorama, visto as
elevadas taxas de morbidade e mortalidade materna e perinatal, foi proposto o
estudo da gemelidade, sobretudo com enfoque nos possiveis determinantes da
morbimortalidade perinatal, enfatizando as desvantagens do segundo gemelar
ou de qualguer um deles.

Ante o potencial desfecho gestacional infeliz e a necessidade de maiores
cuidados de natureza materna, obstétrica e perinatal, visando a obtencado de
melhores resultados, ha grande tendéncia de se caracterizar a prenhez
gemelar como gestacdo de alto risco, impondo sempre manejo em centros
terciarios de assisténcia médica. Salienta-se, sobretudo, o elevado custo em
saude publica com a prematuridade e suas sequelas (Luke et al., 2003).

Apesar da diminuicdo das complicacdes perinatais com a administragao
pré-natal de corticdide e surfactante pulmonar, o parto pré-termo permanece
como risco significativo na gestacdo gemelar, sendo associado ainda com alta
taxa de morbidade e mortalidade (Luke, 1994; Ananth et al., 2004).

Além dos fatores relacionados a mortalidade e morbidade perinatal, a
gestacdo gemelar acarreta problemas sociais, financeiros e pessoais para seus
familiares. Com altos indices de parto pré-termo, ocorre ainda um aumento da

prevaléncia de paralisia cerebral entre os gémeos comparados com as
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gestacdes Unicas. O gasto financeiro relacionado ao cuidado com criancas de
baixo peso, que compreende um numero expressivo dentre os gemelares,
estende-se muito além daqueles com unidade de terapia intensiva ao
nascimento. Logo, vale lembrar que o impacto da gestacdo gemelar nos seus
lares e na sociedade ndo é restrita apenas ao periodo perinatal (Barrett e
Bocking, 2000).

A partir da anélise dos dados da literatura mundial e brasileira pretende-
se estudar o assunto a fim de esclarecer algumas lacunas acerca das
caracteristicas e dos desfechos entre os produtos da concepcdo no IFF/
FIOCRUZ, na premissa de contribuir com a melhoria da assisténcia materna e
perinatal em outros centros de saude do pais. Além disso, acredita-se trazer
como beneficio um melhor conhecimento cientifico a respeito do tema,

permitindo otimizar o manejo nos desfechos desfavoraveis observados.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar aspectos referentes & morbidade e a mortalidade perinatal na
gestacdo gemelar em populacdo assistida em unidade terciaria localizada no

Estado do Rio de Janeiro.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estabelecer o perfil da gestacdo gemelar sob a ética materna,
obstétrica e perinatal.

2. Identificar eventuais danos relacionados a morbimortalidade
perinatal do segundo gemelar, tendo como referéncia o que nasceu primeiro.

3. Identificar as principais morbidades determinantes da mortalidade

neonatal dos gémeos, independentemente da localizagcéo na cavidade uterina.
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4. REFERENCIAL TEORICO

A gemelidade € marcada por significativas alteracdes, tanto do
organismo materno quanto dos produtos da concepcédo. Vale lembrar que as
mudancas envolvem ainda aspectos sociais, psicolégicos e financeiros de toda
estrutura familiar. Além do mais, as repercussdes obstétricas e neonatais
podem trazer resultados desfavoraveis necessitando cada vez mais de novas
descobertas sobre o assunto.

Rezende e Montenegro (2010) definem a gravidez gemelar como a
presenca de dois ou mais conceptos no utero, ou fora dele. Classificam essas
gestacdes em dupla ou gemelar, tripla, quadrupla, quintupla, séxtupla e assim
por diante. Denominam como gémeo cada produto da gravidez gemelar. De
maneira mais sintética, Blickstein (2005) conceitua prenhez gemelar como
aguela que decorre de um ou mais ciclos ovulatérios e resulta, dentro do
organismo materno, no desenvolvimento de mais de um zigoto ou na divisao do
mesmo zigoto, independente do numero final de produtos conceptuais.

A gestacdo multipla pode ser classificada de acordo com a zigoticidade,
o que facilita o entendimento do processo de placentacdo. Os gémeos podem
ser dizigoticos (DZ), resultando da fertilizacdo de dois 6vulos separados, ou
monozigoticos (MZ), produtos de um Ovulo Unico que se divide. Todos os
gémeos DZ comecam como dois 6vulos fertilizados, cada um dos quais se
torna um blastocisto que possuira um local de implantagédo distinto. Portanto,
todas as gestacdes gemelares DZ séo dicoridnicas (DC): cada embrido possui
sua propria placenta e membrana coriénica. Como o amnio forma-se dentro do

espaco coribnico e se desenvolve subsequentemente ao cérion, todas as
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gestacfes gemelares DC sdo necessariamente diamniéticas (Cunningham et
al., 2005).

Aproximadamente dois tercos dos gémeos sdo DZ, e um terco é MZ.
Todos os gémeos DZ sédo DC, ja os MZ podem ser monocoriénicos (MC) ou
DC, dependendo de quando ocorreu a divisdo mitética apos a fertilizacdo de
um unico ovulo. Cerca de 30% dos gémeos MZ sdo DC. Todas as gestacfes
MC, e apenas 10% dos DC sdo MZ. Tem sido demonstrado pior progndstico e
complicac@es fetais nas gestacdes MC em funcdo de anastomoses vasculares
placentarias formadas nestes casos (Carroll et al., 2005).

Em gémeos monozigéticos, o padrao de corionicidade e amnionicidade
depende do estagio em que o évulo unico fertilizado se divide. Se a clivagem
ocorre por volta do terceiro dia a contar da fertilizacdo, desenvolvem-se dois
blastocistos separados e ocorre uma gravidez dicoridnica diamni6tica (DCDA).
Isto acontece em torno de 25% dos gémeos monozigoticos. Nos outros 75%, a
clivagem ocorre ap6s o terceiro dia, quando o 6vulo fertilizado ja atingiu o
estagio de blastocisto, produzindo assim uma gestacdo MC. Em quase todas
as gestacbes MC a divisdo ocorre entre os dias quatro e oito, antes do
desenvolvimento do amnio, com cada embrido formando seu proprio amnio
(diamnioticos). Quando a clivagem ocorre entre o nono e décimo terceiro dia
produz gémeos dentro de um uUnico saco amniético (monoamniéticos), que
representa apenas 1% das gestacdes MZ. Em rarissimos casos a divisdo
ocorre apO0s o deécimo terceiro dia e resulta em gémeos conjugados
(gemelidade imperfeita) (Callen et al., 2002).

A gemelidade ocorre em indices significativamente diferentes entre

varias populacbes mundiais. Na Nigéria encontram-se as maiores taxas do
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mundo, sendo estimado em 45 por 1.000 nascidos vivos (NV). Ja a populacdo
asiatica possui a menor taxa, estimada em 6 por 1.000 NV (Rezende e
Montenegro, 2010). Recentemente em publicagcédo do Center of Disease Control
(CDC), nos Estados Unidos (EUA) em 2008 a prevaléncia da gestacdo gemelar
foi de 32,6 por 1.000 NV (3,26%) e das triplas ou mais de 147,6 por 100.000
NV (0,14%) (Martin et al., 2010).

No Brasil, de acordo com o SINASC (Sistema de Informacdo de
Nascidos Vivos) (2008), as taxas foram 18,9 por 1.000 NV (1,89%) para as
gestacdes gemelares e 57,1 por 100.000 (0,05%) NV para as triplas ou mais.
Segundo a distribuicdo geografica por regides, a prevaléncia da gestacdo
gemelar manteve-se entre 1,51% e 2,08%, a da gestacao tripla ou mais foi bem
menor, atingindo valor maximo de 0,07% na regido Sudeste (Tabelal) (Brasil,

2008).

Tabela 1. Numero de nascimentos por residéncia de mae por tipo de gravidez
segundo Regido no periodo de 2008.

Regido Unica Dupla Tripla e mais Total
Norte 316.801 4.855 (1,51%) 119 (0,04%) 321.998
Nordeste 871.175 15.584 (1,75%) 402 (0,05%) 888.268
Sudeste 1.105.344 23.463 (2,08%) 804 (0,07%) 1.130.407
Sul 363.609 7.525 (2,03%) 241 (0,06%) 371.497
Centro-oeste 218.437 4.012 (1,80%) 109 (0,05%) 222.658
Total 2.875.366 55.439 (1,89%) 1.675 (0,06%) 2.934.828

Fonte: MS/SVS/DASIS — Sistema de Informag®es sobre Nascidos Vivos - SINASC
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A proporcao de gestacdes gemelares entre os nascidos vivos vem se
mantendo constante em nosso pais desde a década de noventa até a
atualidade, em torno de 1,80%. Situacdo esta que também € observada no
municipio do Rio de Janeiro, segundo dados da Secretaria Municipal de Saude

Quando analisados dados do Estado do Rio de Janeiro, a prevaléncia da
gestacdo gemelar foi de 19,8 por 1.000 NV (1,98%), num total de
aproximadamente 216 mil partos por ano. No municipio do Rio de Janeiro
ocorrem em média 82 mil partos por ano. E dentro desse universo, 22,6 por
1.000 NV (2,26%) sao de gestacOes gemelares (Brasil, 2008).

Beiguelman e Franchi-Pinto (2000) avaliaram a mortalidade perinatal de
116.699 partos ocorridos entre 1984 e 1996 na Maternidade de Campinas, Sao
Paulo, dentre os quais 1062 eram gemelares e 115.637 Unicos. A prevaléncia
de nascimentos gemelares do estudo foi baixa (0,9%), porém os gémeos foram
responsaveis por 10,7% dos Obitos neonatais precoces e 3,5% dos natimortos.
Em relacdo aos RN de parto Unico, a probabilidade de natimortalidade e
mortalidade neonatal precoce dos gémeos foi respectivamente 1,9 e 6,5 vezes
menor. ldentificaram ainda que a propor¢cdo de gémeos entre os Obitos
neonatais precoces vem decrescendo, podendo essa tendéncia ter sido
atribuida a melhoria da assisténcia pré-natal e perinatal.

Os fatores demograficos que interferem na frequéncia da gestacao
gemelar sdo historia pessoal de gemelidade, idade materna avancada, alta
paridade, historia familiar materna, inducdo da ovulacdo e técnicas em
reproducdo humana assistida (Blickstein e Keith, 2005).

A idade materna jA é conhecida como variavel que contribui para o

acréscimo na incidéncia da gestacdo gemelar, sendo mais frequente em
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mulheres mais velhas. Entre 1980 e 2004, nos EUA, a incidéncia de gestacao
multipla aumentou mais de duas vezes e meia na faixa etaria de mulheres

entre 40 e 44 anos (Figura 1).
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Figura 1. Prevaléncia da gestacdo gemelar por idade materna, EUA, nos
periodos de 1980, 2000 e 2004. Adaptado por Matin J et al., 2006.

Russell et al. (2003) analisaram as alteracBes epidemiolégicas das
gestacBes multiplas nos EUA entre 1980 e 1999. Observaram aumento na
idade materna avancada, especialmente nas faixas etarias entre 30-34, 35-39 e
40-44 anos, que apresentaram um acréscimo de 62%, 81% e 110%,
respectivamente. Blondel e Kaminski (2002) confirmaram essa mesma
contribuicdo do avanco da idade materna em taxas elevadas de gestagdes
multiplas em varios paises. Excluiram maes que utilizaram tratamentos para
infertilidade, os quais sdo mais comuns nas faixas etarias mais tardias, e
observaram que na Inglaterra e paises de Gales, Franca, EUA e Suécia, de um
terco a um quarto do acréscimo na prevaléncia das gestacdes mdltiplas é
atribuido a idade mais avancada.

A histéria familiar materna na determinacdo da gestacao gemelar € mais

importante que a paterna, e estd restrita as gestacées DZ. Devido a baixa
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prevaléncia das gestacbfes monozigoticas € dificil examinar sua heranca
genética. Por outro lado, uma mulher gémea DZ tem uma chance de um em 58
nascimentos de gerar gémeos. Respectivamente, se 0 pai € gémeo DZ e a
mae ndo, a chance de ter filhos gémeos seria de um em 116 nascimentos
(Ayres e Johnson, 2005).

Além da heranca genética, a prevaléncia de gestacdes multiplas varia de
acordo com os diferentes grupos étnicos e raciais. A taxa de nascimento de
gémeos dizigbéticos em mulheres brancas € de um em 100 gestacbes, nas
negras de um em 80. J4 na Asia a gemelidade é menos frequente ainda, isto €,
um em 155 nascimentos (Ayres e Johnson, 2005).

Outro fator de risco associado com alta prevaléncia de gestacado gemelar
DZ é a paridade. Pettersson et al. (1976) analisaram na Suécia num periodo de
cinco anos 1.636 gemelares. A frequéncia de gestacao mdultipla em primiparas
foi de 1,3%, enquanto na quarta gestacdo foi de 2,7%. Corroborando com
esses dados, outro estudo prospectivo realizado na Nigéria em 1982 também
observou correlacdo positiva com a paridade. A frequéncia de gémeos DZ na
populacao foi de 2% nas primiparas e 6,6% em grandes multiparas (Azubuike,
1982).

