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Gestaco Trigemelar Espontanea:
Complicacoes Maternas e Resultados Perinatais

Natural Triplet Pregnancies: Maternal Complications and Perinatal Results

Maria Regina Torloni, Marcia Akemi Kikuti, Marcia Maria Marques da Costa

RESUMO

Objetivo: avaliar as complicagées maternas e os resultados perinatais de gestacgoes trigemelares.
Métodos: estudo retrospectivo analisando varidveis maternas e perinatais de todas gestacoes
trigemelares com peso fetal > 500 g ocorridas em 8 anos na Maternidade Escola de Vila Nova
Cachoeirinha.

Resultados: entre 1990-1998, 18 gestantes deram a luz trigemelares, representando 1:2.060
partos. As principais complicac¢ées foram a prematuridade (94,4%) e pré-eclampsia (44,4%) e
83,3% das pacientes precisaram ser internadas antes do parto por 1-50 dias, a maioria para
inibigcdo de trabalho de parto prematuro. O parto foi cesdreo em 88,9%, a IG média ao nascer foi
34,2 semanas (+ 1,8), o peso médio foi 1.827 g (+ 421), com 20,4% <1.500 g e 75,9% pesando
entre 1.500-2.499 g. Houve discordancia de peso (>25%) em 38,9% das gestacées e 35,2% dos
54 conceptos eram pequenos para idade gestacional. A morbidade neonatal acometeu 86%
dos nativivos e 3,7% tiveram malformacées evidentes. A mortalidade perinatal foi de 16,7%:
7,4% natimortos e 9,3% neomortos. A permanéncia média no bergario foi 18,5 dias e a principal
causa de neomortalidade foi a sepse tardia.

Conclusao: as gestacées trigemelares tiveram elevada incidéncia de complica¢des obstétricas,
exigiram internacées maternas prolongadas e terminaram quase todas em parto operatério. A
nati e neomortalidade foram elevadas, a morbidade neonatal acometeu praticamente todos os
neonatos e a permanéncia no bergario foi prolongada, expondo esses prematuros a infecgdo,
principal causa de mortalidade neonatal. A gestagdo trigemelar é de alto risco materno e fetal e
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exige atendimento em centros tercidrios.

PALAVRAS-CHAVE: Trigemelaridade. Gestacdo multipla. Obito fetal. Natimortalidade.

[ntroducéo

Até a década de 70, a gestacao tripla era
um fenémeno exclusivamente espontaneo e bas-
tante raro, ocorrendo em 1:5.302 até 1:10.415
partos!, variando conforme fatores genéticos e
geograficos. Desde entdo, com o advento das téc-
nicas de reproducao assistida, ocorreu um au-
mento mundial na incidéncia das gestacdes mul-
tiplas, e nas ultimas duas décadas a trigemelari-
dade é encontrada em uma proporcao de 1:2083
a 1:849 partos?. Comparadas as gestacoes Uni-
cas e gemelares, as trigemelares apresentam
mais complicacdées maternas (anemia, pré-
eclampsia, parto operatério), alem de elevadas
taxas de prematuridade e mortalidade perinatal,
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chegando alguns autores a preconizar a redu-
cdo embrionaria seletiva precoce nessas pacien-
tes, visando assegurar um melhor prognéstico
para os sobreviventes®S.

Por tratar-se de gestacdo de alto risco cuja
freqiiéncia vem crescendo mundialmente, o es-
tudo da trigemelaridade € um assunto atual e
relevante. A coleta de dados da nossa realidade,
com gestantes de baixo nivel socioeconémico e
que dispoem de limitados recursos médicos, per-
mite a obtencao de informacodes Uteis na orien-
tacdo dos casais que enfrentam esta situacao,
alem de possibilitar o planejamento de estraté-
gias assistenciais mais eficazes.

