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Resumo Esta revisão teve como objetivo buscar ensaios randomizados publicados 

nos últimos 30 anos que analisaram a assistência ao parto nas gestações gemelares e sua relação com o desfecho 

fetal e neonatal, com o intuito de, possivelmente, estabelecer a via de parto mais adequada. Segundo critérios 

preestabelecidos, foram incluídos dois artigos, o primeiro de um único centro e o segundo multicêntrico, num 

total de 2.864 mulheres randomizadas para cesárea eletiva ou parto vaginal planejado. Ainda que verificadas 

algumas diferenças entre os estudos, ambos concluem que em casos selecionados de gestação gemelar a cesárea 

eletiva não influenciou significativamente o risco de óbito fetal ou neonatal ou a morbidade neonatal severa em 

relação ao parto vaginal planejado. 

Abstract This review aimed to search for randomized trials published in the last 

30 years that analyzed the relation between type of delivery in twin pregnancies and their relationship to fetal 

and neonatal outcome in order to probably determine the most appropriate route of delivery. According to 

established criteria, two articles were included; the first from a single-center and the second was a multicenter 

trial, with a total of 2,864 women randomized either to elective cesarean section or planned vaginal birth. 

Although there were some differences between studies, both found that in selected cases of twin pregnancy, 

elective caesarean section did not significantly influence the risk of fetal or neonatal death or severe neonatal 

morbidity compared to planned vaginal birth.
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Introdução

Seguindo a tendência mundial, observa-se no Brasil um au-

mento significativo das gestações gemelares1-4 (B,D,B,A). Dados 

do DATASUS de 2009 a 2011 demonstram que esse aumento 

correspondeu a 3,8% no país, e só na região Centro-Oeste, neste 

mesmo período, observou-se um aumento de 9,4%, o que torna 

o estudo desse tipo de gestação cada vez mais importante5 (C).

Vários fatores podem ser aventados para explicar o aumento 

da frequência das gestações múltiplas, como o uso cada vez 

mais prolongado de contraceptivos e o fato de grande parte das 

mulheres estarem postergando o momento da primeira gestação, 

aliados ao advento e à propagação das técnicas de reprodução 

assistida1-4,6-9 (B,D,B,A,D,A,D,D).

Comparada à gestação única, tem-se observado que a 

gestação gemelar apresenta maiores riscos maternos e fe-

tais1-3,6-9 (B,D,B,D,A,D,D), estando frequentemente associada ao 

parto pré-termo, crescimento intrauterino restrito e outras com-

plicações, como a síndrome da transfusão feto-fetal, o que agrava 

o prognóstico especialmente do segundo gemelar2,6,9,10 (D,D,D,B).

Como grande parte dos estudos observacionais e caso-con-

trole retrospectivos tem sugerido que a cesárea eletiva poderia 

reduzir os riscos de complicações no segundo gemelar, houve 

aumento expressivo na indicação de cesáreas nesse tipo gesta-

ção6,7,9-12 (D,A,D,B,B,A). Entretanto, a maioria dos estudos até a 

presente data apresentava sérios vieses de seleção, tornando essa 

indicação sem adequado embasamento científico1,6,10 (B,D,B).

Por esse motivo, a via de parto ideal na gestação gemelar 

permanece controversa, e a escassez de estudos randomizados 

sobre o assunto dificulta ainda mais a existência de um consenso 

sobre o tema1,6,7,10,12 (B,D,A,B,A).

Em contrapartida, naquelas gestações em que o primeiro 

gemelar encontra-se em apresentação pélvica ou córmica e 

nas gestações monoamnióticas existiria um consenso de que a 

cesárea seria a melhor via de parto em decorrência dos riscos 

de acidentes de cordão umbilical, impactação gemelar e outras 

complicações. Apenas em situações privilegiadas nas quais 

não houvesse nenhuma evidência de entrelaçamento de cordão 

umbilical ou outras contraindicações o parto vaginal poderia 

ser considerado9 (D).

O presente estudo teve como objetivo realizar uma revisão 

sistemática de estudos randomizados sobre a via de parto nas 

gestações gemelares dos últimos 30 anos, que tenham analisado 

os resultados perinatais ou neonatais, suscitando novamente o 

questionamento da possível existência de uma via de parto mais 

adequada para o nascimento de gemelares, especialmente em 

relação à redução da morbimortalidade do segundo gemelar. 

