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INTRODUÇÃO 

Aexistência de um feto papiráceo é um fenómeno
raro que se caracteriza pela existência de um feto

mumificado que permaneceu in utero após a morte fe-
tal, que ocorre geralmente no segundo trimestre1-3. Na
gravidez gemelar este processo de mumificação resulta
da reabsorção do líquido amniótico e compressão me-
cânica pelo co-gémeo viável1,3.

Apresenta uma incidência variável entre 1 em 184-
-200 gravidezes múltiplas e 1 em 12500 gestações bi-
gemelares1,4,5. Benson descreve uma frequência seme-
lhante entre gémeos mono (12%) e bicoriónicos (11%)
mas a maioria dos estudos reporta uma frequência su-
perior nas gravidezes monocoriónicas6,7.

A morte tardia de um gémeo está associada a um au-
mento do risco de morbilidade e mortalidade do gé-
meo viável e complicações maternas, sendo este risco
superior nas gravidezes monocoriónicas8,9. Deste modo,
o diagnóstico pré-natal é desejável, tendo a ecografia
um papel essencial7.

Os autores apresentam um caso de feto papiráceo
(morte fetal diagnosticada às 20 semanas de gestação),
numa gravidez bicoriónica e biamniótica (BC/BA),
causador de distócia do trabalho de parto. 

CASO CLÍNICO

Mulher de 31 anos, nulípara, com gravidez gemelar es-
pontânea BC/BA, vigiada na Consulta de Gravidez
Múltipla da Maternidade Dr. Alfredo da Costa-CHLC
desde as 6 semanas (S) e 2 dias (d). 

No exame ecográfico do primeiro trimestre (12S+4d)
o feto 1 apresentava translucência da nuca no percentil
95 para a idade gestacional (2,3 mm), sem outras alte-
rações. A avaliação ecográfica do feto 2 era normal. O
rastreio combinado do primeiro trimestre revelou bai-
xo risco de aneuploidias (risco trissomia 21 – 1:15848,
trissomia 18 – 1:187037 e trissomia 13 – 1:440296),
pelo que, após devido esclarecimento, o casal optou por
não realizar nenhum estudo invasivo. 

Na avaliação ecográfica realizada às 20S+4d consta-
tou-se a ausência de batimentos cardíacos e a existên-
cia de hidrópsia (derrame pericárdico, derrame pleural
e edema do pólo cefálico) do feto 1, cujas biometrias
eram compatíveis com as 20S de gestação. O feto 2
mantinha boa vitalidade, apresentando índice de líqui-
do amniótico normal e avaliação morfológica sem alte-
rações, com biometrias no percentil 50 (p50). O exame
ecocardiográfico foi também normal. Optou-se pela vi-
gilância ecográfica seriada que revelou crescimento con-
sistente do feto 2 no p50, ao mesmo tempo que o feto
morto, em posição lateral, apresentava dimensões de-
crescentes secundárias à compressão exercida pelo feto
viável (Figura 1).

O controlo analítico materno permaneceu sem alte-
rações até às 35S+1d, idade gestacional em que foi dia -
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gnosticada uma trombocitopénia ligeira (104000 pla-
quetas/mm3 – contagem confirmada em citrato). Por
apresentar esfregaço de sangue periférico, provas da
coagulação, fibrinogénio, estudo imunológico e fun-
ção hepática normais concluiu tratar-se de uma trom-
bocitopénia gestacional.

Às 36S+4d, pelo agravamento da trombocitopénia
materna (64000 plaquetas/mm3), optou-se pela indu-
ção do trabalho de parto com misoprostol 50 mcg bu-
cais de 6/6 horas (feto viável em apresentação cefálica,
índice de Bishop igual a 3). Após 24 horas de indução,
o feto papiráceo adquiriu uma posição prévia à apre-
sentação do feto viável, identificada ao toque vaginal e
confirmada ecograficamente. Este novo achado, asso-
ciado à sua consistência pétrea e à não progressão do
trabalho de parto, motivou a realização de uma cesa-
riana, sob anestesia geral (plaquetas: 57000/mm3).
Após nascimento do gémeo viável (recém-nascido do
sexo masculino, 2305 gramas, índice de Apgar ao 1º e

5º minuto de 9 e 10, respetivamente, sem anomalias
aparentes) foi realizada a extração do feto papiráceo,
seguida da dequitadura (Figuras 2 e 3).   

O pós-operatório decorreu sem complicações. A alta
materna e do recém-nascido ocorreu ao 3º dia, com
normalização dos níveis plaquetários maternos
(151000/mm3). O recém-nascido mantém-se em vigi-
lância nas consultas de Pediatria da mesma instituição.