Pacientes e Método

Este foi um estudo retrospectivo descritivo
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de todos os casos de gestacodes triplas, com peso
fetal de pelo menos um dos fetos (> 1) maior que
499 g, que tiveram seus partos na Maternidade
Escola de Vila Nova Cachoeirinha (MEVNC) en-
tre 1/6/90 e 30/6/98. Situada na periferia da
zona norte de Sao Paulo, esta instituicdo € uma
maternidade municipal (gratuita) especializada
em gestacao de alto risco. Conta com programa
de residéncia médica em gineco-obstetricia e
neonatologia e realiza 4.500-5.000 partos por ano.
A clientela € constituida por pacientes de baixo
nivel socioeconémico, provenientes de toda a ci-
dade e de varios municipios vizinhos. Apesar de
nao existir um protocolo especifico para gesta-
coes multiplas, € norma desta instituicdo inibir
trabalho de parto prematuro (TPP) de todas ges-
tantes com idade gestacional (IG) inferior a 34
semanas, utilizando-se terbutalina, eventual-
mente associada a inibidores da sintese de
prostaglandinas (indometacina, aspirina) por até
5 dias. Emprega-se também corticéide (betame-
tasona ou dexametasona 24 mg/semana) até a
342 semana. Uma vez inibida a dinamica uterina,
a paciente é transferida para a Casa da Gestan-
te de Alto Risco (CGAR), enfermaria situada den-
tro do complexo hospitalar da Maternidade, que
dispde de 20 leitos destinados a internacdes obs-
tétricas prolongadas (>3 dias). Na CGAR as ges-
tantes sdo acompanhadas diariamente pela mes-
ma equipe multidisciplinar (médicos, enfermei-
ras, assistente social, nutricionista e psicologa),
permanecendo internadas até o parto ou alta,
conforme as condicées individuais de cada caso.

Os prontuarios do estudo foram seleciona-
dos por meio dos livros de registro de partos. As
variaveis maternas analisadas foram idade, pa-
ridade, complicacdes obstétricas e clinicas,
internacdo durante a gestacao, tipo de parto,
morbidade puerperal e mortalidade. O TPP foi
definido como a presenca de contracoes regula-
res antes da 372 semana, associada ou nao a
modificacdes cervicais, que exigiu o uso de
tocoliticos parenterais (EV ou SC). Anemia foi
definida como deteccao de niveis de hemoglobina
<11 mg/dl, e a rotura prematura de membranas
(RPM) como a perda de liquido amnio6tico doze
ou mais horas antes do inicio das contracoes. As
variaveis perinatais foram a IG, peso, retardo de
crescimento (RCIU), discordancia fetal (peso mai-
or - peso menor/peso maior >25%), Apgar de 1°
e 5° minutos, morbidade neonatal, anomalias
congénitas, tempo de permanéncia no bercario
e mortalidade perinatal. A IG foi baseada na data
da Ultima menstruacédo e/ou em ultra-sonografia
de 1° e 2° trimestre e foi sempre confirmada no
bercario pelo exame no recém-nascido (RN)
usando o método de Capurro. Nos casos com
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discrepancia maior que 2 semanas entre a IG
obstétrica e pediatrica, foi utilizado o valor da
ultima. Os neonatos com peso situado abaixo do
percentil 10 para sua IG (curva propria da Ma-
ternidade) foram classificados como pequenos
para a idade gestacional (PIG).

Para facilitar o manuseio dos dados, as va-
riaveis coletadas foram colocadas no programa
Epi Info 6 versao 3.1.

Resultados

No periodo do estudo ocorreram 37.084
partos e foram identificadas 18 gestacées triplas,
todas espontaneas, que preencheram os critéri-
os de inclusao, o que representa uma incidéncia
de 1:2.060 partos.