Os tratamentos para infertilidade tiveram significativa importancia para o
aumento na prevaléncia da gestacdo multipla na populacdo geral. Esse
impacto se deu a partir da década de 80 com a comercializagcdo, em larga
escala, de drogas indutoras da ovulagéo.

Kallen et al. (2004) na Suécia realizaram estudo no periodo de 1995 a
1999. Compararam 4.029 mulheres que engravidaram apenas com 0 uso de

indutores da ovulacdo com 438.582 mulheres que engravidaram sem o uso de
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indutores da ovulagdo ou fertilizacdo in vitro. A prevaléncia de gestacdo
gemelar foi de 5,9% nos casos e 1,2% no grupo controle, e a de trigémeos foi
de 0,5% para os casos e 0,02% para os controles. Observaram ainda que esse
acréscimo se deu principalmente em gémeos dizigoticos.

Blondel e Kaminski (2002) analisaram dados de varios centros de
referéncia em reproducédo assistida (RA) no mundo indicando a contribuicdo
dos tratamentos para infertiidade para gestacdo gemelar e trigemelar
separadamente. Evidenciaram que em 1990 a RA foi responsavel por um terco
da gestacdo gemelar na Franca e aproximadamente metade das gestacfes
gemelares em East Flanders, na Bélgica. No final da década de 80
contribuiram para dois tercos das gestacfes trigemelares nas llhas Britanicas.
Atualmente a RA pode explicar o rapido aumento de nascimentos multiplos que
passaram de 10% para 24% nas gestacdes gemelares e de 22% para 59% nhas
trigemelares.

Apos revisdo bibliografica realizada em 2006, Taylor observou que
gémeos MC tém um risco cinco vezes maior de perda fetal ou perinatal, dez
vezes mais chance de adquirir lesdo cerebral no periodo pré-natal e quase o
dobro da prevaléncia de CIUR comparados com os gémeos DC. A principal
razao para esses riscos associados com a corionicidade € a presenca de
anastomoses vasculares entre as circulacdes dos fetos que dividem a mesma
placenta. Essas anastomoses podem levar a STGG. As gestacOes
monoamniodticas possuem um risco ainda maior devido a possibilidade de
acidentes de entrelagamento de corddo com interrupcdo do fluxo sanguineo e
morte subita dos fetos. Diante disto, pode-se notar a grande importancia do

diagnostico precoce da corionicidade e da amnionicidade.
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Na populacdo geral a incidéncia da gestacdo monozigética € de
aproximadamente 0,4%. N&o varia com a etnia, idade materna e paridade,
entretanto pode aumentar com a utlizagdo da fertilizagdo in vitro,
provavelmente pela alteracdo da arquitetura da zona pellcida, que pode
ocorrer neste caso. Em contraste, a prevaléncia de gémeos DZ é de 1,25% e
sofre influéncia com o grupo étnico, idade materna, paridade e técnicas de RA
(Ferreira et al., 2005; Montenegro e Rezende 2010).

Nas ultimas duas décadas houve também um aumento importante da
prevaléncia do parto pré-termo. Esse acréscimo se deu principalmente nos
paises desenvolvidos. Nos EUA a prevaléncia aumentou de 9,5% em 1981
para 12,7% em 2005.

O risco de parto pré-termo é maior nas gestacdes gemelares MC. Sebire
et al. (1997) relatam prevaléncia de 9.2% nos MC com menos de 32 semanas e
5,5% nos DC. Ja na gestacédo Unica essa proporcao foi de 1 a 2%.

Através de dados obtidos em 2004 pelo National Vital Statistic System
(NVSS) verificou-se que a idade gestacional média no momento do parto na
gestacdo gemelar nos EUA era de 35 semanas. Os pares de gémeos
masculinos curiosamente tém maior prevaléncia de parto pré-termo (Tan et al.,
2004). Aproximadamente 57% dos gémeos nascem antes de 37 semanas de
gestacado, sendo o risco de parto prematuro seis vezes maior que na gestacao
Unica (Lee et al., 2006).

Embora nas gestacdes gemelares a prevaléncia de parto pré-termo seja
maior que nas gestacfes singulares, o resultado neonatal parece ser
semelhante entre os grupos. Jacquemyn et al. (2003) realizaram um estudo

com todos os gémeos que nasceram na regido de Flanders, Bélgica, entre



28

1998 e 1999, comparados com gestacdes singulares, num total de 4.384 em
cada grupo. Observaram que a mortalidade perinatal nas gestacfes gemelares
acima de 32 semanas foi significativamente menor que nas gestacdes Unicas.
Da mesma forma, os disturbios respiratdrios foram significativamente menores
no grupo dos gemelares.

A RPMO se refere a rotura das membranas fetais antes de se
desencadear o trabalho de parto. De acordo com o American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (1988) a RPMO pré-termo ocorre em
2 a 4% das gestacfes Unicas e em 7 a 10% das gemelares. Em 30 a 40% dos
partos prematuros ocorre associacdo com RPMO, e em 10% de todos os casos
de mortalidade perinatal. A gestacdo multipla é um fator de risco para RPMO. A
rotura ocorre geralmente na bolsa do primeiro gémeo, mas também pode
ocorrer na do segundo, principalmente apds procedimentos invasivos como a
amniocentese.

Na RPMO as complicacdes neonatais estdo intimamente relacionadas
com a prematuridade, incluindo a sindrome da angustia respiratoria (SAR),
hemorragia intraventricular, enterocolite necrotizante e sepse. A mortalidade
perinatal é quatro vezes mais frequente na RPMO, e quanto a morbidade
neonatal esse risco é trés vezes maior. Dentre as complicacbes maternas
pode-se destacar o acréscimo na prevaléncia de cesariana, corioamnionite e
endometrite pés-parto (Norwitz et al., 2005).

Bianco et al. (1996) buscaram comparar os resultados perinatais apos a
RPMO entre 116 gestacdes gemelares e 0 mesmo numero de casos de
gestacdes Unicas com idade gestacional inferior a 36 semanas. Os resultados

perinatais e neonatais foram similares nos dois grupos, entretanto, o periodo de
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laténcia foi significativamente mais curto nas gestacdes mdultiplas (11,4 versus
19,5 horas). Laténcia compreende o periodo entre a RPMO e o parto, sendo
dependente de diversos fatores, como a idade gestacional, gravidade da
oligodramnia e numero de fetos.

Na gestacdo multipla o peso do RN é resultado de uma série de fatores
envolvidos, incluindo a idade gestacional, taxa de crescimento fetal, etnia e
composicdo genética. Dois marcadores pré-natais importantes para avaliar
anormalidades do crescimento séo o CIUR e o crescimento discordante (Lee et
al., 2006).

O CIUR é considerado quando o peso fetal estimado (PFE) encontra-se
abaixo do terceiro percentil para idade gestacional (ou dois desvios-padrdes
abaixo da meédia) ou um PFE abaixo do décimo percentil para idade
gestacional, associado a evidéncias de comprometimento fetal (oligodramnia
ou doppler velocimetria da artéria umbilical alterado). Os fetos com crescimento
abaixo do décimo percentil, sem comprometimento fetal, sdo considerados
pequenos para idade gestacional (PIG) (Pollack e Divon, 1992).

Nas gestacdes gemelares o padrdo de crescimento fetal é similar ao do
feto Unico no primeiro e segundo trimestres. A maioria dos estudos descreve
restricdo de crescimento apos 30 a 32 semanas de gestacdo. A avaliacdo do
crescimento fetal € muito importante na gestacdo gemelar, e quando se
associa a prematuridade implica em alta prevaléncia de morbimortalidade
neonatal. O risco de CIUR na gestacdo gemelar é dez vezes maior quando
comparado a gestacao Unica (Rao et al., 2004; Norwitz et al., 2005).

A alta prevaléncia de CIUR se deve principalmente a insuficiéncia

uteroplacentaria, sendo um importante fator de risco para o aumento da



30

morbimortalidade perinatal na gestacdo gemelar. Isso pode ser ilustrado no
estudo de Hamilton et al. (1998), onde no periodo de 1980 a 1995, em Quebec,
Canada, analisaram uma amostra com 1062 gestacdes gemelares DC, 354 MC
e 59.873 gestacbes singulares. Observaram que 0s gémeos tém maior
prevaléncia de CIUR quando comparados com fetos unicos. Os MC, excluindo-
se DC, tém maior mortalidade perinatal que os fetos Unicos quando pareados
pelo peso e idade gestacional.

Outro estudo populacional conduzido por Hartley et al. em Washington,
EUA, através de dados obtidos de 9590 pares de gémeos no periodo de 1987
a 1999, mostrou que os piores resultados perinatais foram em gémeos onde 0s
dois apresentaram restricdo de crescimento. Em contrapartida, os melhores
desfechos ocorreram quando nenhum dos fetos apresentou restricdo de
crescimento.

Dentre as principais etiologias relacionadas ao CIUR destacam-se a
insuficiéncia placentaria, infeccdo, anomalias genéticas ou cromossomiais,
malformacdo anatbmica, anormalidades da placenta e corddo umbilical,
complicacbes maternas e monocorionicidade (Cleary-Goldman e D’Alton,
2008).

No periodo pré-natal, a ultrassonografia é utilizada para documentar a
discordancia de peso entre os gémeos. O crescimento discordante é definido
como a diferenca de peso, expressa em porcentagem, entre o peso dos
gémeos, estando também associado ao aumento da morbimortalidade
perinatal. Esta ocorréncia tem sido descrita em mais de 30% das gestacbes
gemelares. Logo, a discordancia pode ser leve (<15%), moderada (15% a

30%), ou grave (>30%). Gémeos com menos de 10% de discordancia sao
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considerados concordantes. Até o limite de 25% a maioria dos gémeos tem
bom progndstico. Os fatores de risco relacionados ao crescimento discordante
sdo: sangramento no periodo pré-natal, anormalidades do corddo umbilical
(insercéo velamentosa do cordao), insuficiéncia placentaria, anomalia genética,
cromossomial ou anatémica fetal, monocorionicidade e complicacdes maternas
tais como hipertensédo arterial cronica (HAC) e doenca hipertensiva especifica
da gravidez (DHEG) (Cleary-Goldman e D’Alton, 2008).

Ananth et al. (2003) analisaram 269.287 gemelares nascidos nos EUA
no periodo entre 1995 e 1997. Concluiram que em pares de gémeos do mesmo
sexo, com crescimento discordante acima de 20%, e em pares de gémeos de
sexos diferentes com crescimento discordante acima de 40% tiveram um risco
mais elevado de descolamento placentario (risco relativo (RR) de 1,2 e 2,2;
respectivamente). Em pares de gémeos onde ndo ocorreu descolamento, o
crescimento discordante acima de 15% em gémeos do mesmo sexo e acima
de 30% em gémeos de sexos diferentes resultaram em maior risco de 6bito
intrattero, morte neonatal e parto pré-termo.

Por outro lado, em um estudo mais recente realizado por Amaru et al.
(2004) em Nova lorque, EUA, foram contabilizados 1.318 pares de gémeos
nascidos entre 1992 e 2001. Em uma unica instituicdo, observaram que o
crescimento discordante de 20% entre os fetos resultou em maior risco para
alguns desfechos desfavoraveis, mas o mesmo nao ocorreu para morbidade
grave e mortalidade.

Em um estudo populacional com 128.168 pares de gémeos observou-se
gue os fetos com crescimento restrito sdo mais frequentes entre as gestacdes

com alta discordancia de peso entre os gémeos do que nas nao discordantes
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(60% versus 5%). A mortalidade perinatal do feto menor cresce com o aumento
da discordancia de peso. As taxas se refletiram da seguinte forma: 3,8/1000
(sem discordancia de peso); 5,6/1000 (15 a 19% de discordancia); 8,5/1000 (20
a 24% de discordancia); 18,4/1000 (25 a 30% de discordancia) e 43,3/1000
(discordancia de 30% ou mais) (Branum e Schoendorf, 2003).

O crescimento discordante entre os fetos € um fator peculiar da gestacéo
dupla e é considerado separadamente do CIUR, embora essas duas
intercorréncias estejam interligadas. Yarkoni et al. (1987) observaram que a
média de peso discordante ao nascimento entre os gémeos foi de 10,3%.
Observaram que em 15 a 20% dos gemelares existe uma discordancia de peso
em mais de 20%, e em 5% dos pares de gémeos ocorre discordancia em mais
de 25% de peso entre eles.