DISCUSSÃO

Na gravidez gemelar podemos considerar dois tipos de
morte fetal: precoce (primeiro trimestre) e tardia (se-
gundo ou terceiro trimestre). De acordo com a idade
gestacional da morte, a evolução ecográfica e os acha-
dos anátomo-patológicos do feto morto, podemos con-
siderar três entidades: vanishing twin ou feto evanes-
cente, feto papiráceo e feto compressus. Se a definição
de vanishing twin é consensual (desaparecimento pre-
coce de um embrião ou saco gestacional nas primeiras
semanas de gestação), já os termos feto papiráceo e com-
pressus têm sido comummente utilizados como sinóni-
mos apesar de alguns autores considerem a existência
de duas entidades distintas. Para Lugo, o feto papirá-
ceo resultará de uma morte fetal no segundo trimestre
seguida de um processo importante de desidratação e
compressão mecânica, produzindo um feto semelhan-
te a uma folha de papel; enquanto o feto compressus re-
sultará de uma morte fetal mais tardia, com menor de-
sidratação, cujo processo de compressão externa resul-
ta num feto aplanado10.

A morte tardia de um feto pode resultar de um con-

FIGURA 1. Avaliação ecográfica às 32S. Coluna vertebral do 
feto morto (seta) comprimida contra a parede uterina, em posição
lateral ao abdómen (Abd) do gémeo viável. 

FIGURA 2. A) Feto papiráceo com 115 gramas; B) Placenta
BC/BA: faces fetais com inserções funiculares. Placenta do feto
papiráceo mais pequena, superfície lisa e opaca; placenta do feto
viável de maiores dimensões, superfície lisa e brilhante.

FIGURA 3. Placenta BC/BA: faces maternas. Placenta do feto 
papiráceo fina, com face rugosa e amarelada, resultado da 
deposição de fibrina. Placenta do feto viável mais espessa, 
normalmente dividida em cotilédones.
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junto vasto de anomalias, nomeadamente: síndrome
de transfusão feto-fetal, inserção velamentosa do cor-
dão, nó verdadeiro ou fenómenos compressivos do cor-
dão, insuficiência placentar, restrição do crescimento
fetal ou anomalias congénitas11 . Estes fenómenos são
mais comuns na gravidez gemelar monocoriónica, jus-
tificando-se assim a maior incidência de fetos papirá-
ceos neste tipo de gravidez. O caso apresentado ocor-
reu numa gravidez bicoriónica com rastreio combina-
do do primeiro trimestre de baixo risco para aneuploi-
dias (apesar de translucência da nuca no p95 para a
idade gestacional). Esse achado do primeiro trimestre,
associado à existência de derrame pericárdico, derrame
pleural e edema do pólo cefálico às 20S+4d, poderiam
apontar, nesta grávida com uma pesquisa de anticorpos
irregulares negativa, para uma causa não imunológica
de hidrópsia fetal. Entre as causas mais frequentes de
hidrópsia fetal não imunológica estão as anomalias car-
diovasculares e as cromossomopatias, podendo ambas
cursar com um aumento da translucência da nuca. A
pesquisa de causas infecciosas foi também negativa.
Apesar de o rastreio combinado do primeiro trimeste
ter revelado um baixo risco de aneuploidias, este exa-
me tem uma menor sensibilidade na gravidez gemelar
e apenas avalia o risco para as cromossomopatias mais
frequentes. O diagnóstico da morte fetal antes da rea-
lização do exame ecocardiográfico também não nos
permite excluir a existência de patologia cardíaca. O
exame anátomo-patológico confirmou o diagnóstico
de feto papiráceo mas não acrescentou informação re-
lativa à provável causa da morte e não foi pedido estu-
do do cariótipo.

Na gravidez gemelar, a principal preocupação de
uma morte fetal é o risco de efeitos adversos no co-gé-
meo e na mãe12. 

O prognóstico do feto sobrevivente depende da ida-
de gestacional da morte fetal, da corionicidade e do in-
tervalo entre a morte fetal e o parto13. No que diz res-
peito à idade gestacional, o risco de morbilidade será
tanto maior quanto mais tardiamente se verifica a mor-
te fetal12. Assim, mortes precoces como os vanishing
twins são fenómenos mais comuns (até 20% das ges-
tações múltiplas) e não parecem acarretar riscos signi-
ficativos, enquanto as mortes fetais tardias, apesar de
mais raras, podem associar-se a complicações fetais e
maternas significativas10,13.

