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Resumo
OBJETIVO: Avaliar as variações do peso corporal e dos órgãos internos de crianças autopsiadas no período perinatal 
e sua relação com a causa de morte. MÉTODOS: Foram incluídos 153 casos de autópsias perinatais realizadas em 
um hospital universitário do Sudeste do Brasil. Informações sobre causa de morte perinatal, data da autópsia, idade 
gestacional, peso perinatal e dos órgãos foram recuperadas dos protocolos de autópsia e do prontuário da mãe e/ou  
do recém-nascido. Foram definidos quatro grupos de causa de morte: malformações congênitas, hipóxia/anóxia 
perinatal, infecção ascendente e membrana hialina. Encéfalo, fígado, pulmões, coração, baço, timo e suprarrenais foram 
analisados. RESULTADOS: O peso das crianças com hipóxia/anóxia perinatal (1.834,6±1.090,1 g versus 1.488 g),  
membrana hialina (1.607,2±820,1 g versus 1.125 g) e infecção ascendente (1.567,4±1.018,9 g versus 1.230 g) 
foi maior do que o esperado para a idade gestacional. O peso dos pulmões foi maior nos casos com infecção 
ascendente (36,6±22,6 g versus 11 g) e menor nos casos com malformação congênita (22,0±9,5 g versus 40 g). 
O peso do baço foi maior nos casos que apresentaram infecção ascendente (8,6±8,9 g versus 3,75 g ). O peso das 
suprarrenais foi menor nos casos com malformação congênita (3,9±2,1 g versus 5,5 g), o do timo foi menor nos casos 
com miscelânea (3,7±1,2 g versus 7,5 g) e o do baço foi menor nos casos com imaturidade pulmonar (0,4±0,1 g 
versus 1,7 g). Todos esses resultados apresentaram diferenças significativas. CONCLUSÕES: Este estudo demonstra 
que as variações do peso das crianças e de seus órgãos estão relacionadas aos tipos de causa de morte perinatal. 
Esses dados podem contribuir para uma melhor interpretação dos achados de autópsia e a sua relação anatomoclínica.

Abstract 
PURPOSE: To evaluate changes in body and internal organ weight of autopsied children in the perinatal period 
and their relationship with the cause of death. METHODS: One hundred and fifty three cases of perinatal autopsies 
performed at a university hospital in Southeastern Brazil ere included. Information about cause of perinatal death, date 
of autopsy, gestational age, perinatal weight and organ weight was obtained from the autopsy protocols and medical 
records of the mother and/or the newborn. Four groups of causes of death were defined: congenital malformations, 
perinatal hypoxia/anoxia, ascending infection and hyaline membrane. Brain, liver, lungs, heart, spleen, thymus and 
adrenals were analyzed. RESULTS: The weight of children with perinatal hypoxia/anoxi (1,834.6±1,090.1 g versus 
1,488 g), hyaline membranes (1,607.2±820.1 g versus 1,125 g) and ascending infection (1,567.4±1,018.9 g 
versus 1,230 g) was higher than expected for the population. Lung weight was higher in cases with ascending infection 
(36.6±22.6 g versus 11 g) and lower in cases with congenital malformations (22.0±9.5 g versus 40 g). Spleen weight 
was higher in children with ascending infection (8.6±8.9 g versus 3.75 g ) and adrenal weight was lower in cases 
with congenital malformations (3.9±2.1 g versus 5.5 g). Thymus weight was lower in cases with miscellaneous causes 
(3.7±1.2 g versus 7.5 g) and spleen weight was lower in patients with lung immaturity (0.4±0.1 g versus 1.7 g). 
All  results showed significant differences. CONCLUSIONS: This study demonstrates that variations in the weight of 
children and the weight of their organs are related to the types of cause of perinatal death. These data may contribute 
to a better interpretation of autopsy findings and their anatomical and clinical relationship.
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Introdução