As anomalias estruturais sdo muito mais frequentes nos gemelares em
relacdo aos fetos singulares. Entretanto, a frequéncia de malformacdo em
gémeos DZ é similar a gestacao unica (2 a 3%), sendo de duas a trés vezes
maiores nos monozigéticos. Os gémeos monozigoticos estdo associados com
defeitos de linha média como holoprosencefalia, defeitos do tubo neural e
extrofia de cloaca. Malformacéo cardiaca é particularmente maior em gémeos
MC (3,8% versus 0,56%). Na STGG os riscos sao ainda maiores (6,9% versus
2,3% em gémeos MC sem complicagdes) (Rustico et al., 2005; Taylor, 2006).

Em um estudo realizado no periodo de 1998 a 2002, no norte da
Inglaterra, buscaram a prevaléncia de anomalias congénitas na gestacao
gemelar, diferenciando a corionicidade, comparada com a gestacao Unica. A
prevaléncia de anomalias congénitas na gestacdo gemelar foi de 405,8 por

10.000 e na gestacdo Unica de 238,2 por 10.000 (RR: 1,7; Intervalo de
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confianca (IC) 95%: 1,5-2,0). Em 84,8% de todas as gestacdes gemelares onde
a corionicidade foi identificada a prevaléncia de anomalias congénitas nos MC
foi de 633,6 por 10.000, quase o dobro da observada nos DC 343,7 por
10.000(RR: 1,8; IC 95%: 1,3-2,3) (Glinianaia et al., 2008).

Em nosso meio, Brizot et al. (2000), com o propésito de demonstrar 0s
tipos de malformacdes em gestacbes mdultiplas, assim como a influéncia da
corionicidade nestes casos, analisaram 169 gestacdes multiplas submetidas a
avaliacdo ultrassonogréafica no Setor de Medicina Fetal da Clinica Obstetricia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (HCFMUSP), no periodo de janeiro de 1997 a janeiro de 1999.
Identificaram malformacdes fetais em 14,2% do total de gestacdes, destas 33%
foram em gestacbes MC e 7% em DC.

Apesar dos gémeos monozigéticos serem considerados geneticamente
idénticos, existe um grande numero de anomalias discordantes entre os fetos,
gue sao decorrentes de anomalias cromossomiais, desordens de gen unico,
doencas mitocondriais e defeitos gendmicos. Logo, aproximadamente 1 a 2%
das gestacGes gemelares que cursam com anomalia em apenas um dos fetos
enfrentardo o dilema de uma conduta expectante ou feticidio seletivo (Rustico
et al., 2005).

Os resultados neonatais nao poderiam de forma alguma ser classificados
como animadores. RN de baixo peso (< 2.500 gramas (g)) ou de muito baixo
peso (<1.5009), prematuridade, infeccdes, alteracdes cromossomiais, além de
alta mortalidade neonatal no primeiro ano de vida serdo algumas das doencas
mais comuns na assisténcia a esses (Blondel e Kaminski, 2002; Luke et al.,

2003).
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O tipo de parto e a apresentacao fetal sdo as principais condicbes que
implicam em resultados adversos do segundo gémeo. Outros fatores como o
risco diferenciado de morte durante o trabalho de parto, discordancia de peso,
intervalo entre 0 nascimento e sexo dos conceptos também foram avaliados
como possiveis determinantes de maior risco do segundo gemelar (Wen et al.,
2004).

Desfechos perinatais desfavoraveis como baixo indice de Apgar, fluxo da
artéria  umbilical alterado, aumento na prevaléncia de hemorragia
intraventricular e problemas respiratorios, incluindo uma maior necessidade de
intubacdo, sdo mais frequentes na gestacdo gemelar. Essas diferencas
observadas em relacdo a gestacdo Uunica podem ser atribuidas pelas
diferencas de género, ordem de nascimento, alto indice de cesariana, prolapso
de cordéo e asfixia fetal (Kontopolous et al., 2004).

Historicamente o segundo gemelar parece ter maior frequéncia de
resultados adversos em relacdo ao primeiro gémeo. Muito se discute sobre
essas possiveis desvantagens do segundo gémeo, e varios estudos versam
sobre o tema, porém nao ha um consenso entre 0s autores.

Armson et al. (2006), através de coorte retrospectiva com 1.542 pares de
gémeos realizado no Canada, no periodo de 1988 a 2002, também
confirmaram relacdo estatisticamente significativa de desfechos desfavoraveis
no segundo gémeo, independente do peso de nascimento, sexo do RN,
apresentacao fetal e tipo de parto. Resultado também obtido por Sheay et al.
(2004) analisando dados americanos fornecidos pelo NVSS, entre 1995 e
1997, de 293.788 fetos gemelares observaram que a mortalidade perinatal foi

maior no segundo gemelar em relacéo ao primeiro.



35

Resultados como estes estdo amparados pela literatura especifica nao
deixando margem a davidas quando determinam que o segundo gemelar
implique em risco significativamente aumentado de complicacbes comparado
ao primeiro gémeo (Smith et al., 2002; Wen et al., 2004).

Por outro lado, estudos com amostras populacionais menores, falharam
em demonstrar um prognoéstico desfavoravel para o segundo gemelar. Usta et
al. (2002) encontraram resultados semelhantes nos dois fetos, independente do
tipo de parto, apresentacao fetal ou peso ao nascer menor ou igual a 1.500g.

A prevaléncia da gestacdo gemelar € maior no primeiro trimestre.
Estima-se que apenas 50% das gestacdes gemelares diagnosticadas no inicio
da gestacdo terminem em parto gemelar. Aproximadamente 14% das
gestacdes multiplas serdo reduzidas espontaneamente para gestacao Unica até
o final do primeiro trimestre. No caso de 6bito de um dos fetos surgem varias
controvérsias, principalmente quando a perda gestacional ocorre no segundo e
terceiro trimestres (Sa et al., 2008).

Pandya et al. (1976) avaliaram 17.870 mulheres no Centro de Medicina
Fetal do King's College, em Londres. Buscaram a prevaléncia de gestacdo ndo
viavel entre 10 e 13 semanas de gestacdo através de rastreio
ultrassonografico. Desta forma, observaram que a prevaléncia de perda de um
ou de ambos os fetos precocemente foi muito mais elevada na gestacdo
gemelar (5%) quando comparada com a singular (2%).

Em outro estudo prospectivo também realizado no King's College por
Sebire et al. (1997) determinaram a corionicidade antes do nascimento por
avaliacao ultrassonografica entre 10 e 14 semanas, comparando 102 gestacdes

MC com 365 DC. Ao contrario do observado nos DC, o 6bito fetal nos MC
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podem aumentar em 25% o risco de morte e 25% de dano cerebral no gémeo
sobrevivente. Isso seria secundario a hemorragia no leito placentario,
resultando num desequilibrio cardiovascular e hipotensdo grave. Mostraram
ainda, que nas gestacoes MC em relagcédo as DC, a chance de oObito fetal antes
de 24 semanas de gestacdo € seis vezes maior, e duas vezes maior apos 24
semanas. Essa perda excessiva pode ser atribuida ao inicio precoce da STGG,
condicdo exclusiva das gestacbes MC. Concluiram que a gestacdo MC requer
um aumento na vigilancia e intervencdo no momento apropriado para melhores
resultados perinatais.

A DHEG ¢é a segunda causa de morte materna mais frequente nos EUA,
compreendendo 15 a 20% da mortalidade materna. Vale lembrar que a
hipertensdo estd também associada com altas taxas de mortalidade e
morbidade perinatal, relacionadas principalmente a prematuridade iatrogénica.
A pré-eclampsia (hipertensdo gestacional com proteinuaria) ocorre em 6% a 8%
de todas as gestacdes. Assim como a hipertensao induzida pela gestacao (sem
proteinudria), a PE também é mais frequente na gestacdo gemelar (ACOG,
2002).

Campbell e MacGyllivray (1999) em estudo retrospectivo realizado na
Escocia compararam, no periodo de 1950 a 1995, a prevaléncia de hipertensao
gestacional e parametros gestacionais em 1.576 gestacdes multiplas com
136.259 gestacdes unicas. A prevaléncia de hipertensao arterial na populacao
foi de 37% nas gestacdes multiplas e 20,5% nas gestacdes Unicas; o risco foi
significativamente maior tanto nas primiparas quanto nas multiparas. Entre as
gestacdes gemelares, 23% apresentaram hipertensao gestacional, 13,1% PE e

1,1% eclampsia. Ao final, observaram que embora a hipertenséo gestacional,
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PE e eclampsia fossem mais frequentes na gestacdo gemelar, isso ndo levou a
complicacbes significativas como CIUR, crescimento fetal discordante ou
resultados adversos para os gémeos. Entretanto, a PE foi mais comum nas
pacientes com gestacdo monozigética monocoriénica.

Luo et al. (2006) tentaram demonstrar que a hipertensao gestacional na
gravidez gemelar apresenta carater benigno em relacdo aos resultados
neonatais. Isto se deve principalmente a sobrecarga cardiovascular que estas
pacientes apresentam em resposta a demanda devido ao maior nimero de
fetos no compartimento intra-uterino. Este estudo foi desenvolvido em Quebec,
no Canada, utilizando dados dos EUA, no periodo de 1998 a 2000. Em uma
coorte retrospectiva foram analisadas 102.988 gestacfes gemelares e
5.523.797 gestacBes singulares. Concluiram que nas gestacfes singulares o
RR comparando a hipertensdo gestacional foi de 2,23 para parto pré-termo,
2,49 para restricdo do crescimento, 1,3 para baixo indice de Apgar no quinto
minuto e 1,0 para mortalidade neonatal. Nas gestacfes gemelares os RR foram
respectivamente 1,21; 1,04; 0,32 e 0,21, demonstrando risco menor, e algumas
vezes até efeito protetor quando comparados as gestacdes singulares.

O diabetes gestacional (DG) ocorre com uma frequéncia um pouco maior
na gestagcdo gemelar, embora ndo seja um consenso entre 0s autores.
Schwartz et al. (1999) realizaram um estudo populacional compreendendo
todos os nascimentos ocorridos no Centro Médico do Hospital Sinai de Detroit,
Michigan, EUA, no periodo de janeiro de 1990 a junho de 1998. Foram
comparados a frequéncia, os resultados de testes de tolerancia oral a glicose e
o controle glicémico em gestacdes gemelares e singulares de um total de

29.664 gestacoes, das quais 1.245 foram de pacientes com diagnéstico de DG
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e intolerancia oral a glicose, e destas 429 eram gemelares. Neste estudo foi
observada uma prevaléncia elevada de DG entre gémeos e de alteracdées no
teste de intolerancia a glicose apos trés horas de sobrecarga oral (7,7% versus
4,1%; P< 0,05).

Buhling et al. (2003) realizaram estudo em Berlim, Alemanha, no periodo
de setembro de 1994 a outubro de 1997, com uma amostra constituida de
1.416 gestantes. Destas foram selecionadas 89 gestacdes gemelares e 178
gestacdes singulares para comparar o risco de DG e DHEG. Concluiram que a
gestacdo gemelar estd associada com maior risco de DHEG, mas o mesmo
nao foi observado para o DG.

Rauh-Hainm et al. (2009), em estudo de coorte retrospectiva, entre
setembro de 1998 e dezembro de 2006, pesquisaram dados do servico de
obstetricia do Hospital Geral de Massachusetts, EUA. Compararam o risco de
desenvolvimento de DG entre gestacdes gemelares e Unicas. Analisaram
23.056 gestantes, das quais 553 eram portadoras de gemelares. Nestas,
observaram maior prevaléncia de DG em relacdo as Unicas (3.98% versus
2.32%; p= 0.01). Por dultimo, apdés regressao logistica ajustada para as
caracteristicas maternas, observaram que a gestacado gemelar teve quase duas
vezes mais chance de desenvolver DG (Odds Ratio (OR): 2,2; IC 95%: 1,4 —
3,6).

Os informes da literatura revelam a importancia do estudo da gemelidade
e seus resultados, especialmente em paises do terceiro mundo, onde ha
caréncia de infraestrutura assistencial e desinformacdo da populacéo,
sobretudo mais pobre. Dada a prevaléncia da gemelidade e seu aumento

principalmente nas duas ultimas décadas, revestem-se de grande importancia
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0s estudos que possam nortear a conduta obstétrica a fim de otimizar os
resultados neonatais obtidos frente a gestacdes que cursaram com esta
condicéao.

Dentro desse contexto, o trabalho propds a avaliacdo dos determinantes
da morbimortalidade perinatal na gestacdo gemelar a partir de informacdes
presentes nos arquivos do IFF/FIOCRUZ, unidade terciaria de referéncia no

atendimento a gestacéo de alto risco.
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5. METODOLOGIA

5.1. Desenho de estudo

Através de estudo de coorte, de carater retrospectivo, foram analisados
prontuarios de pacientes portadoras de gestacao gemelar cuja assisténcia pre-
natal e parto foram integralizados no IFF/FIOCRUZ durante o periodo de

janeiro de 1993 a dezembro de 2007.

