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1. O objetivo da avaliação da vitalidade durante a gestação 

  
O objetivo da avaliação da vitalidade durante a gestação é identificar as mulheres em maior risco de 

morte fetal e outras complicações a fim de melhorar as chances de o bebê sobreviver, incentivando ao 

mesmo tempo uma abordagem equilibrada para exames complementares e intervenções. 

  

2. Objetivo desta recomendação 
  

A natimortalidade é uma tragédia para os pais e famílias com grande impacto psicossocial1, afetando mais 

de 2,6 milhões de famílias em todo o mundo anualmente2. A morte fetal é precedida muitas vezes pela 

percepção materna da redução da movimentação fetal (RMF), quer na força ou na frequência. A RMF 

também é fortemente ligada a outros resultados perinatais adversos, como a atraso do desenvolvimento 

neurológico, infecção, hemorragia materno-fetal (HFM), parto de emergência, complicações relacionadas 

ao cordão umbilical, fetos pequenos para a idade gestacional (PIG) e restrição de crescimento fetal (CIUR)3. 

  

O objetivo desta recomendação é ajudar os países em todo o mundo na redução da morte fetal após 28 

semanas de gestação através de uma melhor detecção e manuseio de gestantes com redução da 

movimentação fetal. 

  

Enquanto a RMF é uma causa comum de preocupação para as mulheres durante a gravidez4, a maioria das 

mulheres que apresentam RMF vai ter um bebê saudável e a maioria sem a necessidade de intervenção 

obstétrica. Enquanto a antecipação do parto pode ser justificada para algumas mulheres dependendo do 

resultado da avaliação clínica, os riscos e os benefícios do parto antecipado para o bebê e para a mãe 

precisam ser cuidadosamente considerados. 

  

3. Resumo do que se sabe sobre a detecção e conduta na redução dos movimentos fetais 

  
A RMF tem sido proposta como uma ferramenta de rastreio para natimortalidade5. Apesar de a grande 

maioria das mulheres que percebem RMF não apresentem nenhum resultado adverso na gravidez, em 



geral o risco é aumentado e pode ser quatro vezes maior do que as mulheres que não relatam RMF após 

28 semanas de gestação6. 

 

Muitas mulheres que têm preocupações sobre RMF demoram a relatar ao profissional de saúde e, 

portanto, perde-se uma janela de oportunidade para intervir e evitar o resultado adverso. Em uma 

pesquisa recente, as mulheres que tiveram um natimorto tinham menos probabilidade de ter sido 

informadas sobre a importância de estar atenta aos movimentos do seu bebê e da importância da RMF7. 

As mulheres precisam de ser informadas sobre a importância de estarem atentas aos movimentos do bebê 

e devem ser lembradas em cada consulta pré-natal. Em uma pesquisa recente das mulheres no final da 

gestação, cerca de 40% não se lembrava de ter recebido qualquer informação sobre a RMF e queriam por 

escrito, bem como a informação verbal, que fosse confiável8. A sensibilização para RMF é uma parte 

essencial de cuidados pré-natais que pode na verdade reduzir a ansiedade de uma mulher9. 

 

As pesquisas até o momento não respaldam uma definição de RMF robusta com base no número de 

movimentos que a mulher sente ao longo de um determinado período de tempo10. Embora a definição 

mais aceita é de 10 movimentos em 2 horas10, a contagem de movimentos fetais onde a mulher registra o 

número de chutes que sentiu ao longo de um período de tempo (contagem de chutes) não foi capaz de 

reduzir a morte fetal9. Apesar disso, algumas mulheres podem considerar a contagem de chutes útil para 

tornar-se mais conscientes de como seu bebê se move. 