Metodologia

Foram consultados os bancos de dados das seguintes bases: 

MEDLINE-PubMed, BIREME e biblioteca Cochrane em bus-

ca das melhores evidências científicas disponíveis nos últimos 

30 anos, as quais foram classificadas de acordo com seu nível de 

evidência e grau de recomendação. 

Utilizaram-se os seguintes unitermos: “twin” and “delivery” 

and “cesarean” and “trial” (Cochrane); “twin birth” and “delivery” and 

“randomized trial” (PubMed/BIREME), por meio dos quais foi 

obtido um total de 112 artigos. Além dos estudos selecionados 

por palavra-chave, foram analisados também estudos que cons-

tavam nas referências bibliográficas dos artigos encontrados e/ou 

que foram considerados relevantes pelos autores. 

Utilizaram-se como critérios de inclusão: ensaios clínicos 

randomizados, publicados nos últimos 30 anos (de 1984 a 2014), 

gestações duplas com o primeiro gemelar em posição cefálica, com 

idade gestacional maior ou igual a 32 semanas e que analisaram o 

desfecho dos recém-nascidos (RN). Dos artigos previamente selecio-

nados, apenas dois preencheram totalmente os critérios de inclusão.

Foram considerados como critérios de exclusão: inclusão 

sistemática do primeiro gemelar em apresentação não cefálica 

ou de gestações gemelares monoamnióticas. 

Conforme Figura 1, dos 112 artigos iniciais, excluiu-se 36 que 

se encontravam repetidos entre as bases. Os 76 restantes tiveram 

seus resumos lidos e analisados por 2 revisores independentes, 

que excluíram 63 artigos os quais não apresentavam os critérios 

de inclusão ou não se relacionavam ao tema proposto. Os 13  es-

tudos restantes foram lidos na íntegra e avaliados, também, por 

um terceiro revisor. Deu-se preferência aos ensaios clínicos ran-

domizados e às revisões sistemáticas. Os artigos utilizados nesta 

pesquisa se restringiram aos idiomas inglês, espanhol e português.

Conforme normas do CONEP, por ser um artigo de revisão, 

não houve necessidade de submissão ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da PUC Goiás13 (B).

Utilizou-se para discussão as diretrizes de sociedades e artigos de 

revisão que auxiliassem na compreensão e enriquecimento do tema.

Resultados e discussão

Com o aumento da incidência de gestações gemelares em 

todo o mundo, e visto que apresentam mais complicações que 

as gestações de feto único, seu estudo se tornou também mais 

relevante. Estudos demonstraram que as complicações de tal tipo 

de gestação estão também intimamente relacionadas ao aumento 

da idade gestacional especialmente acima de 36 semanas14 (A) e 

são mais evidentes no segundo gemelar1,2,7,10 (B,D,A,B).
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A via de parto ideal para gestações gemelares sempre foi uma 

polêmica no meio obstétrico. Mesmo que as gestações duplas 

envolvam cerca de 1 a 3% de todas as gestações, são responsá-

veis por aproximadamente 10% da mortalidade perinatal2 (D).

Após extensa busca nas bases de dados selecionadas, apenas 

dois estudos randomizados preencheram todos os critérios de 

inclusão da presente revisão. 

O primeiro estudo foi de Rabinovici et al.12 (A), realizado no 

Hospital Israelense Chaim Sheba Medical Center, no período de 

março de 1983 a setembro de 1985. Nele foram randomizadas 

60 gestantes de gemelares com o objetivo de analisar a via de parto, 

cesárea eletiva versus parto vaginal planejado, nos casos em que o 

segundo gemelar encontrava-se em apresentação não cefálica12 (A).

Apresentaram os seguintes critérios de inclusão: gestação 

gemelar; trabalho de parto espontâneo ou induzido com ambos os 

gemelares vivos, sendo o primeiro feto em apresentação cefálica e o 

segundo em apresentação pélvica ou transversa; idade gestacional 

estimada entre 35 e 42 semanas, sem malformações aparentes, sem 

sinais sugestivos de insuficiência placentária aguda ou descolamento 

prematuro da placenta; volume amniótico normal; batimentos 

fetais normais; dilatação do colo inferior a 7 cm e sem indicação 

obstétrica para um determinado tipo de parto12 (A).