5.2. Campo de estudo

O IFF tornou-se uma Unidade Técnico-Cientifica da FIOCRUZ;
compreende um Centro Cientifico destinado a promover pesquisas relativas a
higiene e a medicina da crianca, estudos e pesquisas biomédicas sobre
maternidade, infancia, adolescéncia e problemas sociais correlatos. A escolha
desta instituicdo se deve principalmente a caracteristica deste renomado centro
terciario de referéncia em gestacdes de alto risco fetal, destacando-se a

prematuridade, malformacéo fetal, doenca hemolitica perinatal e a gemelidade.

5.3. Critérios de inclusao

Foram consideradas como participe do estudo aquelas usuarias
registradas no IFF/FIOCRUZ que obedeceram aos seguintes critérios:
gestacdo dupla, independente da idade materna, paridade e de doencas
intercorrentes ou associadas, cuja assisténcia pré-natal e parto foram

realizados no IFF.
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5.4. Critérios de exclusao

Foram excluidos o0s casos cujos prontuarios nao apresentavam
uniformidade de dados ou aqueles em que os dados ndo foram considerados

confiaveis.

5.5. Variaveis clinico-obstétricas

o Idade materna: expressa em anos, a época da admissao da
paciente no servico de obstetricia.

. Paridade: refere-se ao numero de partos prévios a gestacao
vigente (Cunningham, 2005).

o Idade gestacional: considerada a partir de 22 semanas,
calculadas a partir do primeiro dia da ultima menstruacdo ou aferida por
exame ultrassonografico de rotina. Em caso de mais de um exame
ultrassonografico, com estimativa de idade gestacional discordantes,
considerou-se o realizado em idade gestacional mais precoce possivel, em
virtude de sua menor margem de erro (Cunningham, 2005).

o Doencas e intercorréncias maternas associadas: Sindromes
hipertensivas, anemia, RPMO, TPP, DPP, CIUR, oligodramnia, placenta
prévia, morte fetal, diabetes, polidramnia, STGG e malformacdes fetais
(Rezende e Montenegro, 2010).

o Andlise da corionicidade: obtida através da analise
macroscopica da placenta, podendo ser classificada como DCDA,
monocoridnica-monoamniotica (MCMA) e monocoridnica-diamnidtica

(MCDA).
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e Tipo de parto: definidos como parto vaginal, cesariana e forcipe
(Cunningham et al., 2005).
e Apresentacdo fetal: serdo divididas em cefalica, pélvica e

transversa (Cunningham et al., 2005).

5.6. Variaveis perinatais

e indice de Apgar: método pratico de avaliagdo sistematica do RN
imediatamente apds o parto para identificacdo dos que necessitam de
intervencdo; consiste na avaliacdo da frequéncia cardiaca, do esforco
respiratorio, do tdbnus muscular, da cor e da mimica facial de acordo com a
resposta ao estimulo (Behrman et al., 2005).

e |dade gestacional do recém-nascido: obtida pelo método de
Capurro ou de Ballard, que consiste na avaliacao de sinais fisicos no RN
para a avaliacdo da idade gestacional (Capurro et al., 1979; Berhrman et al.,
2005).

e Peso do RN ao nascimento: peso obtido na sala de parto pelo
examinador, em gramas (g) (Behrman et al., 2005). O peso foi categorizado
em escalas de 500g.

e Comprimento fetal: medida do RN com fita métrica em
centimetros que deve ser realizada em decubito dorsal sobre uma
prancheta ou superficie reta (Behrman et al., 2005).

e Sexo do RN: determinado pela avaliacdo da genitalia externa no
exame fisico inicial realizado na sala de parto (Behrman et al., 2005).

e Complicagcdes neonatais: caracterizadas como presentes e

ausentes. Descritas como: neurolégicas (convulsdo, hemorragia
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intracraniana, retinopatia da prematuridade, hidrocefalia); hematoldgicas
(anemia, policitemia, trombocitopenia, incompatibilidade Rh, namero de
transfusdes); respiratérias (doenca da membrana hialina, taquipnéia
transitéria, pneumonia, pneumotérax, displasia  broncopulmonar);
nutricionais (nutricdo parenteral), infecciosas (sepse, infeccdo congénita,
infeccdo do sistema nervoso central); cardiovasculares (persisténcia do
canal arterial, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial, hipotensao
arterial, reanimacéao); gastrointestinais (enterocolite necrotizante, perfuracao
intestinal, diarréia, refluxo gastro-esofagico) e metabdlicas (acidose
metabdlica, hipoglicemia, hiperpotassemia).

e Necessidade de internacdo no bercario: informacdo obtida por
relato médico no prontuario.

e Mortalidade fetal: caracterizada pela inexisténcia, de qualquer
sinal de vida do feto, seja respiracdo, batimentos cardiacos, pulsacfes do
corddo umbilical ou movimentos efetivos dos muasculos de contracdo
voluntaria (Medronho, 2009).

e Mortalidade neonatal: considera os Obitos infantis ocorridos de
zero a 27 dias de vida (Medronho, 2009).

e Mortalidade perinatal: compreende os 0bitos ocorridos desde a
idade gestacional em que o feto atinge 500g de peso, equivalente a 22
semanas de gestacdo, até 168 horas de vida extra-uterina, 0 que

corresponde a sete dias completos de vida (Medronho, 2009).
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5.7. Analise estatistica

Na primeira fase da pesquisa foram estabelecidas as frequéncias dos
diversos eventos relacionados a gemelidade (maternos, obstétricos e
perinatais). Na segunda fase, os diversos desfechos obstétricos e perinatais
(variaveis dependentes) foram distribuidos entre os dois produtos da
concepcao e comparados entre si, tendo como referéncia o que nasceu
primeiro. Na terceira fase analisaram-se as principais morbidades
determinantes da mortalidade neonatal valorizando-se o comprometimento da
populacdo dos gémeos, independentemente da localizagdo na cavidade
uterina.

As variaveis dependentes (de exposi¢cado) foram confrontadas uma a
uma, em tabelas 2X2, com os respectivos desfechos. Os testes estatisticos
elegiveis foram o Qui-quadrado nao corrigido ou o teste de Fisher bilateral,
guando as exigéncias do teste Qui-quadrado ndo puderam ser satisfeitas,
considerando ambos como significativos quando p< 0,05. Os resultados foram
expressos através do calculo do risco relativo e de seus intervalos de confianca

a 95%.

5.8. Consideracdes de natureza ética

No intuito de cumprir corretamente com as exigéncias éticas implicadas
neste estudo, seguiu-se o0 modelo proposto pela Resolugdo nimero 196 de 10
de outubro de 1996, emitida pelo Conselho Nacional de Pesquisa, tendo sido
respeitadas as normas vigentes para a pesquisa em seres humanos. A referida
investigacao foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do IFF/ FIOCRUZ,

sob o nimero 0049/07.
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O presente estudo ndo oferece riscos aos pacientes e suas familias.
Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, onde a descricdo dos dados

colhidos e analisados foi obtida dos prontuarios dos sujeitos da pesquisa.

Como a pesquisa ndo oferece riscos aos sujeitos envolvidos, a Unica

protecao oferecida foi a do anonimato.

A confrontacdo tedrica dos postulados cientificos atuais da literatura
consultada com os achados descritos nesta pesquisa possibilitara maiores
conhecimentos sobre o tema. E valido ressaltar que a pesquisa ndo teve como
objetivo esgotar o assunto enfocado, mas fornecer dados importantes sobre as

repercussdes perinatais da populacao de gemelares no periodo estudado.



46

6. RESULTADOS

O presente estudo tomou como base uma amostra de 641 gestacoes
gemelares oriundas de um total de 15.263 partos realizados no IFF, entre
janeiro de 1993 e dezembro de 2007, obtendo-se a prevaléncia de 4,2%.
Atendendo-se aos critérios de inclusdo e exclusdo adotados pelo estudo foram
analisados 613 pares de gémeos, e a prevaléncia corrigida para 4,0%.

A idade materna da populacdo estudada variou entre 13 a 49 anos;
meédia de 27,3 + 6,8 anos. A cor da pele apresentou distribuicdo uniforme com
53% das gestantes sendo classificadas como “branca” e 47% sendo
classificada como "ndo branca". Quanto a faixa de peso, em 240 casos (52,2%)
a gestante encontrava-se com sobrepeso, em 61 casos (13,3%) com baixo
peso e em 159 casos (34,6%) com peso adequado.

No tocante a paridade, houve variacdo de zero a sete partos, sendo que
as gestantes foram classificadas como primiparas (29,7%), secundiparas
(28,2%) e multiparas (42,1%).

No periodo do estudo, 80,4% (493 casos) apresentou pelo menos uma
morbidade prévia ou associada a gestacdo. A internacdo hospitalar durante a
gravidez ocorreu em 29,1% dos casos, sendo mais prevalente a anemia
(47,8%), seguida do trabalho de parto prematuro (TPP) (39,1%), sindromes
hipertensivas da gravidez (25,5%), RPMO (18,2%), oligodramnia (8,3%),
infeccdo do trato urinério (6,7%), polidramnia (6,5%) (Tabela 2). Nao foi

evidenciado na amostra caso de morte materna durante a internagao.
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Tabela 2. Distribuicdo dos casos de gestacdo gemelar segundo a ocorréncia

de doencas associadas e intercorrentes na gravidez.

R Absoluto Relativo IC
INTERCORRENCIAS (n) (%) (95%)
Anemia 242 47,8 43,4-52,3
Trabalho de Parto Prematuro 193 39,1 34,8-43,5
Sindromes Hipertensivas da Gravidez 126 25,5 21,7-29,6
RPMO 90 18,2 15,0-22,0
Oligodramnia 41 8,3 6,1-11,2
Infeccéo do Trato Urinério 33 6,7 4,7-9,3
Polidramnia 32 6,5 4,5-9,1
Diabetes 15 3,0 1,8-5,1
DPP 7 1,4 0,6-3,0
Placenta Prévia 4 0,8 0,3-2,2
Outros 55 11,3 8,7-14,5
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No que tange a corionicidade, foi possivel determina-la em apenas 441
casos. Destes, 273 (61,8%) eram dicoridnicas (DC), 136 (30,8%) eram
monocoridnicas diamnidticas (MCDA) e 33 (7,5%) eram monocoribnicas

monoamniodticas (MCMA) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo da populacdo estudada segundo a corionicidade,
determinada pelo exame sonogréfico ou clinico da placenta.

Absoluto Relativo IC
CORIONICIDADE (n) (%) (95%)
Dicoribnicas e Diamnidticas 273 61,8 57,0-66,3
Monocoridnicas e Diamnib6ticas 136 30,8 26,5-35,3
Monocoridnicas e Monoamnioticas 33 7,5 5,3-10,4

As apresentacdes fetais, identificadas no momento do nascimento,
revelaram maior frequéncia das apresentacdes cefalica-cefalica (45,3%), sendo
a combinacéo cefélico-pélvica a segunda mais frequente (26,4%), seguida das
apresentacoes peélvica-pélvica (10,2%), pélvica-cefalica (7,6%), cefalica-
transversa (5,1%), pélvica-transversa (3,8%), transversa-transversa (0,7%),

transversa-cefélica (0,5%) e transversa-pélvica (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicho dos casos de gestacdo gemelar segundo as
modalidades de apresentacéo fetal.

TIPO DE Absoluto Relativo IC
APRESENTACAO (n) (%) (95%)
Cefalica-Cefalica 274 45,3 41,3-49,4
Cefalica-Pélvica 160 26,4 23,0-30,2
Pélvica-Pélvica 62 10,2 8,0-13,0
Pélvica-Cefalica 46 7,6 5,7-10,1
Cefalica-Transversa 31 51 3,6-7,3
Pélvica-Transversa 23 3,8 2,5-5,7
Transversa-Transversa 4 0,7 0,2-1,8
Transversa-Cefélica 3 0,5 0,1-1,6
Transversa-Pélvica 2 0,3 0,1-1,3

A via de parto mais frequente foi a operacdo cesariana em 74,4% (456
casos), seguida do parto normal em 24,3% (149 casos) e, em 1,3% (8 casos),
foi realizada a via combinada vaginal-abdominal. Quanto a indicacdo de
operacdo cesariana, a mais frequente foi apresentacdo fetal desfavoravel
(pélvica ou transversa) no primeiro gemelar (27%), seguida pelas sindromes
hipertensivas (15%), sofrimento fetal de um dos conceptos (12,1%) e RPMO

(11,7%) (Tabela 5).
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Tabela 5. Distribuicdo dos dados referentes a via de parto e principais

indicagcOes de cesariana na gestacao gemelar no IFF.