  

A percepção pela gestante de uma redução tanto em força quanto na frequência de movimentos continua 

sendo a melhor definição de RMF (substituindo qualquer definição utilizando contagem de movimentos) e 

deve ser considerada como um sinal de uma gravidez potencialmente em risco3. Algumas mulheres 

também relataram outras mudanças nos movimentos antes de seu bebê nascer morto, como 

movimentação repentina ou rápida, quase violenta7,11,12. Embora haja pouca pesquisa sobre a associação 

de tais movimentos com natimortalidade subsequente, prestadores de cuidados de saúde devem 

considerar as preocupações de uma mulher sobre quaisquer alterações nos movimentos do seu bebê que 

possam requisitar uma avaliação clínica adicional. 

  
Como a maioria das mulheres ouve dos outros que o bebê "acalma antes do nascimento", é natural que 

eles acreditem que uma desaceleração do movimento fetal no final da gravidez é normal. No entanto, 

enquanto a natureza dos movimentos fetais podem mudar devido ao espaço restrito a termo uma redução 

real na força ou frequência, a redução dos movimentos não é considerada normal10. 

  

Enquanto mais pesquisas para identificar a conduta otimizada das mulheres com RFM são necessárias13, 

uma avaliação clínica detalhada deve ser realizada o mais rapidamente possível. Infelizmente, o manejo 

clínico de mulheres com RMF é muitas vezes insuficiente6 e o aconselhamento para as mulheres pode ser 

inconsistente e muitas vezes ultrapassado14. Não há nenhuma base de conhecimento para o 

aconselhamento comumente feito para as mulheres tomarem uma bebida doce e ligar novamente se ainda 

houver preocupação. As mulheres que estão preocupadas com os movimentos fetais devem sempre ser 

encaminhadas ao hospital para serem avaliadas.  



Enquanto a maioria das mulheres que tem RMF terá um bebê saudável, sem a necessidade de intervenção 

obstétrica, o parto prematuro pode ser justificado para algumas mulheres, dependendo do resultado da 

avaliação clínica. No entanto, os riscos de aumento da morbidade e mortalidade associados à 

prematuridade iatrogênica estão bem documentados15,16. Mesmo a termo, pode haver um risco 

aumentado de problemas de saúde a curto e longo prazo para a saúde17 e o desenvolvimento neurológico18 

do bebê com parto precoce planejado sem indicação médica (37-38 semanas comparados com 39-40 

semanas). Portanto, a necessidade de planejar um parto antes de 39 semanas deve ser cuidadosamente 

considerada. As complicações maternas associadas à intervenção obstétrica (indução do parto ou cesariana 

planejada) são considerações importantes18. 

  
Há evidências indiretas de que a taxa de natimortos diminui em populações onde as mães são informadas 

sobre RMF e que os clínicos são incentivados a seguir um protocolo de gerenciamento19. Espera-se que 

os resultados de grandes ensaios controlados em curso nesta área irão esclarecer o papel da sensibilização 

da gestante combinada com protocolos de gestão clínica para RMF (ver item 6 abaixo). 

  

Para uma síntese completa das evidências, consulte as diretrizes de prática clínica formuladas pelo  

Royal College of ginecologista e do ginecologista (RCOG) e  Sociedade Perinatal da Austrália e Nova 

Zelândia (PSANZ). 

  

   

4. Os pontos para melhores práticas 

  

 Todas as mulheres devem receber informações escritas e verbais sobre a movimentação normal 

do feto durante o período pré-natal e aconselhada a reconhecer os padrões de movimentação 

diária do seu bebê. Dessa forma, poderá relatar suas preocupações sobre a redução da força ou 

da frequência dos movimentos fetais, naquele dia ou da noite ao profissional de saúde. A 

maioria dos fetos já apresentam um padrão de movimentação em torno de 28 semanas (no 

terceiro trimestre), o que ajuda a gestante na observação das mudanças de padrão. Consulte 

brochuras informativas para as mulheres do RCOG e PSANZ (que foram traduzidos em vários 

idiomas). 