A randomização era realizada por uma terceira pessoa, não 

envolvida na avaliação da gestante, e a alocação foi feita numa 

sequência temporal12 (A).

O seguimento intraparto de ambos os fetos foi realizado mediante 

monitorização ultrassônica externa contínua e cardiotocografia 

interna após a ruptura de membranas. Após o parto do primeiro 

gemelar e antes da ruptura da bolsa amniótica do segundo, a 

posição do segundo gemelar foi confirmada clinicamente e por 

ultrassonografia (USG). Em caso de feto transverso ou oblíquo, 

foram tentadas manobras de versão interna ou extração pélvica 

completa. Os RN foram examinados imediatamente após o 

parto por um pediatra não envolvido no estudo que determinou 

o Apgar e avaliou os demais parâmetros clínicos12 (A).

Das 60 pacientes randomizadas no estudo, 27 mulheres foram 

alocadas para o grupo de cesárea planejada (CP) e 33 para o grupo 

de assistência ao parto, priorizando o parto vaginal (PV). Não foram 

randomizadas gestações abaixo de 35 semanas (Tabela 1)12 (A).

Em razão do fato de a análise estatística utilizada não ser por 

intenção de tratamento, foram excluídas da análise 6 pacientes 

do grupo PV, sendo 2 que necessitaram ser submetidas à cesá-

rea e 4 que, após o parto vaginal do primeiro gemelar, tiveram 

mudança espontânea de apresentação do segundo gemelar, de 

Estudos incluídos: ensaios clínicos randomizados (n=2)

Trabalhos com potencial de inclusão no estudo
(n=112)

Trabalhos qualificados para leitura dos resumos 
(n=76 )

Estudos selecionados para leitura: ensaios clínicos 
randomizados e revisões sistemáticas.

(n=13)

Artigos excluídos, sem os critérios de inclusão
(n=63)

Artigos repetidos que foram excluídos
(n=36)

Figura 1 - Fluxograma da pesquisa de artigos nas bases de dados disponíveis

Tabela 1 - Características gerais dos estudos
Autor Ano Número de participantes Alocação adequada Cesárea planejada Parto vaginal planejado Idade gestacional*
Rabinovici# 1987 60 Sim 27 27 35–42

Barrett 2013 2.804 Sim 1.393 1.393
32–38 

+ 6 dias
# Foram excluídas 6 pacientes do grupo parto vaginal planejado. *Houve perda de seguimento anteparto de 5 mulheres no grupo de cesárea planejada e 13 mulheres no grupo parto vaginal planejado.
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transverso para cefálico, totalizando 27 pacientes por grupo 

(dados não especificados na tabela)12 (A).

Quanto à apresentação fetal, os primeiros gemelares eram 

todos cefálicos, enquanto entre os segundos gemelares havia 

18 pélvicos e 9 transversos no grupo CP e 21 pélvicos e 12 

transversos no grupo PV12 (A).

O segundo estudo, de Barrett et al., foi multicêntrico, 

randomizado e selecionou pacientes que se enquadravam nos 

seguintes critérios de inclusão: gestação gemelar entre 32 sema-

nas e 38 semanas e 6 dias, com o primeiro feto em apresentação 

cefálica e ambos os fetos vivos e com peso estimado entre 1.500 

e 4.000 g confirmados por USG7 (A).

Foram considerados como critérios de exclusão do estudo: 

gêmeos monoamnióticos, antecedentes de redução fetal a partir 

da décima terceira semana gestacional, diagnóstico de anomalia 

fetal letal e presença de contraindicação ao trabalho de parto e/ou 

parto vaginal7 (A).

A randomização foi realizada por um sistema computado-

rizado localizado no Centre for Mother, Infant, and Child Research 

no Sunnybrook Health Sciences Centre em Toronto, Canadá, com 

seleção por blocos de acordo com paridade e idade gestacional, 

no período de dezembro de 2003 a abril de 2011. A análise 

estatística foi realizada com base na intenção de tratamento7 (A).

Foi solicitado como pré-requisito aos centros participantes 

monitoramento contínuo do bem-estar fetal e, caso necessário, 

estes deveriam estar preparados para a realização de uma cesárea 

em até 30 minutos, bem como dispor de uma equipe apta a uma 

possível reanimação fetal7 (A).

