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Óbito fetal
Perda gestacional após 20 

semanas de gestação
ou

feto com mais de 500g
ou

talhe acim de 18cm

Diagnóstico:
Con�rmado através da 
ausência de batimento 

cardíaco fetal (padrão-ouro: 
ultrassom)

Utilizar-se da histórica clínica, exame físico e exames 
complementares para atribuir a causa base de óbito 

fetal, assim como os potenciais contribuidores.
Havendo clareza sobre os determinnates do óbito e 

da atribuição da causa de óbito, o médico deve 
proceder com o evido preenchimento da declaração 
de óbito. Não havendo clareza sobre o detemrinnate 

do óbito ou do processo de causalidade, 
recomenda-se o uso de exames complementares

para dirimir sobre as potenciais causas. 
Dentre os exames complementares, destacam-se:

- Sorologias para TORCHSZ*: toxoplasmose, rubéola, 
citomegalovírus, herpes, sí�lis e zika vírus

 - SAF: anticorpo β2-glicoproteína-1, anticardiolipina 
e anticoagulante lúpico (TTPa, tempo de coagulação

de Kaolim ou dRVVT-dilute Russel’s Viper Venom 
Time)

- Hemograma com plaquetas
- Proteína C reativa ultrassensível

- Sais biliares
- Fibrinogênio plasmático

- Tipagem sanguínea, Fator anti-Rh, Coombs indireto
- Teste de Kleihauer-Betke (detecção da presença de 

hemoglobina fetal)
 - Hemocultura

- Cultura de urina
- Rastreamento para diabetes (glicemia de jejum)

- TSH
- Anticorpo anti-Ro
- Anticorpo anti-La
- Swab da placenta

- Análise citogenética (cariótipo e/ou microarray)
- Histologia de placenta, cordão e membranas
- Necropsia (incluindo macro e microscopia)

- Raio X do feto

Estímulo do uso de estratégias 
padronizadas e validadas para 

comunicação de más notícias, como o 
P-A-C-I-E-N-T-E:

P-Preparação (reúna informações sobre o 
caso e a família)

A-Acesso (ambiente, tempo e privacidade 
adequados para a conversa)

C-Convite (faça a abordagem indicando 
que há uma má notícia e veri�que a 

reação)
I-Informe (dê a notícia com precisão)

E-Emoções (escutar e receber as 
reaçções/emoções)

N-Não abondone a paciente/família 
(mostre estar disponível)

TE-Trace uma estratégia (explique o que 
deve acontecer a seguir)

Assitência psicológica

Após o nascimento, estimular que a família 
�que com o bebê, de preferência sem 

interrupções e que �quem tempo 
su�ciente

Assegurar acompanhamento pós-natal 
para a mulher ou integrantes da família 

para suporte ao luto

Avaliar a presença de 
complicações  que podem ser 

atribuíveis como causa ou 
contribuidores do óbito fetal, 

como doenças crônicas 
maternas e complicações 
gestacionais (hipertensão, 

diabetes, doença autoimune, 
infecções incluindo TORCHSZ, 

descolamento de placenta, 
prolapso de cordão, 

prematuridade espontânea 
sobretudo na periviabilidade, 

etc).

Realizar aconselhamento 
interpartal individualizado

Presença de contra-indicações para o parto 
vaginal:

-  Iteratividade
- Presença de coagulopatia e ausência de parto 

iminente
- Quadro de descolamento prematuro de 

placenta associado com instabilidade materna 
ou placenta com >50% de descolamento e 

ausência de parto iminente 
- Cicatriz uterina prévia corporal

- Situação fetal transversa
- Ruptura uterina

- Acretismo placentário

Investigação da 
causa do óbito

Individualizar a 
estratégia de 

acordo com o caso 
e com a 

disponibilidade

Avaliação de complicações 
maternas associadas

Compartilhamento da 
notícia e Acolhimento

Investigação da 
causa do óbito

Cesariana Paciente em 
trabalho de parto

Assistência ao 
parto

*contra-indicado 
uso de fórcipe ou 

vácuo-extrator

Índice de Bishop 
<6 e com 

contra-indicação 
ao uso de 

misorpostol

Preparo do colo 
com balão de 

Foley endocervical

Ocitocina
Diluir 5 UI (1 ampola) em 500ml 
Soro Fisiológico 0,9% ou ringer 

lactato
Iniciar com 12ml/h e aumentar de 
12 em 12 ml/h a cada 20 minutos 
até obter contrações efetivas ou 

dose máxima de 40 mUI/min 
(aproximadamrente 240 ml/h)

Índice Bishop >6

Índice de Bishop 
<6 e sem 

contra-indicação 
ao uso de 

misorpostol

Idade gestacional 
>28sem

25ug misorpostol 
via vaginal a cada 

6h

Idade gestacional 
27-28 semanas

100mcg 
misorpostol via 

vaginal a cada 4h

Idade gestacional 
20-26 semanas

200mcg 
misorpostol via 
vaginal a cada 

4-6h

Indução do 
parto
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