  
 Mulheres com RMF deve ser avaliadas prontamente pelo profissional de saúde que então deve 

proceder uma avaliação completa e, com base em resultados, um plano de cuidados. O objetivo 
da avaliação é de excluir, em regime de urgência, morte iminente ou morte fetal (natimorto), 
além de avaliar os fatores de risco comuns, como restrição do crescimento fetal e insuficiência 
placentária. A recomendação para todas as mulheres com RFM é: 
·         identificar fatores de risco maternos para a restrição do crescimento fetal ou natimortalidade 

e seguir os protocolos locais para o cuidado se estes estiverem disponíveis (ver Tabela 1); 
·    excluir através dos testes: a morte fetal (Doppler / Ultrassom) ou avaliação fetal não 

tranquilizadora (CTG), restrição de crescimento fetal e outras anormalidades (clínicas ou na 
avaliação da vitalidade fetal); 

·        com base nos itens anteriores formular um plano de tratamento individualizado utilizando 
princípios de tomada de decisão compartilhada;  
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·         Após a avaliação, mulheres que não têm anormalidades detectadas e os movimentos fetais 

voltarem ao normal, devem ser informadas para comunicar novamente caso fique 

preocupada com os movimentos do bebê. 

Se o diagnóstico de uma morte fetal é feita, a mulher deve receber cuidado compreensivo e respeitoso 
1,16,17. Consulte Diretrizes perinatal de mortalidade PSANZ . 

 
 O cuidado contínuo dependerá da situação clínica individual, mas inclui: 

·         Cuidados específicos, onde as complicações são identificadas; 
·   Um reforço da supervisão e consideração dos riscos e benefícios do parto prematuro 

particularmente para as mulheres com RFM persistente onde nenhuma causa é identificada. 
As mulheres devem receber informação adequada para melhorar a tomada de decisão 
compartilhada. 

  
 As mulheres devem confiar em seus instintos; se preocupada com a redução da força ou 

frequência movimentos fetais devem informar o seu profissional de saúde imediatamente. 
Mulheres que persistem com RFM requerem avaliação contínua e não deve hesitar em 
continuar a relatar as suas preocupações sobre RFM ao seu profissional de saúde. 

  

 Algumas mulheres podem achar a contagem dos chutes útil para manter o controle de 

movimentos do bebê. Para as mulheres que decidam fazê-lo, deve ser orientada da seguinte 

forma: espere até que o bebê comece a "vigília", deite-se de lado e conte quanto tempo leva o 

bebê para movimentar 10 vezes; conte o movimento e o balanço, sem contar com soluços. Isso 

geralmente deve levar apenas 10-30 minutos. Se ela perceber diminuição dos movimentos fetais 

e levar mais de 2 horas, deve contatar o seu médico imediatamente sem esperar até o dia 

seguinte. No entanto, independentemente dos resultados da contagem dos chutes, se uma 

mulher está preocupada com uma redução da força ou a frequência dos movimentos fetais, ela 

deve contatar o seu médico imediatamente. 

 

 5. Lacunas de investigação 

  

Estamos de acordo com a recomendação dos autores da revisão Cochrane 9 em futuras pesquisas na área 

de monitorização do movimento fetal incluindo: avaliação da sensibilidade e especificidade da contagem 

movimento fetal na detecção de comprometimento fetal; a sua eficácia na diminuição da mortalidade 

perinatal em gestações de alto e baixo risco e sua aceitabilidade e facilidade de uso pela gestante. 

  

Mais pesquisas são também necessárias para determinar a estratégia de manuseio ideal para mulheres 

com DMF 13 e o papel das estratégias de sensibilização para DMF, além de aumentar a compreensão sobre 

o significado de um aumento repentino nos movimentos fetais. 