No desenho do estudo foi considerado como resultado prin-

cipal uma somatória dos óbitos fetais ou neonatais associados aos 

casos de morbidade fetal ou neonatal severa, com o feto ou RN 

como unidade de análise para comparação estatística, ou seja, 

mesmo que um feto tenha apresentado mais de um critério, foi 

considerado como apenas um caso, e os óbitos foram excluídos 

da análise de morbidade grave7 (A).

Foram considerados critérios de morbidade fetal grave: to-

cotraumatismo grave, Apgar <4 no 5º minuto, rebaixamento 

persistente do nível de consciência, mais que 2 crises convulsivas 

nas primeiras 72 horas pós-parto, ventilação endotraqueal assistida 

≥24 horas, sepse neonatal precoce, enterocolite necrotizante e 

leucomalácia cística periventricular. Como análise secundária, 

também foram comparados resultados maternos entre os grupos, 

os quais não serão relatados na presente revisão7 (A).

Conforme Tabela 1, foram incluídas naquele estudo 2.804 mulheres 

em 106 centros de 25 países, com idade gestacional entre 32 e 38 semanas e  

6 dias, tendo sido alocadas 1.398 mulheres no grupo CP e 1.406 

mulheres no grupo PV planejado7 (A).

Das 1.393 mulheres randomizadas para CP, 89,9% realizaram 

cesárea para ambos os fetos, 9,3% realizaram parto vaginal para 

ambos os fetos e 0,8% foram submetidas a parto vaginal e cesárea. 

No grupo das randomizadas para PV, 56,2% realizaram parto 

vaginal para os dois fetos, 39,6% realizaram cesárea para os dois 

fetos e 4,2% realizaram parto vaginal e cesárea. Excetuando-se 

as perdas de seguimentos de seis RN no total, foram obtidos 

dados de 2.783 RN do grupo randomizado para CP e 2.782 

RN do grupo randomizado para PV7(A).

O fluxograma de randomização, alocação e número de gestan-

tes e fetos analizados por Barrett et al. encontra-se demonstrado 

na Figura 27 (A).

Em relação à apresentação dos fetos incluídos, mesmo que um 

dos critérios de inclusão fosse estar o primeiro gemelar em apre-

sentação cefálica, no momento do parto, 3,7% (51) no grupo CP 

e 2,9% (41) no grupo de PV encontravam-se em apresentação não 

cefálica. Já entre os segundos gemelares no grupo da CP, 43,1% 

encontravam-se não cefálicos, sendo 364 pélvicos e 237 transversos 

ou oblíquos; no grupo VP, 43,8% eram não cefálicos, 380 pélvicos 

e 230 transversos ou oblíquos (dados não incluídos em tabela)15
.

Tanto Rabinovici et al. quanto Barrett et al. apresentaram ca-

racterísticas gerais maternas e fetais semelhantes nos dois grupos 

analisados7,12 (A). Entretanto, no estudo canadense, o intervalo entre 

a randomização e o parto foi em média um dia a menos no grupo 

CP em relação ao PV (média de dias, 12,4 X 13,3; p = 0,04), o que 

repercutiu na idade gestacional ao nascimento7 (A).

No estudo de Rabinovici et al., em um total de 54 RN de 

parto vaginal e 54 de parto cesárea, apenas os segundos gemelares 

apresentaram o Apgar de 1º minuto significativamente menor 

que os valores encontrados nos primeiros gemelares, indepen-

dentemente da via de parto. Não foi registrada diferença entre os 

grupos em relação à morbidade neonatal, bem como não houve 

relato de óbitos fetais. Foram considerados como morbidade 

neonatal hipoglicemia, taquipneia transitória, apneia secundária, 

hiperglicemia e Apgar ≤4 no 5º minuto7 (A) (Tabela 2).

A média de idade à randomização foi de 34,9 (DP±1,8) sema-

nas, enquanto a média de idade ao parto foi de 36,8 (DP±1,5). 

Houve diferença estatisticamente significante no intervalo in-

terpartal, em minutos, entre os gêmeos em relação aos grupos 

CP e PV ( 3,6±9,3 X 10,0±16,7), p<0,0001.