A Tabela 1 apresenta as principais carac-
teristicas maternas. A idade materna variou de
21 a 39 anos (média 28,1 + 5,0), com 66,6% das
pacientes concentradas entre 25-34 anos e
27,8% com idade inferior. A paridade variou de
0 até 7, com 33,3% de nuliparas (6/18) e 11,1%
das pacientes com >3 partos. Todas as pacien-
tes tiveram ao menos uma das complicacoes obs-
tétricas ou clinicas mencionadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Aspectos matemos em 18 casos com gestagdes trigemelares esponténeas.

n %

Complicagdes obstétricas *

TPP 1" 61,1

Pré-eclampsia 8 44 4

RPM 6 33,3
Complicagdes clinicas *

Anemia 8 444

U 5 27,8

HAC 2 11,1
Internagdo na gestacédo 15 83,3
Idade gestacional no parto

31-33 semanas 8 44 4

34-36 semanas 9 50,0

>37 semanas 1 56

*Varias pacientes apresentaram mais de uma complicagéo.
TPP: trabalho de parto prematuro. RPM: rotura prematura de membranas.
ITU: infecgéo do trato urinério. HAC: hipertensao arterial cronica.

A gestacao tripla foi corretamente diagnos-
ticada pela ultra-sonografia em 14 pacientes
(78%), ao passo que 4 tinham laudos de gesta-
cao dupla, até o momento do parto.

A prematuridade foi a principal intercorrén-
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cia: apenas 1 paciente alcancou a 372 semana,
(ap6s internacao de 47 dias, motivado pelo risco
de rotura uterina devido a 2 cesareas anterio-
res). A IG variou de 31-37 semanas (média de
34,2 semanas + 1,8), com apenas um parto an-
tes da 322 semana. Em 6 casos (33,3%) a prema-
turidade foi eletiva: em 3 gestantes devido a pré-
eclampsia grave (32-34 semanas), em 2 apoés a
constatacao de morte fetal (33-34 semanas) e
uma em decorréncia do risco de rotura uterina
(antecedente de 4 cesareas, sendo a resolucao
indicada ap6s amniocentese na 342 semana evi-
denciando maturidade fetal).

A prematuridade foi espontanea em 11
pacientes (61,1%), das quais 3 chegaram a
MEVNC em trabalho de parto avancado, uma em
expulsivo, com IG de 31, 31 e 34 semanas, res-
pectivamente. Desses 9 RN, 2 morreram (22,2%).
Cinco gestantes foram atendidas em TPP inicial
com 28, 30, 31, 31 e 32 semanas, receberam
tocoliticos e corticoides, sem efeitos colaterais
significantes, e permaneceram internadas em
repouso na CGAR até o parto. A terapéutica pro-
longou estas gestacdes em 33, 3, 24, 4 e 29 dias,
respectivamente. Dos 15 RN, 13 sobreviveram
(mortalidade de 13,3%). Os dois neomortos eram
irmaos (casos 1 e 2 da Tabela 3). Trés outras
pacientes foram internadas preventivamente na
CGAR com 27, 30 e 30 semanas devido a altera-
coes cervicais silenciosas (sem contracoes). Re-
ceberam corticoéides e permaneceram em repou-
so por 41, 44 e 21 dias, quando ocorreu rotura
prematura das membranas, entrando subse-
quentemente em TPP, ndo sendo inibidas. Es-
ses 9 RN sobreviveram.

Ao todo 15 pacientes (83,3%) ficaram in-
ternadas entre 1-50 dias antes do parto (média
21,9 dias + 18,2), sendo um terco por até 7 dias
e um terco por >30 dias. Os motivos foram TPP
inibido (5 casos), pré-eclampsia grave (4), cérvico-
dilatacao silenciosa (3) e risco de rotura uterina
devido ao antecedente de cesareas (3).

A cesariana foi realizada em 16 dos 18 ca-
sos (88,9%) sendo as indicacdes: gestacdo mul-
tipla na presenca de trabalho de parto (5), pré-
eclampsia (4), iteratividade (4) e TP com apre-
sentacdo anémala do primeiro feto (3). Nenhu-
ma paciente apresentou hemorragia significante
ou atonia uterina periparto. Duas puérperas ti-
veram infeccao (1 endometrite e 1 de parede) e
nao ocorreu nenhum o6bito materno.