Desfecho obstétrico Absoluto Relativo
(n) (%)
VIA DE PARTO
Operacdao cesariana 456 74,4
Parto Vaginal 149 24,3
Via combinada (vaginal/abdominal) 8 1,3
INDICACOES DE CESARIANA
Apresentacao Fetal Desfavoravel 117 25,6
Sindromes Hipertensivas 65 14,2
Sofrimento Fetal 53 11,6
RPMO 51 11,2
Iteratividade 32 7,0
Malformacéo Fetal 32 7,0
Cesariana Anterior 18 3,9
Parada de Progressao 11 2,4
Prematuridade 10 2,2
DPP 8 1,8
Outros 59 12,9
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No que tange aos resultados neonatais, observou-se que a mortalidade
fetal, neonatal e perinatal foram respectivamente 5,2%, 7,7% e 12,8%.
Verificou-se que a frequéncia da prematuridade do presente estudo foi de
66,1%. O peso dos conceptos variou de 500 a 3910 g; média de 2197 + 642 g,
sendo 50,4% do sexo feminino e 49,6% do sexo masculino. A genitalia externa
nao foi determinada em 13 (1,1%) dos casos. Observou-se que dentre os 1226
produtos estudados, 65,3% (758 casos) apresentaram problemas de natureza
diversa, sendo que 40,6% (471 casos) foram internados na unidade de
tratamento intensivo neonatal.

As principais morbidades observadas foram: peso ao nascer abaixo de
25009 (59,9%), alteracBes respiratérias (29,2%), problemas metabdlicos

(27,7%), infeccao (27,3%) e alteracdes hematoldgicas (19,3%) (Tabela 6).
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Tabela 6. Distribuicdo dos neonatos gemelares segundo as intercorréncias
identificadas no periodo neonatal.

R Absoluto Relativo IC

INTERCORRENCIAS (n) (%) (95%)
Apgar <3 no 1°. Minuto 115 10,0 8,3-11-9
Apgar <7 no 5°. Minuto 122 10,5 8,8-12,5
Peso ao nascer
<1000g 73 6,3 5,0-7,9
<1500g 173 14,9 13,0-17,1
<2000g 381 32,9 30,2-35,7
<2500g 734 59,9 57,2-62,7
Intercorréncias clinicas 758 65,3 62,5-68,1
Respiratorias 339 29,2 26,6-32,0
Metabdlicas 321 27,7 25,1-30,4
Infecciosas 317 27,3 24,8-30,0
Hematoldgicas (Anemia e 224 19,3 17,1-21,7
Policitemia)
Cardiovasculares 139 12,0 10,2-14,0
Nutricionais 137 11,8 10,0-13,8
Neurol6gicas 94 8,1 6,6-9,9
Hemorragia intracraniana 51 4.4 3,3-5,8
Malformagdes congénitas 80 6,9 5,5-8,5
Gastrointestinais 73 6,3 5,0-7,9
Enterocolite necrotizante 26 2,2 1,5-3,3
Internagéo bergario 471 40,6 37,8-43,5
Morte fetal 64 5,2 4.1-6,7
Morte neonatal 94 7.7 6,3-9,4

Mortalidade perinatal 156 12,8 11,0-14,8
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Quanto as caracteristicas antropométricas dos conceptos, 0
comprimento dos gémeos variou de 22 a 55 centimetros. Os valores médios do
comprimento entre o gémeo A (44,8+4,60cm) e o gémeo B (44,5+£4,89cm) nao
mostraram diferenca significativa entre eles. No que diz respeito ao peso, 0
primeiro gemelar (2207+664g) apresentou aumento em relacdo ao segundo
(2129+683g), embora esta diferenca nédo tenha se revertido de significancia
estatistica.

No que se refere aos eventuais danos relacionados a morbimortalidade
neonatal, pode-se observar que em relacéo ao indice de Apgar abaixo de trés
no primeiro de vida ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os
gémeos. Quanto ao indice de Apgar abaixo de sete no quinto minuto de vida
tiveram aumento significativo da chance de ocorréncia no segundo gemelar
(gémeo B), quando comparado com o primeiro (gémeo A). Quanto a analise do
peso neonatal observa-se que o baixo peso foi mais expressivo no segundo
gemelar, nas faixas entre 1000 a 1999 gramas, ndo sendo significativo na faixa
de extremo baixo peso e acima de 2000 gramas. A respeito da internacdo no
bercario, 0 segundo gemelar obteve maior frequéncia que o primeiro, embora
essa diferenca nao tenha sido estatisticamente significativa. Do mesmo modo,
a mortalidade fetal, neonatal e perinatal ndo revelaram diferenca
estatisticamente significativa entre o primeiro (gémeo A) e segundo produto da

concepcao (gémeo B) (Tabela 7).
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Tabela 7. Distribuicdo das ocorréncias perinatais do segundo gemelar (Gémeo
B) tendo como referéncia o primeiro (Gémeo A).

Gémeo Gémeo
OR OR
B A

Ocorréncias neonatais Médio  IC (95%) p
(%) (%)

Apgar <3 no 1°. minuto 63/572 52/582 1,26 0,85-1,85 0,139

Apgar <7 no 5°. minuto ~ 72/576  50/583 152 104222 0,018

Peso ao nascer

<1000g 40/575 33/584 1,24 0,77-2,00 0,213
<1500g 99/575 74/584 1,43 1,03-1,98 0,018
<2000g 205/575 176/584 1,28 1,00-1,64 0,026
<25009g 370/575 364/584 1,09 0,85-1,38 0,257
Internacgdo bercario 246/576 225/584 1,18 0,94-1,50 0,082
Morte fetal 35/608 29/613 1,23 0,74-2,03 0,249
Mortalidade perinatal 84/610  72/613 1,19 0,85-1,68 0,164

Mortalidade neonatal 48/573 44/582 1,11 0,72-1,71 0,343
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A Tabela 8 apresenta a distribuicdo das diversas morbidades neonatais
entre o0 primeiro e o segundo gemelar. Analisando as intercorréncias clinicas
verificou-se que o segundo gemelar ndo apresentou maior frequéncia de
complicacbes quando comparado com O primeiro, exceto para as variaveis
hematoldgicas e nutricionais que apresentaram mais frequéncia no segundo

gemelar.

Tabela 8. Distribuicdo das intercorréncias neonatais no bercario do segundo
gemelar (Gémeo B) tendo como referéncia o primeiro (Gémeo A).

Gémeo Gémeo

INTERCORRENCIASNO g A OR OR
BERCARIO (%) (%) Médio IC (95%) p

Total Intercorréncias 3094/612 377/609 0,90  0,71-1,13 0,201
Respiratorias 178/576 161/584 1,17  091-151 0,118
Metabolicas 161/576 160/584 1,02  0,79-1,32 0,442
Infecciosas 157/576 160/584 0,99  0,76-1,28 0,505
Hematoldgicas

(Anemia e Policitemia) 125/576  99/584 1,35  1,01-1,82 0,024
Nutricionais 78/576  59/584 1,39  0,97-1,99 0,042
Cardiovasculares 75/576  64/584 1,21  0,85-1,73 0,161
Neuroldgicas 49/576  45/584 1,11 0,73-1,70 0,347

Hemorragia intracraniana 23/576  28/584 0,82 0,47-1,45 0,301
Malformacdes congénitas 40/576  40/584 1,01 0,64-159 0,521

Enterocolite necrotizante  17/576  9/584 1,94  0,86-4,39 0,077
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Considerando os determinantes obstétricos e neonatais na mortalidade

neonatal, independente da localizacdo dos gémeos, observou-se influéncia

significativa de todas as variaveis alencadas na Tabela 9, com real destaque

para 0 extremo baixo peso ao nascer (menor que 1000g) com OR de 41,52

[23,49 — 73,38]) e os baixos indices de Apgar, tanto no primeiro (OR: 44,55

[26,31 — 75,44]) quanto no quinto minuto (OR: 39,77 [23,72 — 66,69]).

Tabela 9. Principais determinantes obstétricos e neonatais da mortalidade

neonatal na gestacao gemelar.

Mortalidade OR OR

Determinantes obstétricos . p
e neonatais Neonatal Medio IC(95 %)

Sim N&o
Apresentacdo nao cefédlica 41/394  51/761 1,62 1,05-2,48 0,019
Peso ao nascer
<1000g 46/71 46/1084 41,52 23,49-73,38 0,000
<1500g 57/171 35/984 13,55 8,52-21,55 0,000
<2000g 69/378 231777 7,32 4,48-11,95 0,000
<2500g 80/730 12/425 4,23 2,28-7,86 0,000
Apgar <3 no 1°. minuto 63/114  28/1038 4455  26,31-75,44 0,000
Apgar <7 no 5°. minuto 63/118 29/1036 39,77 23,72-66,69 0,000
Internacéo bercgario 57/470  35/685 2,56 1,65-3,97 0,000
Total de morbidades 87/754 5/401 10,33 4,15-25,66 0,000

neonatais
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Ao controlar o peso ao nascer para avaliar a influencia do parto vaginal

na mortalidade neonatal notou-se protecdo da cesariana em recém-nascidos

com peso de nascimento abaixo de 2500g. Porém ao analisar os gemelares

com peso maior que 2500g observou-se que ndo houve diferenca

estatisticamente significativa da mortalidade neonatal quanto a via de parto,

independente de ser por via vaginal ou cesariana (Tabela 10).

Tabela 10. Influencia do parto vaginal na mortalidade neonatal controlado pelo

peso ao nascer.

Mortalidade OR OR

Determinantes obstétricos o . p
e neonatais Neonatal Médio  IC (95 %)

Sim Nao
Parto vaginal
<1000g 29/36 17/35 0,22 0,07-0,65 0,004
<1500g 30/64 27/107 0,38 0,19-0,73 0,003
<2000g 30/114 39/264 0,48 0,28-0,83 0,006
<2500g 30/189 50/541 0,53 0,33-0,87 0,010
>2500g 1/85 12/358 3,11 0,41-6491 0,224
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As principais morbidades clinicas que contribuiram para a mortalidade
na gestacdo gemelar foram as malformacfes congénitas (OR: 22,93 [13,51 —
38,91]), as complicacbes cardiovasculares (OR: 11,93 [7,51-18,97)),
neuroldgicas (OR: 6,60 [3,97 — 10,99]), respiratorias (OR: 6,61 [4,15 — 10,52]) e

gastrointestinais (OR: 5,51 [4,96—-14,61]) (Tabela 11).

Tabela 11. Principais morbidades determinantes da mortalidade neonatal na
gestacao gemelar.

Mortalidade

Tipos morbidades Neonatal OR OR

neonatais Sim Nao Médio  IC (95%) P
Respiratorias 64/337 28/818 6,61  4,15-10,52 0,000
Metabolicas 38/319  54/836 1,95  1,26-3,03 0,002
Infecciosas 45/316  47/839 279  1,81-430 0,000
Hematoldgicas 33/224  59/931 255  1,62-4,02 0,000
Nutricionais 19/137  73/1018 2,08  1,21-357 0,008
Cardiovasculares 48/137  44/1018 11,93  7,51-18,97 0,000
Neurologicas 28/94  64/1063 6,60  3,97-10,99 0,000

Malformacbes congénitas  41/77 51/1078 22,93 13,51-38,91 0,000
Gastrointestinais 26/73 66/1082 551 4,96-14,61 0,000

Enterocolite necrotizante 6/26 86/1129 3,63 1,42-9,29 0,013
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7. DISCUSSAO

Os gémeos sdo fontes de prazer e admiracdo para 0s pais, porém para
0s obstetras s&o vistos como um desafio e trazem apreenséo pelo potencial de
complicagBes ao longo da gestacdo. Além disso, as despesas com partos
gemelares séo elevadas, quase quatro vezes maiores que nos partos Unicos.
Logo, um melhor conhecimento sobre o assunto merece relevancia clinica e
social (Chauhan et al., 2010).

A prevaléncia da gestacdo gemelar varia de acordo com o perfil
epidemiologico e sociocultural das diversas populacdes mundiais. Essa
diferenca também pode ser observada de servico para servico. Geraldo et al.
(2008) realizaram estudo em cinco hospitais de Pelotas, Rio Grande do Sul, e a
taxa média de nascimentos gemelares por cada mil nascimentos foi de 8,95
nos anos de 1993, 1997 e 2003. Silva et al. (2008) analisaram gemelares do
banco de dados do SINASC em outra cidade do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, no periodo de 1994 a 2005. Obtiveram uma prevaléncia de 2,1% de
gestacBes gemelares, de um total de 5512 nascimentos multiplos.

Em publicacdo nacional recente realizada de janeiro de 2003 a
dezembro de 2006 na Clinica Obstétrica do Hospital das Clinicas de Sao Paulo
por Assuncéao et al. (2010) obtiveram uma prevaléncia de 3,4% de gestacOes
gemelares. Este indice foi mais elevado por tratar-se de um hospital de
referéncia para gestacdes de alto risco, assim como o IFF.

A alta prevaléncia observada no presente estudo (4,0%) se deve ao fato
desta renomada Instituicdo ser um hospital escola, com nivel de atencdo
terciario e foco voltado para o atendimento de pacientes de alta complexidade,

permitindo uma analise rica sobre a condicdo estudada. A integracdo do setor
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de obstetricia especializado em gestacdo de alto risco com o0 servico de
neonatologia viabilizou informacfes valiosas sobre a gemelidade. Por outro
lado, vale lembrar que a prevaléncia foi exposta a um viés de referéncia
contribuindo para o elevado indice.