O exame de autópsia é importante por identificar a 
causa de morte e possibilitar um complemento para os 
diagnósticos clínicos. São várias as causas de morte perinatal 
que muitas vezes necessitam de exames mais detalhados, 
como a autópsia, para seu esclarecimento. No entanto, o 
número de autopsias perinatais tem diminuído nas últimas 
décadas devido, principalmente, a não autorização para 
sua realização. Um argumento frequente está relacionado à 
natureza aparentemente invasiva da autópsia convencional. 
Por esse motivo, tem se desenvolvido novas formas de 
investigação menos invasivas, como a utilização de ima-
gens de ressonância magnética post mortem1,2. Os métodos 
menos invasivos podem fornecer informações importantes 
sobre o desenvolvimento dos órgãos e crescimento fetal. 
No entanto, para a detecção de anormalidades estruturais 
a autópsia convencional permanece como padrão ouro3. 
Vários estudos comparativos entre a autópsia convencional 
e as imagens de ressonância magnética ou ultrassonográficas 
têm demonstrado que, apesar dos avanços no diagnóstico 
por imagem, a autópsia consegue identificar anormalidades 
não observadas nos exames imaginológicos4,5. Portanto, 
é necessário que clínicos e demais profissionais de saúde 
esclareçam a importância da autópsia convencional e 
os benefícios que suas informações podem trazer para o 
diagnóstico e aconselhamento familiar6.

Pequenas variações morfológicas no feto podem ser 
indicativas da causa de morte. Estudos demonstram que 
desvios entre os lados direito e esquerdo do organismo 
e do peso de vísceras pares podem ter relação com mal-
formações, síndromes e outros fatores que comumente 
causam morte perinatal7-9. Entretanto, a maioria dos 
estudos sobre morte fetal avalia as alterações em relação 
aos parâmetros maternos dando pouca ênfase ao feto ou 
ao recém-nascido individualmente e seus processos clí-
nicos e patológicos que podem contribuir para explicar 
a morte perinatal10. 

É importante que os serviços de anatomia patológica 
estabeleçam critérios para análise de seu material, como 
definição de parâmetros corporais e avaliação do peso dos 
órgãos11. Dessa forma, uma maior quantidade de infor-
mações poderia ser extraída da autópsia, melhorando a 
contribuição desta para o atendimento clínico. O peso dos 
recém-nascidos e de seus órgãos internos são comumente 
analisados em autópsias e podem ser um indicativo da 
causa de morte9. No entanto, não foram encontrados estu-
dos que relacionassem essas características com as causas 
de morte estabelecidas a partir das alterações observadas 
na criança. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar 
as variações do peso corporal e dos órgãos internos de 
crianças autopsiadas no período perinatal e sua relação 
com a causa de morte.

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM) em 
08 de abril de 2005, parecer número 577. Foram avaliados 
retrospectivamente 195 protocolos de autópsias realizadas 
na disciplina de Patologia Geral da UFTM, durante os 
anos de 1990 a 2005. Foram incluídos os casos de au-
tópsias pediátricas realizadas no período perinatal, de 22 
semanas de gestação até 7 dias de vida pós-natal12, com 
protocolos e prontuários completos e blocos e lâminas 
disponíveis nos arquivos da disciplina de Patologia Geral. 
Foram excluídos os casos de autópsias pediátricas com 
prontuários e protocolos incompletos e blocos e lâminas 
não disponíveis nos arquivos analisados, e os casos com 
autólise grave que impedia a determinação da causa de 
morte. Os grupos miscelânea, isoimunização, imaturidade 
pulmonar e trauma no parto também foram excluídos, 
por apresentarem baixa frequência nos casos analisados. 
Foram obtidos 153 casos.

Foram coletadas dos protocolos de autópsia e do prontuário 
da mãe e/ou do recém-nascido informações como as medidas 
antropométricas da criança, seu peso, a idade gestacional, as 
intercorrências clínicas maternas e fetais, além do peso e das 
características morfológicas macroscópicas e microscópicas 
dos seguintes órgãos: encéfalo, fígado, pulmões, coração, baço, 
timo e suprarrenais. Os pesos encontrados foram comparados 
com os de estudos populacionais, de acordo com os valores 
estabelecidos para idade gestacional13. 

As causas de morte foram classificadas de acordo com 
os critérios estabelecidos na literatura10, sendo estabeleci-
dos quatro grupos: 1. malformações congênitas: defeitos 
morfológicos de um órgão ou grande extensão corporal 
resultantes de alteração intrínseca no desenvolvimento 
do embrião; 2. hipóxia/anóxia perinatal: interferências 
em todas as trocas gasosas originadas, antes ou durante o 
parto; 3. infecção ascendente: infiltração de células poli-
morfonucleares nas membranas placentárias e/ou cordão 
umbilical e vasos fetais do prato coriônico; e 4. membrana 
hialina: óbito por imaturidade pulmonar e deficiência da 
produção de surfactante.

Este estudo teve o intuito de comparar a frequência das 
causas de morte entre os períodos 1990–1994, 1995–1999 
e 2000–2005, avaliar a distribuição do peso perinatal es-
perado para a idade gestacional entre os grupos de causas 
de morte e comparar o peso dos órgãos de acordo com 
a idade gestacional entre os grupos de causas de morte.