A placentacao foi tricoridnica em S casos
(27,8%) e esses 15 fetos nasceram vivos. Em 8
casos (44,4%) existiam 2 placentas. Neste gru-
po, os 8 fetos que possuiam sua propria placen-
ta foram nativivos e 2 dos 16 fetos que comparti-
lhavam placentas morreram intra-utero. Em 5
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casos (27,8%) a placenta era Unica e 2 desses
15 fetos nasceram mortos. A taxa de natimorta-
lidade portanto foi nula para fetos com sua pro-
pria placenta, e de 12,9% (4/31) para os fetos
que compartilhavam a sua placenta com um ou
dois fetos. A Tabela 2 apresenta os resultados
perinatais dos 54 RN. O peso médio foi de 1.827
g (+ 421), variando de 1.020-2.640 g. O peso ao
nascer do menor sobrevivente foi de 1.070 g e
todos os nativivos com mais de 1.350 g sobrevi-
veram. Mais de um terco das criancas (19/54)
mostravam evidéncia de RCIU, sendo classifica-
das como PIG. A diferenca entre os pesos fetais
foi superior a 25% em 7 das 18 gestacoes (38,9%).

Tabela 2 - Caracteristicas perinatais de 54 trigemelares.

n %

Peso ao nascer
<1.500 g 1 20,4
1.500-2.499 g 41 75,9
>2.499 g 2 3,7
Morbidade neonatal® 43 86,0°
respiratoria 36 72,0
ictericia 30 60,0
metabdlica 20 40,0
infecciosa 14 28,0
Mortalidade perinatal 9 16,7
natimortalidade 4 74
neomortalidade 5 9,3
Mortalidade corrigida® 8 14,8

3Varios RN tiveram mais de uma intercorréncia. P Sobre total de nativivos (50).
C 1 neomorto com malformagges mlliplas.

No primeiro minuto de vida, 42% (21/50)
dos nativivos apresentaram hipoxia (Apgar <8),
sendo 20% leve (Apgar 7), 16% moderada (Apgar
4-6) e 6% grave (Apgar 0-3). No 3° minuto, 6%
desses RN (3/50) ainda apresentavam hipéxia:
4% leve e 2% moderada. Dos 36 RN que apre-
sentaram problemas respiratéorios, 3 tiveram
membrana hialina e 33 apresentaram descon-
forto respiratério adaptativo. A hipoglicemia foi o
distirbio metabdlico mais frequiente (10 casos),
seguido de hipocalcemia (8 casos), e varias cri-
ancas tiveram mais de 1 intercorréncia. As com-
plicacdes infecciosas foram graves, evoluindo
com sepse neonatal em 8 casos, com 4 6bitos
(Tabela 3). Dois nativivos apresentaram malfor-
macodes evidentes. O primeiro apresentava de-
feito 6sseo nos polegares, obtendo alta sem ou-
tras intercorréncias. O segundo tinha uma
cardiopatia congénita complexa e atresia de
esofago; desenvolveu edema agudo pulmonar e
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morreu no 13¢ dia de vida.

Tabela 3 - Caracteristicas dos neomortos em 54 trigemelares.

Gestagdo trigemelar

Caso Peso IG (semanas) PIG Discordancia (peso fetal) Epoca (dias pos-parto) Causa
1* 1.020 31 sim sim 37 sepse
2 1.030 31 sim sim 13 EAP, MF
3 1.050 32 sim nao 18 sepse
4 1.220 34 sim sim 12 sepse
5** 1.340 32 nao nao 18 sepse

EAP: edema agudo de pulmé&o. MF: malformagéo fetal (cardiaca e esofagica). PIG: pequeno para a idade gestacional.