Na literatura mundial, os partos gemelares representam 1,5 a 2% dos
NV. Segundo dados recentes obtidos pelo DATASUS (2008), a prevaléncia da
gestacdo gemelar foi de 1,89%, variando entre as cinco regides entre 1,80% e
2,07%. No Estado do Rio de Janeiro, a prevaléncia da gestacdo dupla foi de
1,98%, e no municipio do Rio de Janeiro 2,09%. Tais dados corroboram com a
literatura mundial. Keirse et al. (2009) avaliaram as tendéncias dos partos pré-
termos entre 700.383 partos singulares e multiplos em Flanders, Bélgica, entre
1991 e 2002. Observaram que a prevaléncia da gestacdo gemelar aumentou
de 1,5% para 2,0% no periodo de estudo.

O SINASC permite calcular a prevaléncia no geral, mas perde na
guantidade de informacdes necessarias para fornecer dados relacionados ao
determinismo da morbimortalidade perinatal e resultados neonatais. O grande
tamanho amostral obtido por esse estudo pode trazer um melhor conhecimento
sobre a populacao estudada e a condigéo pesquisada.

Nos EUA, entre 1980 e 2006, a incidéncia da gestacdo gemelar
aumentou em 101%. As taxas de gestacdo gemelar também apresentaram
grande elevacdo na Austria, Finlandia, Noruega, Suécia, Canada, Australia,
Hong Kong, Israel, Japdo e Singapura (Chauhan et al., 2010). Este fenbmeno
se deve principalmente pela maternidade postergada e a larga utilizacdo de

técnicas em reproducdo humana assistida.
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O critério de inclusédo adotado foi de gestacdo exclusivamente dupla,
independente de qualquer condi¢cdo associada a gestante. A gestacao multipla
com trés ou mais fetos poderia causar confundimento e ndo atingiria o objetivo
de avaliar a diferenca de comprometimento entre o primeiro e o segundo
gemelar.

De modo geral, estudos retrospectivos apresentam limitacOes
relacionadas a analise dos dados obtidos. A identificacdo dos casos foi
realizada através da coleta de dados de registros médicos. Foram excluidos 28
casos, por prontuarios que nao possuiam informacdes confiaveis ou nao
preenchiam os critérios de inclusdo. A utilizacdo de registros preexistentes
limita um pouco a qualidade dos dados, pois as informacfes ndo sdo colhidas
de forma padronizada nem para fins cientificos.

Embora fuja ao escopo da presente investigacdo, merece relevo discutir
alguns aspectos de natureza clinica e epidemiologica que envolve a gravidez
gemelar. A idade média das pacientes foi de 27,3 anos, e cerca de 34,1% da
populacao apresentou idade superior a 30 anos, enquanto 13,4% encontravam-
se na faixa etaria inferior a 20 anos. No tocante a paridade, 77,6% das
pacientes apresentavam um a trés partos anteriores e 22,7% mais de quatro
partos. Esses dados tém respaldo da literatura, que demonstra que a
prevaléncia da gestacdo multipla aumenta com a idade materna e a paridade
(Blickstein e Keith, 2005).

Quanto aos diferentes grupos raciais, a distribuicdo foi praticamente
uniforme com o predominio das gestantes classificadas como “branca” em
53%. Na literatura mundial € descrita uma taxa de nascimento de gémeos DZ

maior nas mulheres negras (Ayres e Johnson, 2005). Porém, no presente
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estudo esse dado ndo pode ser levado em consideracdo, uma vez que no
Brasil a grande variacdo étnica e racial existente dificulta a classificacdo das
gestantes.

As complicacdes decorrentes das gestacdes multiplas trazem problemas
tanto para a mae quanto para o feto. O risco de morte materna, prematuridade
e necessidade de cuidados intensivos na gestacdo gemelar sdo bem maiores
que na gestacdo Unica (Spath, 2006). Dessa forma, a analise dos
determinantes da morbimortalidade perinatal é de extrema importancia para
saude publica.

A prematuridade € a complicacdo mais frequente da gemelidade. Os
nascimentos prematuros representam 75% da mortalidade perinatal e mais da
metade das morbidades em longo prazo, dentre as quais podemos ressaltar a
SAR, hemorragia intraventricular e enterocolite necrotizante. Aproximadamente
15 a 20% de todos os nascimentos prematuros sdo resultados de gestacao
multipla (Goldenberg et al., 2008).

O conhecimento da taxa de mortalidade perinatal é fundamental para a
avaliacdo indireta dos resultados pré-natais e perinatais, visto que qualquer
melhoria resulta em uma diminuicdo marcante da mortalidade neonatal precoce
e nas taxas de natimortalidade (Osbourne e Patel, 1985; Papiernik et al., 1985).

No universo da gemelidade, optou-se por um recorte sobre o tema,
fazendo inicialmente uma analise plana para estabelecer as caracteristicas
obstétricas e clinicas neonatais da ocorréncia. A seguir, procurou-se avaliar o
determinismo da morbimortalidade perinatal e a possivel influéncia do segundo

gemelar em relacdo ao primeiro no prognostico desfavoravel.
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No que tange as intercorréncias, podem estar presentes em 80% das
gestacdes multiplas, com destaque para o TPP, RPMO, CIUR, ébito fetal intra-
uterino, DG e PE (Norwitz et al., 2005). As complicacdes mais frequentes do
nosso estudo foram anemia (47,8%), TPP (39,1), sindromes hipertensivas
(25,5%), RPMO (18,2%) e malformacao fetal (13,4%).

A gestacao gemelar requer um maior aporte de suprimento nutricional do
gue a Unica. Além disso, ocorre uma deplecdo mais acelerada das reservas
nutricionais, necessitando de uma demanda maior principalmente de acido
félico. A anemia por deficiéncia de ferro tem associacao significativa com o
TPP. Niveis de ferritina sérica, que sao reduzidos com a deficiéncia de ferro e
elevados na presenca de infeccdo também tém sido associados a
prematuridade (Luke, 2005).

Hediger e Luke (1999) avaliaram alteracdes hemodinamicas durante a
gestacdo gemelar e a associacdo dos niveis de hemoglobina (Hb) e
hematdcrito (Ht) com o estado nutricional materno e os resultados neonatais.
Medidas seriadas dos indices de Hb e Ht, e medidas relacionadas ao estado
nutricional materno, incluindo ganho de peso, foram coletadas de 293
gestacOes gemelares. Assim como nas gestacdes Unicas, os niveis de Hb e Ht
diminuem ao longo do primeiro trimestre atingindo valores mais baixos entre 20
e 24 semanas. Compativel com uma maior expansao de volume em gestacoes
gemelares, os niveis foram ainda menores no segundo trimestre do que nas
gestacdes Unicas. Perante o0 exposto, pode-se compreender a elevada
frequéncia de anemia na gestacdo gemelar.Ananth et al. (2005) verificaram que
apesar do aumento da taxa de prematuridade nos EUA, houve um decréscimo

das taxas de mortalidade perinatal entre mulheres brancas e afro-americanas
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entre gestacdes gemelares e Unicas. Em duas publicacdes separadas, Ananth
et al. (2005) relataram as tendéncias da prematuridade e o impacto sobre as
taxas de mortalidade perinatal nos EUA para gestacdes gemelares e unicas no
periodo de 1989 a 2000. Para tanto, analisaram 1.172.405 gemelares
prematuros e 46.375.578 prematuros de gestacdes Unicas. Nesses onze anos,
a taxa de nascimentos prematuros aumentou em gestantes afro-americanas e
brancas portadoras de gestacdo gemelar. Nas gestacbes Unicas a
prematuridade aumentou apenas nas mulheres brancas, sofrendo decréscimo
no grupo das afro-americanas. Ja a mortalidade perinatal apresentou queda em
todos os quatro grupos estudados neste periodo. Concluiram que o decréscimo
das taxas de mortalidade perinatal se deve principalmente a associacao
favoravel entre a indicacao de interrupcdo da gestacéo por causas maternas ou
fetais (PE, DG, CIUR, dentre outras) e a reducdo da mortalidade perinatal.
Esses dados demonstram que a avaliacdo precoce por equipes especializadas
permite antecipar as complicacbes e atuar ativamente no manejo destas
gestacdes, permitindo desta forma melhores resultados perinatais.

Segundo artigo de revisdo recentemente publicado por Stock e Norman
(2010), o TPP na gestacao gemelar ocorre em 52,2% dos nascimentos antes
de 37 semanas de gestacdo, e em 10,7% antes de 32 semanas. A frequéncia
de TPP no presente estudo foi de 39,1%, menor que a descrita na literatura.
Provavelmente isso se deve a excelente qualidade da assisténcia prestada no
pré-natal e a qualificacdo dos profissionais na maternidade em estudo.

Segundo Romero et al. (2006), em artigo de revisao publicado no BJOG,
concluiram que aproximadamente 60% dos gémeos nascem prematuros. A

prematuridade € a principal causa da alta morbimortalidade na gestacao
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gemelar. No estudo atual detectamos uma freqiéncia de 66,1% de prematuros.
E evidente que essa frequéncia foi maior neste estudo por ser uma Instituic&o
de referéncia para fetos prematuros. Portanto, ha uma tendéncia em haver um
aumento do numero de casos. Principalmente levando em consideracdo a
elevada frequéncia de fetos malformados e as complicacbes inerentes a
gemelidade referenciadas para o setor de Medicina Fetal do IFF.

A hipertensdo esta associada com uma maior morbimortalidade materna
e fetal. Na literatura, a prevaléncia da PE é normalmente descrita de 2% a
10%, variando com a populacdo estudada e as definicbes de PE. Duckitt e
Harrington (2005) em revisdo sistematica de estudos controlados sobre os
fatores de risco para PE, publicados entre 1966 e 2002, concluiram que
guando uma mulher esta gravida de gémeos, o risco de PE € quase trés vezes
mais frequente em relacéo a gestacao singular.

Além de mais frequentes, os distlurbios hipertensivos na gestacao
gemelar tendem a ser mais graves e precoces que na gestacdo Unica.
Corroborando com o que foi exposto, Sibai et al. (2000) realizaram, em
Tennessee, Memphis, um grande estudo multicéntrico prospectivo comparando
684 gestacbes gemelares com 2946 gestacdes singulares para avaliar a
eficacia da aspirina em dose baixa na prevencéao da PE. Observaram que nas
gestacdes multiplas a prevaléncia de hipertenséo gestacional foi alta (RR: 2,04;
IC (95%): 1,60-2,59), assim como a da PE (RR: 2,04; IC (95%): 2,03-3,38).
Somando-se a isso, as mulheres com hipertensdo gestacional na gravidez
gemelar apresentaram maior prevaléncia de parto pré-termo com menos de 37
semanas de gestacédo (51,1% versus 5,9%), parto com menos de 35 semanas

(18,2% versus 1,6%) e neonatos com baixo peso ao nascimento (14,8% versus
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7,0%). Prevaléncia significativamente maior de parto pré-termo e DPP foi
observada na gestacdo mudltipla associada a PE (66,7% versus 19,6% para
parto com menos de 37 semanas de gestacéo; 34,5% versus 6,3% para parto
com menos de 35 semanas de gestacéo; 4,7% versus 0,7% para DPP).

Day et al. (2005) pesquisaram o efeito do numero de fetos no
desenvolvimento de doencas hipertensivas relacionadas a gravidez. Em
Kentuchy, EUA, analisaram dados de 34.374 gestacdes singulares, duplas,
triplas e quadruplas. A prevaléncia de DHEG aumentou na gestacdo mdultipla
em relacdo a singular (12,7-19,6% para gestacdes multiplas comparado com
6,5% para as singulares, p<0,001). Quanto a hipertensao gestacional severa,
foi significativamente maior em gestacdes duplas (1,6%) e triplas (3,1%)
comparado com as singulares (0,5%, p<0,001). Nas gestacdes quadruplas
essas complicacbes ndo foram significativamente maiores em relacdo as
gestacdes triplas.

Corroborando com esses dados da literatura pode-se associar 0 risco
aumentado de PE ao maior volume de massa placentaria na gestacao multipla.
Bdolah et al. (2008) recrutaram pacientes para um estudo de coorte no periodo
de 2002 a 2005. Verificaram que o aumento do risco de PE na gravidez
gemelar pode ser devido ao aumento da massa placentaria, levando ao
aumento de niveis circulantes de fms-like tyrosine kinase 1 (sFltl), molécula
antiangiogénica circulante de origem placentaria, que desempenha um papel
importante na PE.

A prevaléncia de 25,5% de pacientes hipertensas na populacdo
estudada esta de acordo com a literatura sobre o assunto, que descreve esta

prevaléncia entre 13 e 37% (Bdolah et al., 2008). As pacientes com o
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diagnéstico de hipertensdo gestacional devem permanecer em constante
vigilancia, uma vez que possuem maiores riscos de desfecho perinatal
desfavoravel.