Efeitos sobre o gémeo sobrevivente podem incluir:
risco de paralisia cerebral, anomalias congénitas tipo
defeito do tubo neural, hipoplasia do nervo óptico, le-
sões hipóxicas-isquémicas cerebrais, microcefalia, ne-

crose cortical renal bilateral, agenesia renal unilateral,
atrésia do trato gastrointestinal, gastrosquisis, altera-
ções cutâneas, entre outras2. De entre as anomalias cu-
tâneas identificadas, destaque para a frequentemente
descrita associação entre feto papiráceo e aplasia cutis
congénita, que neste contexto se caracteriza por lesões
bilaterais e simétricas no tronco, nádegas e coxas14. O
risco de paralisia cerebral e de lesões decorrentes das al-
terações hemodinâmicas atinge os 25% nos gémeos
monocoriónicos, sendo este risco quase nulo nos gé-
meos bicoriónicos2. Verifica-se ainda um aumento da
pregnancy associated plasma protein-A (PAPP-A) e alfa-
fetoproteina que inviabiliza a realização de rastreios
bioquímicos nestas gravidezes15. No nosso caso, a ava-
liação ecográfica seriada não revelou anomalias do feto
viável, sendo o recém-nascido saudável e com cinco
meses à data da publicação. 

O risco materno mais temido é o de desenvolvi-
mento de coagulação intravascular disseminada (CID)
mas outras complicações maternas foram descritas
como o parto pré-termo, a infeção, a existência de dis-
tócia e a hemorragia pós-parto2,12. A associação entre
a retenção de um feto morto e distúrbios da coagula-
ção foi descrita pela primeira vez por Weiner em 1950,
pelo que especial atenção deve então ser dada aos pa-
râmetros hematológicos maternos16.

A ativação da cascata da coagulação materna, com
coagulopatia de consumo e CID é felizmente um fe-
nómeno raro. De facto, na maioria dos casos, a trom-
boplastina com origem no feto morto atinge a circula-
ção materna em pequenas quantidades, ao mesmo
tempo que se verifica uma acumulação maciça de fi-
brina no feto papiráceo e respetiva placenta13. Tal acha-
do verificou-se neste caso clínico, como demonstrado
na Figura 3. 

A trombocitopénia materna isolada não surge entre
as complicações da morte fetal. Após o diagnóstico da
morte fetal, procedeu-se a uma avaliação mensal do
hemograma e das provas da coagulação, que permane-
ceram inalterados até às 35S de gestação. O achado la-
boratorial de uma trombocitopénia ligeira motivou a
realização do seu estudo etiológico. Concluímos tratar-
-se de uma trombocitopénia gestacional (a forma mais
comum – 85% dos casos), uma vez que se excluíram os
principais diagnósticos diferenciais, nomeadamente a
trombocitopénia espúria, a trombocitopénia associada
a doenças imunológicas e a patologia hipertensiva ges-
tacional e síndrome HELLP (Hemolysis, Elevated Li-
ver enzyme and Low Platelet)17,18.

A atitude conservadora (com avaliação ecográfica
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fetal seriada) em detrimento do parto imediato tem-se
revelado a melhor opção perante uma morte fetal na
gravidez gemelar, mesmo em gémeos monocoriónicos,
por diminuir os riscos da prematuridade iatrogénica
do gémeo viável19. 

A programação do parto dependerá da idade gesta-
cional e da existência de outras co-morbilidades ma-
ternas ou fetais (gémeo viável)8. D’Alton verificou uma
taxa de parto pré-termo espontâneo de 90% nas gravi-
dezes gemelares com um feto morto, o que poderá ser
secundário à libertação de citocinas e prostaglandinas
pelo tecido morto em reabsorção11. A possibilidade de
distócia verifica-se quando o feto papiráceo se coloca
abaixo da apresentação do feto viável2. 

Por estarmos perante uma grávida assintomática,
com contagem plaquetária superior a 50.000/mm3 e
uma gestação próxima do termo (já complicada pela
existência de um feto morto) optámos pela indução do
trabalho de parto. 

A indução do trabalho de parto terminou na reali-
zação de uma cesariana em trabalho de parto por dis-
tócia condicionada pela apresentação prévia de um feto
papiráceo de consistência pétrea. A descrição ecográ-
fica anterior à indução do trabalho de parto, que des-
crevia o feto morto em posição lateral ao feto viável, as-
sociada à existência de um colo formado e fechado à
data do início da indução, não permitiram o diagnós-
tico mais precoce da posição prévia do feto papiráceo,
nem da sua consistência pétrea. A contagem plaquetá-
ria inferior a 80000/mm3 justificou a realização de
anestesia geral. 

Com este trabalho, os autores apresentaram um caso
clínico referente a uma situação extremamente inco-
mum, quer pela raridade que constituem os fetos pa-
piráceos, quer pelo desfecho do parto, estando apenas
descrito na literatura dois casos semelhantes4,20. 
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