*2°e 32gemelares da mesma paciente. ** 12e 32 gemelares da mesma paciente.

A permanéncia no bercario variou de 3 até
83 dias (média de 18,5 dias + 15,3), com 28%
dos 50 nativivos permanecendo 1 semana e 38%
por mais de 3 semanas.

Duas gestantes tiveram 2 natimortos cada,
totalizando 4 perdas fetais entre 54 conceptos
(7,4%). A primeira era uma paciente de 30 anos,
G4 P2 (2 cesarianas) internada na 332 semana
por TPP, pré-eclampsia leve e miomatose uterina;
recebeu uteroliticos e corticéide sem intercor-
réncias. Durante a 22 semana de internacio, em
cardiotocografia de rotina um feto apresentou
desaceleracoes importantes e foi constatado o
obito dos outros dois. Submetida a cesariana de
urgéncia, a paciente deu a luz um menino de
2.400 g, banhado em meconio, com Apgar 2 e 7,
que possuia placenta e bolsa proprias. O RN evo-
luiu com desconforto respiratorio adaptativo,
hipoglicemia e hipomagnesemia e obteve alta em
boas condicdes no 11¢ dia de vida. Os natimortos,
ambos do sexo feminino, pesaram 1.160 g e
2.065 g e compartilhavam a mesma placenta e
bolsa amnidtica. Nao tinham malformacoes evi-
dentes, porém a familia nado autorizou a
necropsia. A discordancia entre os pesos dos
natimortos (43,8%) e monocorionicidade sugere
transfusao feto-fetal como provavel causa des-
tes obitos.

O segundo caso de morte fetal ocorreu em
paciente de 32 anos, G2 P1 (1 cesariana), asma-
tica de dificil controle, internada por TPP,
broncoespasmo e oligopdmnio na 332 semana,
quando recebeu tocoliticos e corticoide. O duplo
obito foi constatado no 7° dia da internacao, du-
rante evolucao rotineira diaria, sendo realizada
cesariana imediatamente a seguir. O nativivo
pesou 2.495 g, teve Apgar 9 e 10, evoluindo sem
intercorréncias até sua alta no 7° dia de vida. Os
natimortos pesaram 2.130 e 2.515 g e nao apre-
sentavam malformacoes evidentes; a familia nao
autorizou a necropsia. Os 3 fetos, todos adequa-
dos para a IG, eram masculinos, tinham 3 bol-

sas e compartilhavam a mesma placenta, que
pesou 1.225g. Nao se identificou uma causa es-
pecifica para estes o6bitos.

Ocorreram 5 mortes pos-natais, quatro en-
tre 12-18 dias e uma com 37 dias. Um dos 6bi-
tos foi atribuido a malformacodes e todos os de-
mais RN morreram em decorréncia de infeccao
(Tabela 3).

Discussao

Ao contrario dos trabalhos atuais em que
de 68° até 100%’ dos casos de trigemelares de-
correm de fertilizacdo assistida, todos os casos
deste estudo foram espontaneos. A incidéncia
observada (1:2.060) foi superior a esperada na
natureza, provavelmente em decorréncia do ca-
rater terciario da MEVNC.

Apenas um terco das nossas pacientes
eram nuliparas, ao passo que nos trabalhos mais
recentes elas representam 52,2%° até 69,7%" dos
casos, provavelmente refletindo o grande contin-
gente de pacientes estéreis que concebem trige-
melares apos tratamentos especializados. A mé-
dia elevada de idade (28,1) foi compativel com a
descrita?’.

A complicacao mais frequente foi o TPP
(61,1%), e também o principal motivo das inter-
nacoes. Incluindo as antecipacodes eletivas,
totalizamos 94,4% de prematuros, compativel
com cifras entre 63,3%?% e 97%° relatadas por di-
versos autores. A hiperdistensao uterina € apon-
tada nas gestacoes multiplas como o principal
fator desencadeante das contracoes prematuras.
Porém, em muitas de nossas pacientes acredi-
tamos que a anemia e as infec¢des urinarias pro-
vavelmente atuaram como cofatores para o TPP.
Um pré-natal cuidadoso (com suplementacao
adequada de minerais e uroculturas periédicas)
poderia colaborar para a eliminacao destas pa-
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tologias e talvez reduzir a prematuridade.