A sobredistensédo uterina associada a forcas mecanicas pode levar a
ativacdo de mecanismos que conduzem a rotura das membranas, assim como
ao amadurecimento precoce do colo (Rezende e Montenegro, 2010). De
acordo com o mais recente Practice Bulletin publicado pelo ACOG (2007) a
RPMO pode ocorrer em cerca de um terco dos partos pré-termos. A rotura
prematura de membranas pré-termo (RPMOP) é uma causa importante de
morbimortalidade perinatal, principalmente devido a associacdo com a curta
laténcia entre a ocorréncia e o parto, aumento das infec¢cdes perinatais e
compressao umbilical decorrente da oligodramnia (Mercer, 2003).

Trentacoste et al. (2008) avaliaram 631 gestacdes gemelares no periodo
de 2003 a 2006 em Nova lorque, no Weill Medical College of Cornell University.
Foram identificadas 49 (7,8%) gestacbes DC com o diagnoéstico de RPMOP
com menos de 34 semanas e idade gestacional média de 31 semanas.
Observaram a relacdo entre a idade gestacional na RPMOP, laténcia entre a
RPMO e o parto e pesquisaram casos de infecgcdo. Encontraram forte
associagao entre intervalo de laténcia curto e o aumento da idade gestacional
na populacdo de gemelares com RPMOP. Notaram também forte correlacio
entre intervalos de laténcia maiores e aumento de sinais clinicos ou
histologicos de infeccdo. Baseando-se nestes dados, a etiologia da RPMOP
nos gemelares ndo parece envolver quadro infeccioso em muitos casos. Porém

estudos populacionais maiores devem ser desenvolvidos para chegar a essa
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conclusdo, uma vez que a amostra deste foi pequena, carecendo de maiores
investigacdes sobre esse assunto.

Na presente investigacdo, a prevaléncia da RPMO foi de 18,2%,
compativel com a descrita na literatura. De um modo geral, as gestacfes
Unicas cursam com RPMO em 10% dos casos, sendo duas vezes mais comum
nas gestacfes multiplas (Luke, 2005).

O risco de malformacdes congénitas nas gestacdes gemelares, embora
reconhecidamente maior em comparacdo com as Unicas, €& pouco
documentado. A prevaléncia de malformacées congénitas na condicdo
estudada varia de acordo com a corionicidade, mas isto ndo foi foco do estudo.

Hardin et al. (2009) compararam a prevaléncia de malformacbes
cardiacas em 56.709 pares de gémeos da Califérnia com gestacdes singulares.
As anomalias cardiacas foram categorizadas em 16 grupos, os gemelares
tiveram maior prevaléncia em todas as 16 categorias. Em sete destas a
prevaléncia foi duas vezes maior que a observada na gestacéo singular.

O risco global de malformacdes na gestacdo gemelar € em torno de 6%
(Taylor, 2006). No periodo estudado obtivemos uma prevaléncia de 13,4%,
bem maior que o observado em estudos de populacao de baixo risco. Esse fato
se deve também a caracteristica da maternidade em questdo, por ser de
referéncia nacional para malformacdes fetais.

Em estudo prévio desenvolvido por Brizot et al. (2000), no Setor de
Medicina Fetal da Clinica Obstetricia do HCFMUSP, no periodo de janeiro de
1997 a janeiro de 1999, contabilizaram 18,1% de malformacdes fetais em 121

gestacdes exclusivamente duplas analisadas no periodo. Outro trabalho
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realizado no HCFMUSP por Assuncdo (2008), no periodo de 2003 a 2006,
observou prevaléncia semelhante a do IFF, 13,6%.

N&o foi objetivo de o estudo analisar dados relacionados a corionicidade,
mas esta se encontra relacionada a maus resultados. Provavelmente, a forma
da placenta MC, projetada para feto unico, ndo consegue suprir bem dois fetos
na gestacao dupla. O diagnéstico preciso da corionicidade € importante para o
manejo da gestacdo multipla.

Diversos estudos demonstram que nas gestacbes MC os resultados
perinatais sdo adversos em relacdo as DC. A distribuicdo da populacdo
estudada segundo a corionicidade determinada pelo exame sonografico ou
clinico da placenta no presente estudo foi semelhante a descrita na literatura
(Dubé et al., 2002; Nikkels et al., 2008).

Existem varias combinacdes de apresentacfes fetais na gravidez
gemelar. As combinacBes mais frequentes observados no estudo foram
cefélica-cefalica (45,3%), seguida das apresentacdes cefalica-pélvica (26,4%),
em acordo com artigos de revisdo (Ramsey e Repke, 2003; Robinson e
Chauhan, 2004; Ayres et al., 2005). Ja a pélvica—pélvica foi mais frequente no
presente estudo comparado com esses artigos.

A apresentacao e posicao fetal sdo os principais determinantes da via de
parto. Aléem disso, a determinacdo da apresentacdo fetal é importante pela
possibilidade de dano durante o parto. A via de parto permanece controversa,
mesmo quando o primeiro feto encontra-se em apresentacao cefalica. Isto se
deve principalmente as complicacbes que podem suceder-se apos o
nascimento do primeiro gémeo, como o DPP, prolapso de cordao e bradicardia

do segundo gemelar (Schmitz et al., 2008).
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Para tentar elucidar qual a melhor via de parto, quando o primeiro feto
estiver em apresentacdo cefélica, encontra-se em andamento um estudo
multicéntrico randomizado, o Twin Birth Study, coordenado pela Universidade
de Toronto, Canada. Até que esses resultados sejam publicados, credita-se a
conduta preconizada aos estudos observacionais sobre o tema.

Seguindo as recomendacbes da Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada (SOGC), quanto a indicacao da cesariana eletiva na
gestacdo gemelar com fetos maiores de 2.500g, sdo restritas as mesmas
indicacbes das gestacOes Unicas. No caso de gémeos monoamnioticos,
também é preconizada a cesariana devido ao maior risco de distocia com o
entrelacamento das cabecas no parto vaginal, assim como nos fetos fundidos
com maturidade pulmonar alcancada (Barrett e Bocking, 2000).

No IFF a cesariana foi mais frequente que o parto vaginal, ocorrendo em
74,4% dos casos. A prevaléncia de cesariana no municipio do Rio de Janeiro
foi de 82,3% (Brasil, 2008). Esse indice € muito maior do que o encontrado
pelo CDC (2006), 72,9%, apesar da frequéncia de cesariana vir aumentando
nos EUA. Taxas altas no municipio do Rio de Janeiro € no nosso Servico
podem ser devido ao poder de decisdo do plantonista pela via de parto,
principalmente por ndo haver na literatura um consenso quanto a via de parto
nas gestagdes gemelares em relagdo ao comprometimento fetal. Dados
recentes da literatura brasileira obtidos do HCFMUSP também evidenciaram
altos indices de cesariana, 84,8%, corroborando com o que ja foi explicitado
(Assuncéo, 2008).

Herbst e Kallen (2008) publicaram artigo com dados colhidos do registro

meédico de nascimentos da Suécia, no periodo de 1980 a 2004, observaram
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que comparado com o segundo gemelar nascido por via vaginal, os que
nasceram por cesariana tiveram menor chance de morte neonatal (OR
ajustado: 0,40; IC (95%): 0,19-0,83). Entretanto a diminui¢cdo do risco apos o
parto por cesariana foi significativa apenas para nascimentos antes de 34
semanas (2,1 versus 9,0%; OR ajustado: 0,40; IC (95%): 0,17 - 0,95). ApGs 34
semanas a mortalidade neonatal foi baixa em ambos os grupos (0,1 e 0,2%,
respectivamente), e a diferenca ndo foi estatisticamente significativa (OR
ajustado: 0,42; IC (95%): 0,10 — 1,79).

Da mesma forma, estudo retrospectivo por Smith et al. (2005) com mais
de 8.000 nascimentos mostrou que a cesariana planejada pode reduzir
o risco de morte perinatal de gémeos em cerca de 75%. A diferenca de risco
(IC 95%) associada a cesariana planejada em comparacdo com outras vias de
parto foi de 3,79 (1,24 - 6,34) por 1000 para a morte de um dos gémeos,
indicando que o nimero de cesarianas necessarias para prevenir cada morte,
assumindo causalidade, foi de 264 (IC (95%): 158-808).Por outro lado, Schmitz
et al. (2008) avaliaram os resultados neonatais em 758 gestacbes gemelares
de acordo com a via de parto planejada. O parto vaginal e a cesariana foram
programados em 657 (86,7%) e 101 (13,3%) respectivamente. Dentre os partos
vaginais induzidos, 515 (78,4%) pacientes tiveram os dois gémeos via vaginal,
em 139 (21,1%) casos a cesariana ocorreu durante o trabalho de parto, e 3
(0,5%) tiveram cesariana no segundo gemelar. Foram excluidas 202 gestantes
que apresentaram complicacdes durante a gestacdo, a morbidade neonatal do
segundo gemelar ndo foi estatisticamente significativa entre o grupo da

cesariana programada e do parto induzido (5,0% versus 4,7%; OR ajustado:
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1,5; IC (95%): 0,3 — 7,4; p: 0,63). A morbidade neonatal do primeiro gemelar
também nao obteve diferenca estatistica entre os grupos.

No presente estudo, os RN com peso ao nascer abaixo de 2500g
nascidos por parto vaginal apresentaram menor risco de mortalidade neonatal.
Demonstrando que a cesariana teve efeito de protecdo na prematuridade. Nos
RN com peso maior que 2500g ndo foi observado diferenca na mortalidade
neonatal quanto a via de parto. Logo, nos gemelares a termo a via de parto
indefere quanto a mortalidade neonatal.

Estudando as ocorréncias dos neonatos gemelares de maneira geral no
periodo neonatal, observa-se que as principais morbidades encontradas neste
periodo (tabela 6), podem ser consequéncia da prematuridade ou estar ainda
relacionada com um evento pontual como uma complicacdo ocorrida durante o
parto. No presente estudo optou-se por estudar estes desfechos de forma
individualizada, comparando o primeiro com o segundo gemelar, tentando
avaliar qual teria o prognostico mais desfavoravel.

Em relacdo aos eventuais danos relacionados a morbimortalidade
neonatal entre o primeiro e o segundo gemelar, percebe-se que a distribuicédo
dos gemelares de acordo com o indice de Apgar no quinto minuto de vida
obteve diferenca estatisticamente significativa. Assim quanto ao peso de
nascimento, onde a significancia estatistica foi observada apenas entre 1000 e
1999 gramas. Ja a respeito da frequéncia de internacdo no bercario,
mortalidade fetal, neonatal e perinatal ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre o primeiro e o segundo produto da concepcao.

Armson et al. (2006) realizaram um estudo de coorte retrospectiva no

Canada com 1.542 pares de gémeos no periodo de 1988 a 2002. Identificaram
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maior vulnerabilidade de desfechos desfavoraveis no segundo gémeo,
independente do peso de nascimento, sexo do recém-nascido, apresentacéo
fetal e tipo de parto. Nesse mesmo estudo, entre 0os conceptos a termo, a taxa
de resultados adversos foi baixa, e a tendéncia dos desfechos desfavoraveis
para o segundo gémeo foi significativamente maior quando a apresentacao era
cefélica/ndo-cefalica. A apresentacao fetal andbmala do primeiro gemelar foi
indicacdo em 63% das cesarianas eletivas. As taxas de cesarianas para
apresentacao cefalica do primeiro gemelar foram de 26,9% nas gestacdes a
termo e 32,7% em gemelares pré-termos. Os desfechos desfavoraveis foram
significativamente maiores para o segundo gemelar no parto vaginal induzido
para todas as categorias da idade gestacional. A cesariana eletiva com 37
semanas ou mais e abaixo de 34 semanas de gestacdo teve associacdo com
repercussdes equivalentes para os dois conceptos. Cesariana programada
entre 34 e 36 semanas de gestacdo demonstrou resultados adversos para o
segundo gemelar em relacdo ao primeiro.

Sheay et al. (2004) também analisando dados americanos fornecidos
pelo NVSS entre 1995 e 1997 de 293.788 fetos gemelares observaram que a
mortalidade perinatal foi 37% maior no segundo gemelar em relagcdo ao
primeiro, e esse risco se deve principalmente ao maior niumero de morte fetal
intra-Utero durante o trabalho de parto do gémeo que nasce por ultimo.
Entretanto, observaram que a mortalidade neonatal foi praticamente igual nos
dois fetos. As taxas de baixo e muito baixo peso ao nascer sao discretamente
maiores no segundo gemelar, e estes apresentaram ainda maior risco de
apresentacao pélvica, cesariana e estresse fetais. Estratificando o peso de

nascimento por fracdo de 250g verificaram que a chance de mortalidade
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perinatal foi muito maior somente nos gémeos que nasceram apos 0 primeiro e
pesavam igual ou mais que 1500g. Uma explicacéo plausivel para o maior risco
de morte intra-utero do segundo gemelar seria o fato de que esses fetos
geralmente nascem apOs o primeiro gemelar. Isso se deve principalmente
pelas complicac6es apos o desprendimento do primeiro feto, como o prolapso
de cordéo, dificuldade de extracdo do primeiro gémeo, DPP, dentre outros. Ja
entre 0s nascidos vivos, a relacao seria inversa, 0s que hascem em segundo
lugar teriam menor risco de morrer durante o periodo neonatal.