Naquele estudo, entre todos os RN analisados, apenas 2 do 

grupo CP e 7 do grupo PV planejado apresentaram Apgar <4 no 

5° minuto. Com relação à morbidade neonatal, foram citadas 36 

ocorrências no grupo CP, e 35 no grupo PV planejado apresen-

taram critérios de morbidade neonatal grave (considerada como: 

tocotraumatismo grave, Apgar <4 no 5º minuto, rebaixamento 

persistente do nível de consciência, mais que 2 crises convulsivas 
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nas primeiras 72 horas pós-parto, ventilação endotraqueal assis-

tida ≥24 horas, sepse neonatal precoce, enterocolite necrotizante 

e leucomalácia cística periventricular)7 (A).

A mortalidade geral apresentada pelo estudo foi de 24 (0,9%) 

RN no grupo de cesárea planejada e 17 (0,6%) no grupo de parto 

vaginal planejado, sendo o componente neonatal de 11 (0,4%) no 

primeiro grupo e 8 (0,3%) no segundo, o que não apresentou diferença 

estatística. O resultado principal composto por óbito fetal e neonatal 

associado à morbidade fetal grave do grupo de CE versus PV foi: 2,2 

versus 1,9%; OR=1,16%; IC95% 0,77–1,74; p=0,497 (A) (Tabela 2).

A idade gestacional à randomização foi a única variável que 

esteve associada ao resultado principal, independentemente do tipo 

de assistência, a Odds Ratio do grupo de 32 semanas a 33 semanas 

e 6 dias versus o grupo de 37 semanas a 38 semanas e 6 dias foi de 

3,36. Entretanto comparando-se os grupos de CP versus PV a faixa 

etária de 37 a 38 semanas, ao contrário das demais, foi a única com 

tendência de piora de resultados para o grupo de parto vaginal pla-

nejado (2 (0,4%) X 7 (1,4%), porém sem diferença estatística7,15 (A).

Comparando-se os dois estudos incluídos nessa revisão, 

pode-se notar primeiramente a divergência quanto à forma de 

Tabela 2 - Resultados perinatais

Autor/
Parto

APGAR ≤4 no 5’
Valor p

Morbidade fetal grave
Valor p

Mortalidade#

Valor pCesárea planejada
n (%)

Vaginal planejado
n (%)

Cesárea planejada
n (%)

Vaginal planejado
n (%)

Cesárea planejada
n (%)

Vaginal planejado
n (%)

Rabinovici 0,0 0,0 NS   18 (33,3)  14 (25,9) NS 0,0 0,0 NS
Barrett* 2 (0,1) 7 (0,3) NS 36 (1,3) 35 (1,2) NS 24 (0,9) 17 (0,6) NS

*Fetos analisados: 2.759 no grupo de cesárea planejada e 2.765 no grupo de parto planejado. Resultado primário composto por óbito fetal e neonatal associado à morbidade fetal grave: 2,2 versus 
1,9%; OR=1,16%; IC95% 0,77–1,74; p=0,49. #Índice de mortalidade neonatal foi de 0,4% (11) e 0,3% (8).  
NS: não significante (p≥0,05).

Figura 2 - Randomização, alocação e indivíduos analisados

Fonte: Barrett et al.

2.804 mulheres randomizadas

1.398 mulheres no grupo 
de cesárea planejada (2.795 fetos)

1.393 mulheres foram incluídas no estudo 
(2.785 fetos)

1.393 mulheres foram incluídas no estudo 
(2.786 fetos)

1.406 mulheres no grupo 
de parto vaginal planejado (2.812 fetos)

Perda de 13 
mulheres (26 fetos)

Perda de 5 mulheres 
(10 fetos)

Perda de 1 mulher
Perda de seguimento 

de 2 fetos

1.392 mulheres incluídas 
na análise de morbi 
mortalidade materna

Figura 2. Randomização, Alocação e Resultados.
Entre 13 de dezembro de 2003 e 04 de abril de 2011, o estudo alocou 2.804 mulheres em 106 centros em 25 países. Uma mulher no grupo de 
cesárea planejada, gestante de feto único foi erroneamente diagnosticada como gemelar durante USG na randomização

Excluído 24 óbitos 
fetais/neonatais

Excluído 17 óbitos 
fetais/neonatais

1.392 mulheres incluídas 
na análise de morbi 
mortalidade materna

2.783 fetos incluídos 
na análise primária dos 

resultados

2.759 crianças incluídas ma 
amálise de morbidade

2.765 crianças incluídas ma 
amálise de morbidade

2.782 fetos incluídos 
na análise primária dos 

resultados

Perda de seguimento 
de 4 fetos

Perda de 1 mulher
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randomização. Enquanto o trabalho de Rabinovici et al. foi uni-

cêntrico, com amostragem menor de pacientes e a randomização 

realizada por uma pessoa (ainda que não envolvida no estudo), 

Barret et al. realizou um estudo multicêntrico, com um total de 

pacientes superior e randomização central e computadorizada. 