Diversas condutas ja foram propostas com
o intuito de prolongar as gestacodes triplas, geral-
mente com casuistica pequena e sem grupo con-
trole, o que dificulta a avaliacdo de sua real efi-
cacia. Alguns preconizam o repouso domiciliar
desde o diagnéstico!®, outros a partir da 20211,
ou da 272 semana'?>!®. Para Holcberg et al.° o re-
pouso hospitalar prolongaria a gravidez, melho-
raria o fluxo uterino, aliviaria desconfortos ma-
ternos (lombalgia, dispnéia, edema) e permitiria
a intervencao imediata em caso de TPP. Outros!*
apontam que essas medidas nao produzem me-
lhora significante nos resultados perinatais. Ape-
sar de nossa pequena casuistica, pudemos ob-
servar que todas as pacientes (6) internadas
eletivamente (sem contracdes) ultrapassaram a
332 semana e que a Unica paciente que atingiu a
372 semana pertencia a este grupo. Por outro
lado, 3 das 8 pacientes com contracdées no mo-
mento da internacao tiveram RN com IG <33 se-
manas. Acreditamos que, para nossas gestantes
de baixo nivel socioeconémico, a hospitalizacao
€ muitas vezes a Unica forma de garantir o re-
pouso e a dieta balanceada que necessitam, além
de facilitar o tratamento correto da anemia e o
controle pressorico das hipertensas. Mas o prin-
cipal beneficio da internacao eletiva em nosso
meio talvez seja a possibilidade de agir pronta-
mente, caso ocorram contracoes, aumentando
assim as chances de sucesso da tocélise. Este
aspecto € muito importante em nossa realidade
na qual, infelizmente, € comum atendermos ges-
tantes em TPP com dilatacdo avancada, que che-
gam a nossa maternidade apods varias horas de
peregrinacédo pela cidade em busca de uma vaga
hospitalar.

Quando o TPP estiver em fase inicial, a
tocolise imediata geralmente € eficaz e prolonga
a gestacdo por mais algum tempo, o que possi-
bilita a aceleracao da maturidade pulmonar fetal,
aumentando as chances de sobrevida neonatal.
Apesar deste conhecimento, na pratica diaria
observamos que alguns obstetras, preocupados
com a acentuada hipervolemia propria das ges-
tacoes multiplas, relutam em utilizar beta-
miméticos para a tocolise, optando por esque-
mas de inibicdo menos eficazes. Em nossos 5
casos de inibicao, o uso de terbutalina EV, asso-
ciada ao corticoide, nao provocou reacdes cardi-
ovasculares significantes. Ron-El et al.® adminis-
traram ritodrina a 19 pacientes com gestacdes
trigemelares, sem intercorréncias. Boulot et al.!!
usaram salbutamol em 33 gestacoes trigemela-
res e tiveram apenas uma complicacdo, em pa-
ciente submetida a cirurgia para tratamento de
obstrucao intestinal com 15 semanas, que rece-
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beu a droga profilaticamente no pés-operatorio
imediato e desenvolveu edema pulmonar agu-
do.

A elevada incidéncia de DHEG (44,4%) foi
semelhante a apontada pela literatura (8%-
52%)672:101516 e estiq provavelmente relacionada
a grande massa placentaria. A DHEG é dupla-
mente nociva, pois além de provocar danos ma-
ternos e fetais, freqiientemente leva a antecipa-
cao eletiva do parto. Em nossa casuistica, a DHEG
foi a responsavel direta pela prematuridade em
3 dos 17 casos.