Em outro estudo corroborando os mesmos achados, Wen et al. (2004)
observaram populacbes de gemelares através de dados obtidos pelo CDC,
EUA, no periodo de 1995 a 1997 e concluiram que a cesariana eletiva teve
efeito protetor para o segundo gemelar. As taxas de desfechos desfavoraveis
do segundo gemelar em relacdo ao primeiro foram muito maiores quando
observada a diferenca de peso entre os gémeos. Quanto a corionicidade, os
resultados adversos do segundo gemelar persistiram em todas as categorias
da idade gestacional, independente desta. Em relacdo ao sexo fetal, quando
discordantes, o segundo gémeo masculino demonstrou piores resultados em
relacdo ao primeiro gemelar feminino. Asfixia neonatal e SAR foram os
principais determinantes para o aumento da morbidade no segundo gemelar.

Uma coorte retrospectiva realizada na Escocia, entre 1992 e 1997,
excluindo os natimortos, verificou um risco maior de mortalidade no segundo
gemelar devido a complicacdes relacionadas ao parto, especificamente durante
o trabalho de parto a termo (apdés 36 semanas de gestacdo). Outros
pesquisadores acreditam também que o alto risco de mortalidade perinatal no

segundo gemelar se deve principalmente pelas complicacdes antes do parto
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como as que podem ser observadas em gémeos com pesos discordantes
comparados com gémeos de pesos semelhantes (Smith et al., 2002).

Por outro lado, Usta et al. (2002) em um estudo realizado na
Universidade Americana do Centro Médico de Beirute entre janeiro de 1984 e
dezembro de 1994 com 461 pares de gémeos compararam as taxas de
morbidade e mortalidade perinatal entre o primeiro e o segundo gemelar
falhando em demonstrar maior risco do segundo. Os resultados encontrados
foram semelhantes nos dois fetos, independente do tipo de parto, apresentacéo
fetal ou peso ao nascer menor ou igual a 1500g. Porém, as diferencas
observadas nos desfechos dos pares de gémeos se tornaram mais evidentes
guando analisados separadamente os casos onde apenas um dos gémeos foi
afetado. Nestes casos, de acordo com varios estudos, o segundo gémeo
apresentou menores indices de Apgar, maior risco de desenvolver SAR e
mortalidade neonatal mais elevada. O pior prognéstico do segundo gemelar foi
atribuido a falta de monitorizacéo fetal deste e também a falha em diagnosticar
o segundo feto até 0 momento do desprendimento do primeiro gemelar.

Na literatura brasileira, Costa et al. (1998) revisaram 90 partos
gemelares em maternidade no Recife, no periodo de janeiro de 1992 a
dezembro de 1993, com o0 objetivo de comparar variaveis perinatais entre o
primeiro e o segundo gemelar. Porém n&o houve diferenca estatisticamente
significativa na mortalidade perinatal e nos resultados neonatais encontrados
entre 0os gémeos.

Aragdo (1999) analisou as repercussfes maternas e perinatais da
gemelidade em 178 gestacbes gemelares atendidas no periodo de janeiro de

1993 a dezembro de 1997. Quando efetuada a comparagcédo entre gémeos A
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(primeiro a nascer) e gémeo B (segundo a nascer) os dados néo revelaram
diferenca significativa em relacdo as variaveis estudadas (mortalidade,
morbidade e dados antropométricos (peso, comprimento e perimetro cefalico)).
Portanto, os dados relativos a mortalidade e morbidade neonatal néo
possibilitaram afirmar que o segundo gemelar teve progndstico pior em relacao
ao primeiro. Diferentemente do presente estudo, onde a populacdo de gémeos
foi muito maior, observou-se diferenca estatisticamente significativa em relacéo
aos baixos indices de Apgar no quinto minuto de vida, peso ao nascimento
entre 1000g e 1999qg, alteracdes hematoldgicas e nutricionais. Do mesmo
modo, ndo houve diferenca significativa com relacdo as variaveis
antropomeétricas nos dois estudos.

Algert et al. (2009) em Sydney (Australia), pesquisaram 0s registros
médicos de 6679 gestacOes gemelares de 2001 a 2005. Descrevendo a
distribuicdo dos partos gemelares por nivel hospitalar, evidenciaram que houve
um aumento da morbimortalidade perinatal (OR: 2,22) para gémeos nascidos
entre 33 e 35 semanas de gestacdo em hospitais de pequeno porte, com
menos de 500 partos por ano. De fato, hospitais de baixo risco ou de pequeno
volume mostram-se despreparados para conducao da gestacéo, seja por falta
de profissionais ou de servicos especializados.

Em termos de Saude Publica, pode-se concluir que a constituicdo de
uma equipe meédica com experiéncia no manejo da gestacdo gemelar, assim
como de servigos especializados na assisténcia tém demonstrado reducdo da
morbimortalidade materno-fetal.

Os dados do trabalho ndo séao definitivos, mas trazem contribuicbes

relevantes ao estudo dos g@gémeos e apontam para trabalhos mais
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aprofundados da gestacdo gemelar, com necessidade de amostras maiores

para melhor conhecimento da condicéo de estudo.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

1- As mulheres portadoras de gestacdo gemelar apresentam em maior
frequéncia doencas proprias ou intercorrentes; tais como: anemia, trabalho de
parto prematuro, doencas hipertensivas da gestacdo e rotura prematura das
membranas. Na populacdo estudada a operacdo cesariana é quase sempre
eleita como via de parto preferente, dado as chances aumentadas de um
resultado gestacional infeliz.

2- Desafortunadamente, as principais morbidades neonatais oriundas da
gestacdo gemelar sdo derivadas dos problemas maternos e obstétricos,
encimadas pela prematuridade e pelo baixo peso, cujas consequéncias
ensejam o baixo indice de Apgar no quinto minuto, as infec¢des; além de
alteracdes de natureza respiratoria, metabdlica e hematoldgica.

3- Quanto aos danos relacionados ao segundo gemelar, ndo se observou, no
geral, diferenca estatisticamente significativa quando comparado com o
primeiro na maioria dos desfechos elegiveis. No entanto, deve-se registrar um
predominio de injurias nos recém-nascidos que nascem por ultimo (segundo
gemelar) e que apresentaram como caracteristica clinica o baixo peso ao
nascer, indices de Apgar inferior a sete no quinto minuto de vida, além de
evoluirem com intercorréncias hematoldgicas e nutricionais. Os baixos indices
de Apgar podem estar relacionados a complicagdes durante a conducao do
parto ou pela extracdo durante a cesariana.

4- No que tange ao determinismo da mortalidade neonatal na gestagao
gemelar, chama atencdo que a conducdo do parto por via vaginal em recém-
nascidos com peso abaixo de 2500g, as apresentacdes ndo cefalicas, o baixo

peso ao nascer, 0os baixos indices de Apagar e as morbidades neonatais se
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mostraram como fatores determinantes da mortalidade neonatal em qualquer
um dos produtos da concepcgdo, independentemente da localizacdo intra-
uterina.

5- A despeito da assisténcia de qualidade prestada pelos servicos terciarios
ainda € necessario ampliacdo desses centros de exceléncia por conta do
aumento da morbidade materna e perinatal como fruto da gestacdo gemelar,

conforme demonstrado pelo presente estudo.
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Formulario de coleta de dados
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DETERMINANTES DA MORBIMORTALIDADE PERINATAL NA GRAVIDEZ

A — Dados Maternos:

GEMELAR

Nome:

Idade:

Ano do patrto:

Prontuério:

Cor: () branca () néo branca
Gesta: () Para: ( )  Cesariana anterior:
Aborto: ()
Inicio do Pré-Natal: semanas N. de consultas:
Diagndstico de gemelidade: () Clinico sem ( ) USG sem
Antecedente de gemelidade: () Sim ( ) Néo Peso g
Faixa ponderal: ( ) Sobrepeso ( ) Baixo peso () Adequado
Hemoglobina: g/dl
Intercorréncias: () Sim ( ) Nao
DHEG Sim( ) Nao ( ) Ign ( )
HAC Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
Amniorexe Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
TP Prematuro | Sim ( ) N&o ( ) Ign ( )
Polidramnia Sim ( ) Néo ( ) Ign ( )
DPP Sim ( ) N&o ( ) Ign ( )
CIUR Sim ( ) Néo ( ) Ign ( )
Oligohidramnio | Sim ( ) N&o ( ) Ign ( )
P. Prévia Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
Morte fetal Sim ( ) Néo ( ) Ign ( )
Diabetes Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
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Polidramnio | Sim () Ndo () Ign ( )
Morte Unifetal | Sim () Nao () Ign ( )
STGG Sm( ) Ndo () Ign ( )
Anemia Sm( ) Nao () Ign ( )
Malformacdo | Sim () Nao () Ign ( )
Tipo malform

Outros

Internacdes (excluir Parto):

Morte Materna: () Sim () Né&o

B - Dados do parto:
Tipo de parto:( ) wvaginal ( ) cesariana ( ) fércipe ( ) VC

Indicacdo cesariana:

Apresentacgéo:
Gémeo A: () Cef. ( ) Pélv. () Transv.
Gémeo B: () Cef. ( ) Pélv. () Transv.

Conducéo do parto:
() Esponténeo ( ) induzido ( ) acelerado
Quarto Periodo:

( ) Normal ( ) Hemorragia ( ) Atonia ( ) Outros :

Qual

C - Placentas:
( ) Dicor. — Diamniotica  ( ) Monocor. — Diamniética ( ) Monocor. —

Monoamniotica



D — Dados do Gémeo A:
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Data Nascimento: / /

Vivo: ) sim ( ) nao

Sexo: ) masc ( ) fem

Apogar: ) 1° min «C ) 5°min

Capurro: semanas Ballard: semanas

Peso ao nascimento: g

Comprimento: cm

Peso X IG:( ) PIG YAIG (  )GIG

Problemas apresentados: () Sim () Néo
Neurolégicos Sim ( ) Nao ( ) Ign (
h. intracraniana Sim ( ) Néo ( ) Ign (
leucomalacia Sim ( ) Néo ( ) Ign (
Hematol6gicos Sim ( ) Néo ( ) Ign (
anemia Sim ( ) Néo ( ) Ign (
policitemia Sim ( ) Nao ( ) Ign (
Respiratoérios Sim ( ) Nao ( ) Ign (
membrana hialina Sim ( ) Nao ( ) Ign (
broncodisplasia Sim ( ) N&o ( ) Ign (
Nutricionais Sim ( ) Nao ( ) Ign (
Infecgdes Sim ( ) Néo ( ) Ign (
Cardiovasculares Sim ( ) Nao ( ) Ign (
Gastrointestinais Sim ( ) Nao ( ) Ign (
enterocolite necrotizante Sim ( ) Nao ( ) Ign (
Metabolicos Sim ( ) Néo ( ) Ign (
Anomalias Congénitas Sim ( ) Nao ( ) Ign (
Tipo anomalia cong
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Destino RN: () Alojamento conjunto ( ) BI ( ) UTI
( )Alta () Obito
Causa da morte:
E — Dados do Gémeo B:
Data Nascimento: / /
Vivo: ( ) | sim ( ) nao
Sexo: ( ) | masc ( ) fem
indice de Apgar: () [1°min ( ) 5° min
Capurro: semanas Ballard: semanas
Peso ao nascimento: g
Comprimento: cm
PesoX IG:( )PIG ( )AIG ( )GIG
Problemas apresentados: () Sim () Néo
Neurolégicos Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
h. intracraniana Sim ( ) Néo ( ) Ign ( )
leucomalacia Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
Hematol6gicos Sim ( ) Néo ( ) Ign ( )
anemia Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
policitemia Sim ( ) Néo ( ) Ign ( )
Respiratdrios Sim ( ) Nao ( ) | lgn( )
membrana hialina Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
broncodisplasia Sim ( ) N&o ( ) Ign ( )
Nutricionais Sim ( ) Néo ( ) Ign ( )
Infecgdes Sim ( ) Néo ( ) Ign ( )
Cardiovasculares Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
Gastrointestinais Sim ( ) Néo ( ) Ign ( )
enterocolite necrotizante Sim ( ) Nao ( ) Ign ( )
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Metabodlicos

Sim (

)

Néo (

)

Ign (

)

Anomalias Congénitas Sim (

)

Nao (

)

Ign (

)

Tipo anomalia cong

Destino RN: (

( )Ala

Causa da morte:

) Alojamento conjunto

() Obito

) BI

(

) UTI