Entretanto, não se pode desmerecer Rabinovici et al., pois realizou 

seu estudo na década de 1980, e foram necessárias três décadas 

para se realizar novo estudo randomizado sobre o tema7 (A).

Ao analisarmos apenas o trabalho de Rabinovici et al., que su-

geriu que os segundos gemelares pélvicos ou transversos não teriam 

resultados neonatais influenciados pela via de parto, poder-se-ia 

questionar que a limitada amostragem teria influenciado esses 

resultados e se realmente a CP seria de fato a via de parto mais 

adequada, conforme sugerido por estudos retrospectivos9 (D).

Entretanto, após o estudo de Barrett, observamos que mesmo 

com um grande estudo multicêntrico, com adequada randomização 

e número expressivo de pacientes, não houve diferença estatística 

nos resultados neonatais dos grupos de cesárea planejada e parto 

vaginal planejado (60 versus 52 e OR=1,16; IC95% 0,77–1,74)7 (A).

Mesmo que estudos de coorte retrospectivos tenham demonstrado 

que a cesárea eletiva poderia ser a melhor via de parto para o segundo 

gemelar, especialmente sendo esse pélvico, o estudo de Barret et al. 

aponta que o fato de terem evitado vieses de seleção, garantindo a 

presença de um obstetra experiente e o grande número de gemelares 

pré-termo limítrofes (entre 32 e 36 semanas) envolvidos no estudo 

(82%), pode ter sido determinante para um resultado mais favorável 

ao PV planejado7 (A). Isso poderia ser provavelmente justificado 

pelo fato de gemelares >36 semanas apresentarem um maior risco 

de sofrimento fetal e mortalidade periparto14 (A).

Barrett et al. defende a força do seu estudo justificando os 

critérios de randomização e amostragem já mencionados, mas 

ressalta que tais resultados só podem ser generalizáveis para os 

centros que tiverem manejo obstétrico definido por protocolo 

específico, devendo incluir a disponibilidade de realização de uma 

cesárea de emergência em até 30 minutos caso necessário7 (A).

Além de tais considerações, é levantada a necessidade da 

realização de um estudo específico em gemelares entre 37 e 

38 semanas, considerando-se as diferenças clínicas que poderiam 

haver entre este subgrupo e aquele com idade gestacional inferior, 

e tendo em vista que o percentual deste subgrupo (17,5%) não 

foi tão expressivo em seu estudo7 (A).

Dessa forma, esses resultados não se aplicam a qualquer gestação 

gemelar e não querem dizer que deva ser realizado o parto vaginal 

em todos os casos, uma vez que os obstetras que participaram do 

estudo canadense, no seguimento do trabalho de parto, julgaram 

ser necessária a cesárea em aproximadamente 40% dos casos7 (A). 

O que esta revisão demonstra é que, em casos selecionados, o parto 

vaginal planejado, em mãos experientes, é razoavelmente seguro. 

Entretanto, mesmo com os resultados acima, é discutível que haja 

grandes mudanças na prática diária, com desvio da frequência de 

partos vaginais nas gestações gemelares, não apenas em nosso país 

mas também nos demais, uma vez que se observa crescente perda 

de habilidade, entre os novos obstetras, em realizar partos pélvicos, 

partos instrumentais e versões internas, dificultando uma mudança 

radical na indicação da via de parto nas gestações gemelares. 

Conclusão

Essa revisão sistemática demonstra que em casos selecionados de 

gestação gemelar, com adequada assistência intraparto, a cesárea eletiva 

não influenciou significativamente o risco de óbito fetal ou neonatal 

ou a morbidade neonatal severa em relação ao parto vaginal planejado.
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