  

 6. Investigação em curso 

  
Uma série de estudos estão em curso a nível internacional para contribuir para o corpo de 

conhecimento sobre DMF. O Estudo AFFIRM é baseado no Reino Unido e avalia se a informação e gestão 

https://sanda.psanz.com.au/clinical-practice/clinical-guidelines/
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padronizada para RMF pode reduzir a natimortalidade. (Número de registro NCT01777022). O estudo  

My Baby’s Movements  na Austrália e na Nova Zelândia está  avaliando se uma intervenção por telefonia 

móvel para as mulheres e um programa educacional para os médicos podem reduzir natimortos (Trial 

número de registo ACTRN12614000291684). 

 

7. Leitura complementar 

Para ler mais, por favor consulte as diretrizes da Royal College of ginecologista e Gynaceologists (RCOG) 

e  Sociedade Perinatal da Austrália e Nova Zelândia (PSANZ). 

  

 

8. Desenvolvimento da presente Declaração e Consulta 

Esta é uma nova atualização da declaração produzida pela primeira vez em dezembro de 2009, 
após ampla consulta através de organizações membros ISA. 

  

9.  O que mudou nesta atualização 
As principais recomendações da versão anterior (Dezembro de 2009) permanecem inalteradas. A 

declaração foi atualizada para incluir evidência atual. 

  

10. Revisões previstas 
Esta declaração será revista em 2018, ou antes, se necessário com base em novas provas se tornando 
disponíveis. 

  

11.  Feedback bem-vindo 
Por favor, Clique aqui para enviar comentários a ISA para apreciação na próxima atualização ou entre 

em contato com Vicki Flenady: vicki.flenady@mater.uq.edu.au. 
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Tabela 1. Fatores de risco para natimortalidade 

 

 Países desenvolvidosβ Globalmente±  

Fator aOR (IC 95%)∑ RAP % * aOR intervalo RAP %* 

Dados demográficos e fertilidade 

Idade materna (referência <35)¥     

35-39 1.5 (1.2-1.7) - - - 

40-44  1.8 (1.4-2.3) - - - 

≥45 2.9 (1.9-4.4)  - - - 

>35 1.7 (1.6-1.7) 12 1.7 (1.6-1.7) β 6.7 

Baixa escolaridade 1.7 (1.4-2.0) 4.9 - - 

Baixo nível socioeconômico 1.2 (1.0-1.4) 9.0 - - 

Sem atendimento antenatal 3.3 (3.1-3.6) 0.7 - - 

Rreprodução assistida (gestação 
única) 

2.7 (1.6-4.7) 3.1 - - 

Primiparidade 1.4 (1.3-1.4) 15 - - 

Natimorto prévio 3.4 (2.6–4.4)π 1 π   

Etnia. Apesar de um fator de risco importante para mulher (normalmente dobra o risco), aOR 
varia (veja rodapé)± 
Doença não comunicante e obesidade 
IMC (kg/m2)€     

25-30 1.2 (1.1-1.4) - 1.2 (1.1-1.4)β - 

             >40 2.1 (1.6–2.7    

>30 1.6 (1.4-2.0) - 1.6 (1.4-2.0)β - 

>25  8-18  10 

Diabetes pré-existente  2.9 (2.1-4.1) 2-3 2.9 (2.1-4.1) β 7.6 

Hipertensão pré-existente  2.6 (2.1-3.1) 5-10 2.6 (2.1-3.1) β 10.4 

Pre-eclâmpsia  1.6 (1.1-2.2) 3.1 1.6 (1.1-2.2)β 2.6 

Eclâmpsia  2.2 (1.5-3.2) 0.1 2.2 (1.5-3.2)β 2.1 

Fatores fetais 

CIUR (<10 centil)  3.9 (3.0-5.1) 23.3 - - 

Gestação pós-termo (≥42 weeks)  1.3 (1.1-1.7) 0.3 3.3 (1.0-11.1) 14.0 

Incompatibilidade Rh  2.6 (2.0-3.2)± 0.6± 2.6 (2.0-3.2) 0.7 

Infecção  - -   

Malária  - - 2.3 (0.8-6.7) 8 

Sífilis - - 10.9 (6.6-17.9) 7.7 
HIV - - 1.2 (1.2-2.2) 0.3 

Fatores sociais 

Tabagismo  1.4 (1.4-1.3) 4-7 1.5 (1.4-1.6) 1.6 

Uso de drogas ilícitas 1.9 (1.2-3.0) 2.1 - - 



∑ odds ratio ajustado (Intervalo de confiança 95%); *Risco atribuível na população (indica a proporção de casos que 