A melhor via de parto para as gestacoes
multifetais ainda é tema controverso!”!8. Nos tra-
balhos mais antigos o parto vaginal ocorria em
até 84,7%?, porém o risco de morte neonatal es-
tava diretamente relacionado a ordem de nasci-
mento, sobretudo para os fetos em apresenta-
cao pélvica. Atualmente existe uma tendéncia
mundial em favor da cesarea nas gestacdes
trigemelares, justamente porque permitiria re-
duzir o intervalo entre os nascimentos e conse-
quentemente as complicacdes para o segundo e
terceiro fetos. Ao minimizar os tocotraumatismos
e a hipoxia, a cesarea permitiria também reduzir
a incidéncia de membrana hialina nesses pre-
maturos!®. Apesar de aumentar a morbidade
materna, a cesarea também poderia proteger a
mae dos riscos associados a versao e extracao
conduzidas as cegas quando se opta pela via va-
ginal®?%2!, Porém, ainda nao existe evidéncia con-
vincente de que esses beneficios sejam reais.
Loucopoulos e Jewelewicz!® ndo observaram di-
ferenca significante no Apgar de 5 minutos entre
as duas vias e s6 recomendam a cesarea para
aqueles obstetras que ndo possuem experién-
cia ou habilidade para realizar manobras como
versdo e extracao. Wildschut et al.® também néao
encontraram reducdo da mortalidade ou morbi-
dade neonatal grave com o emprego da via alta,
concluindo que o fator mais importante no re-
sultado perinatal ndo seria a via de parto e sim a
qualidade da assisténcia oferecida durante o TP
e parto. Em nosso estudo, apesar do parto ser
abdominal na quase totalidade dos casos (16/
18), 42% dos RN tiveram asfixia no 1° minuto e
6% no 5° minuto de vida.

A IG (34,2), o peso (1.827 g) médio e a inci-
déncia de complicacdes neonatais foram seme-
lhantes aos descritos na literatura, porém a mor-
talidade perinatal (16,7%) foi elevada compara-
da aos trabalhos mais recentes onde se registra
taxa entre O e 6,6%?.

A natimortalidade ocorreu em 11,1% de
nossas gestantes (2/18), ambas na 342 semana.
Na literatura este achado é relativamente fre-
quente nas gestacoes trigemelares, chegando a
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ser esperada em 12,3% dos casos, o que signifi-
ca que 1 em cada 8 gestantes tera ao menos um
obito fetal!, geralmente no terceiro trimestre. As-
sim como nas gestacdes gemelares, podem exis-
tir anastomoses vasculares entre fetos que com-
partilham a mesma placenta, levando a transfu-
sao feto-fetal com a morte de um ou ambos. Co-
incidentemente, os nossos 2 casos de 6bito ocor-
reram em fetos que compartilhavam a mesma
placenta. A menor taxa de natimortalidade ob-
servada na literatura mais recente pode, em par-
te, ser explicada pelo predominio absoluto de
placentas tricoriénicas nesses trabalhos!, em que
a maioria das gestacoes sao trizigoticas, produto
de reproducao assistida. Porém, mesmo nas ges-
tacoes tricoridonicas ocorrem oObitos fetais sem
uma causa especifica evidente!, apesar de as
pacientes estarem internadas e sob cuidadosa
vigilancia. A existéncia de RCIU em 24-62%%1°
dos trigemelares sugere que o déficit nutricional
cronico pode ser um fator importante, porém ain-
da nao esta claro porque muitos fetos PIG so-
brevivem até o parto, ao passo que outros mor-
rem intra-utero. Talvez na nossa ansia de pro-
longar a gestacao com o intuito de assegurar
maior sobrevida neonatal, acabemos por esgo-
tar as reservas e os mecanismos adaptativos de
alguns fetos, levando-os a morte intra-tutero. O
estudo sistematico da hemodinamica fetal dos
trigemelares através da dopplerfluxometria tal-
vez possa nos ajudar a decidir até quando espe-
rar com seguranca.