As variáveis foram testadas para verificar o tipo de 
distribuição por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov e da 
análise das variâncias. A distribuição não foi normal, sendo 
utilizado o teste de Kruskal-Wallis (H) na comparação entre 
três ou mais grupos, seguido pelo teste de Dunn quando 
necessário. Nesse tipo de distribuição os resultados foram 
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expressos em mediana e valores correspondentes ao mínimo 
e máximo. As proporções foram comparadas pelo teste 
do χ2. O peso encontrado e os valores estabelecidos para 
estudos populacionais foram comparados por intermédio 
do teste t de Student para uma média. Foram consideradas 
estatisticamente significativas as diferenças em que o nível 
de significância foi menor que 5% (p<0,05).

Resultados

A maioria dos casos apresentou morte por  
hipóxia/anóxia perinatal, seguida por infecção ascen-
dente, malformações congênitas e membrana hialina. 
Comparando a frequência desses casos durante os anos, 
os casos de hipóxia/anóxia perinatal foram predominantes 
de 1990 a 2005, e houve aumento dos casos com mal-
formações congênitas e infecção ascendente (Tabela 1). 
Quanto ao sexo, 82 (53,6%) foram do sexo masculino e 
71 (46,4%) do feminino. No grupo de hipóxia/anóxia 
perinatal e infecção ascendente, a natimortalidade foi mais 
frequente (p<0,001). Quanto ao tempo de gestação, 31 
(20,3%) apresentaram gestação a termo e 122 (79,7%) 
foram prematuros, e a assiduidade de prematuros foi 
maior em todos os grupos. 

O peso das crianças com hipóxia/anóxia perinatal 
(1.834,6±1.090,1 g versus 1.488 g), membrana hialina 
(1.607,2±820,1 g versus 1.125 g) e infecção ascen-
dente (1.567,4±1.018,9 g versus 1.230 g) foi maior 
do que o esperado para a idade gestacional (Tabela 2).  

Não houve diferença significativa do peso do encéfalo, 
fígado e coração entre os grupos quando comparados 
ao esperado pela idade gestacional. Os demais órgãos 
apresentaram alteração significativa do peso esperado 
para a idade gestacional em alguns grupos: o peso dos 
pulmões foi maior nos casos com infecção ascendente 
(36,6±22,6 g versus 11 g) e menor nos casos com mal-
formação congênita (22,0±9,5 g versus 40 g); o peso 
do baço foi maior nos casos com infecção ascendente 
(8,6±8,9 g versus 3,75 g ); o peso das suprarrenais foi 
menor nos casos com malformação congênita (3,9±2,1 g  
versus 5,5 g) (Tabela 3).

Tabela 1. Frequência das causas de morte nas autopsias perinatais entre os anos de 
1990 a 2005

Grupos
1990–1994 1995–1999 2000–2005 Total

n % n % n % n
Malformação congênita 2 6,7 8 26,7 20 66,6* 30

Hipóxia/anóxia perinatal 27 32,1 24 28,6 33 39,3 84

Infecção ascendente 9 26,5 8 23,5 17 50,0* 34

Membrana hialina 2 40,0 2 40,0 1 20,0 5

Total 153
*χ2=9,4; p=0,05 

Tabela 2. Distribuição do peso perinatal esperado para a idade gestacional entre os grupos 
de causas de morte perinatal

n (%)
Idade gestacional 

(semanas) 
Média±DP

Peso perinatal 
(gramas) 
Média±DP

Peso 
esperado 
(gramas)

Malformação congênita 30 (19,6) 34,1±2,7 2.168,4±847,2* 1.838

Hipóxia/anóxia perinatal 84 (54,9) 31,8±5,7 1.834,6±1.090,1* 1.488

Infecção ascendente 34 (22,2) 30,2±6,2 1.567,4±1.018,9* 1.230

Membrana hialina 5 (3,3) 28,8±4,4 1.607,2±820,1 1.125

Total 153
*Teste t de Student para uma média – p<0,05 – peso perinatal x peso esperado 
para população para cada grupo de causa de morte.