não iriam acontecer em uma população se o fator fosse eliminado);   ¥ Referência < 35 anos de idade; € Referência 
IMC < 25.  Fonte: Exceto tenha sido relatado: β Flenady V, Koopmans L, Middleton P, et al. Major risk factors for still-
birth in high-income countries: a systematic review and meta-analysis. The Lancet 2011; 377(9774): 1331-40; e ±Lawn 
JE, Blencowe H, Waiswa P et al. Stillbirths: Stillbirths: rates, risk factors and potential for progress towards 2030. Lan-
cet 2016; 387: 587–603; π sourced from Lamont K, Scott NW, Jones GT, Bhattacharya S. Risk of recurrent stillbirth: 
systematic review and meta-analysis. BMJ 2015; 350: h3080. RAP calculado pelos autores usando uma prevalência de 
0.05%.(V Flenady).  
 

 
±  Retirado de Flenady V, Koopmans L, Middleton P, et al. Major risk factors for stillbirth in high-income countries: a 

systematic review and meta-analysis. The Lancet 2011; 377(9774): 1331-40. Supplementary webappendix 

 

Etnia 

Embora as estimativas populacionais mostrem que as mulheres australianas indígenas têm quase o 

dobro da taxa de morte fetal de mulheres não-indígenas22, uma meta-análise de três estudos23-25 

mostrou que o status indígena australiano (Aborígene & Torres Strait Islander) não foi associado 

independentemente à natimortalidade (ORa 1,03, IC 95% 0,88-1,21) (web Figura 2). Da mesma forma, 

nenhuma associação foi encontrada em dois estudos sobre natimortalidade inexplicável na Austrália24,26. 

Um estudo da Nova Zelândia27 não encontrou nenhuma associação entre a etnia Maori e natimorto. No 

entanto, as mulheres do Pacífico neste estudo apresentaram um risco aumentado de morte fetal de 

quase 30% (ORa 1,26, 95% CI 1,01-1,60). Um estudo28 mostrou que condição indígena em os EUA foi um 

preditor independente de natimorto (ORa 1,50, 95% CI 1,29-1,75). Uma série de estudos têm mostrado a 

associação independente de raça afroamericanos e natimortos nos Estados Unidos28-34. Em quatro 

estudos33, 35-37 que preencheram os critérios de inclusão houve resultados conflitantes. Guendelman et 

al33 relataram um ORa de 2,40 (95% CI 1,77-3,26) em um grande estudo de 80431 mulheres conduzido 

entre 1984-1989, enquanto Wingate et al35, relatando uma série ao longo dos anos de 1995 a 1999, 

relataram nenhuma associação (ORa 1,01 , 95% CI 0,98-1,04). O aumento do risco de morte fetal (ORa 

2,02, IC 95% 1,63-2,51) na segunda gravidez em mulheres com mais de 30 anos foi relatado por 

Nabukera et al 37, enquanto Salihu et al36 encontraram uma diferença nos efeitos do baixo IMC pré-

gravidez (<18.5 ) no risco de natimorto tardio (> 28 semanas) entre afroamericanos e as mulheres 

brancas em comparação as gestantes de peso normal. Semelhante à natimortalidade geral, uma meta-

análise de dois estudos australianos24,26 descreveu que a condição indígena não foi associada a morte 

fetal inexplicada (ORa 1,08, CI 0,57 95% - 2,02).   
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