Gracas ao uso liberal de corticoides e aos
avancos da neonatologia, a mortalidade neona-
tal em RN <1.500 g vem caindo continuamente
nos ultimos anos. Porém, apos superar os pro-
blemas respiratorios criticos nos primeiros dias
de vida, o RN de muito baixo peso tem ainda
que enfrentar uma serie de desafios funcionais
(neurologicos, metabodlicos e digestivos), o que
prolonga sua internacdo por varias semanas. A
manipulacao excessiva desses RN, aliada a ima-
turidade do seu sistema imunolégico, resulta fre-
quentemente em infeccdes, por vezes fatais. Na
literatura atual? a principal responsavel pelos
obitos neonatais em gestacodes trigemelares € a
prematuridade extrema, que leva a mortalidade
neonatal precoce. Em nossa casuistica, a taxa
de mortalidade neonatal foi elevada as custas
da mortalidade tardia, decorrente sempre de
infeccdo. Esta discrepancia sugere que nossos
neonatologistas devem se aprimorar na preven-
cao e no tratamento das infeccdées adquiridas no
bercario. Concluimos que, apesar de a gestacao
trigemelar ter se tornado menos rara na atuali-
dade, a experiéncia dos obstetras na conducéao
desses casos ainda é limitada. As complicacdes
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clinicas e obstétricas sao freqiientes, exigindo um
pré-natal cuidadoso, internacdes prolongadas e
atencao a vitalidade fetal. Ao redor da 342 sema-
na, fetos que compartilham a mesma placenta
tém maior risco de 6bito intra-uterino. A prema-
turidade é o maior desafio e os esforcos se con-
centram no prolongamento da gravidez, visando
melhorar as chances de sobrevida dos neonatos.
Em ambiente hospitalar, o uso de drogas
adrenérgicas e de corticoides parece seguro para
a mae e pode beneficiar os fetos. Apesar do par-
to por via alta, muitos RN nascem deprimidos, o
que compromete ainda mais o prognoéstico
perinatal desses prematuros. Em nossa realida-
de, a primeira causa de neomortalidade é a in-
feccao tardia.

SUMMARY

Purpose: to analyze maternal complications and perinatal
results of triplet pregnancies.

Method: retrospective study of maternal and perinatal data
on all triplets weighing >500 g delivered in a period of 8
years at Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha.
Results: between 1990-1998, 18 women gave birth to
triplets, representing 1 in every 2,060 deliveries. The main
complications were preterm delivery (94.4%) and
preeclampsia (44.4%) and 83.3% of these patients needed
hospitalization before delivery, for 1-50 days, most in
order to inhibit preterm labor. Cesarean section was
performed in 88.9%, the mean gestational age at birth was
34.2 weeks (+ 1.8), mean weight 1,827 g (+ 421), 20.4%
weighed <1,500 g and 75.9% weighed 1,500-2,499 g. Birth
weight discrepancy (> 25%) occurred in 38.9% of these
pregnancies and 35.2% of the 54 fetuses were small for
gestational age. Eighty-six percent of live-born infants had
neonatal morbidity and 3.7% had evident congenital
anomalies. Perinatal mortality was 16.7%, 7.4% due to
intrauterine demise and 9.3% due to neonatal death. The
mean duration of hospitalization in the neonatal ward was
18.5 days; late neonatal sepsis was the main cause of
death.

Conclusion: triplet pregnancies had high a incidence of
obstetric complications, demanded prolonged maternal
hospitalization and ended almost always in surgical
delivery. Intrauterine and neonatal death rates were high,
neonatal morbidity was detected in almost all live-born
infants and their hospitalization was long, exposing these
prematures to infection, their main cause of death. Triplet
pregnancies carry high maternal and fetal risks and
should be managed at tertiary facilities.

KEY WORDS: Triplets. Multiple pregnancies. Fetal death.
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