Tabela 3. Comparação do peso dos órgãos de acordo com a idade gestacional entre os 
grupos de causas de morte perinatal

Grupos
Idade gestacional 

(semanas)
Média±DP

Peso do órgão 
(gramas)
Média±DP

Peso esperado 
(gramas)

Peso do encéfalo
Malformação congênita 34,3±3,3 258,2±108,1 246,0

Hipóxia/anóxia perinatal 32,2±5,6 277,8±214,9 209,0

Infecção ascendente 31,1±7,1 185,6±131,7 187,5

Membrana hialina 26,0±5,7 260,0±268,7 111,0

Peso do fígado
Malformação congênita 33,8±2,9 83,5±25,5 74,0

Hipóxia/anóxia perinatal 31,7±6,2 76,6±61,8 65,0

Infecção ascendente 31,3±6,2 70,9±45,9 59,0

Membrana hialina 26,0±5,7 53,2±48,4 39,0

Peso dos pulmões
Malformação congênita 33,8±2,9 22,0±9,5* 40,0

Hipóxia/anóxia perinatal 31,9±5,9 48,3±89,1 34,0

Infecção ascendente 31,7±6,4 36,6±22,6* 11,0

Membrana hialina 27,3±4,6 24,4±6,3 20,5

Peso do coração
Malformação congênita 33,5±3,0 13,6±7,7 13,4

Hipóxia/anóxia perinatal 32,2±6,0 12,6±7,8 11,0

Infecção ascendente 31,9±6,2 11,9±7,9 11,0

Membrana hialina 27,3±4,6 5,4±2,3 7,0

Peso do baço
Malformação congênita 34,1±2,7 6,9±5,3 5,9

HAP 31,6±6,1 10,8±25,0 4,1

Infecção ascendente 31,4±6,1 8,6±8,9* 3,7

Membrana hialina 26,0±5,7 2,7±2,6 2,2

Peso do timo
Malformação congênita 34,8±2,6 8,3±5,3 7,8

Hipóxia/anóxia perinatal 31,8±6,0 5,8±4,4 5,5

Infecção ascendente 29,9±6,1 4,1±3,1 4,6

Membrana hialina 27,3±4,6 2,5±1,3 3,4

Peso das suprarrenais**
Malformação congênita 33,6±2,6 3,9±2,1* 5,5

Hipóxia/anóxia perinatal 30,5±6,1 3,9±2,7 4,2

Infecção ascendente 31,3±6,3 5,0±4,5 4,2
*t de Student para uma média – p<0,05 – peso do órgão x peso esperado do 
órgão para população para cada grupo de causa de morte. 
**Casos com membrana hialina não tiveram o peso das suprarrenais avaliado.
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Discussão

Os casos de hipóxia/anóxia perinatal foram predo-
minantes de 1990 a 2005, e houve aumento dos casos 
com infecção ascendente e malformação congênita. Esses 
tipos de causa de morte estão entre os principais des-
critos na literatura para faixa etária perinatal14,15, dados 
semelhantes ao encontrado neste estudo. Os avanços 
científicos e tecnológicos empregados na obstetrícia 
como um melhor cuidado pré-natal e desenvolvimento 
de cuidados intraparto padrão, incluindo intervenções 
apropriadas e oportunas, contribuem para a redução das 
mortes perinatais16, em especial por hipóxia/anóxia, que 
é uma causa de morte que pode estar relacionada a áreas 
de maior vulnerabilidade à saúde e pior qualidade da 
assistência ao pré-natal e ao parto17.

A maior frequência do diagnóstico de causas de morte 
por infecção ascendente observada pode ser atribuída à 
atenção destinada ao exame placentário em nosso serviço nos 
últimos anos, sendo que a infecção pode ser diagnosticada 
por meio da placenta mesmo em casos nos quais não há o 
desenvolvimento das alterações fetais18. As malformações 
congênitas têm se tornado uma causa de morte perinatal 
frequente tanto em países desenvolvidos como em países 
em desenvolvimento4,19. O melhor entendimento dos 
fenômenos relacionados ao desenvolvimento intrauterino 
resultante do avanço de exames imaginológicos20 e o apri-
moramento das autópsias no período perinatal21 podem 
ter contribuído para melhor estabelecer os diagnósticos 
dessas malformações nos últimos anos.

Nos casos com hipóxia/anóxia perinatal e infecção 
ascendente, a natimortalidade foi mais frequente, e houve 
grande número de prematuros em todos os grupos. Como 
a prematuridade é uma das principais causas de morte 
perinatal16,22, em nossos dados ela pode ser considerada 
uma das principais causas dos óbitos observados, já que, 
além das alterações relacionadas ao processo patológico, 
as crianças incluídas neste estudo adicionalmente apre-
sentavam complicações relacionadas à prematuridade. 

O peso das crianças com hipóxia/anóxia perinatal, 
membrana hialina e infecção ascendente foi maior do 
que o esperado para a idade gestacional. Para interpretar 
a morte perinatal devem ser levados em consideração 
outros fatores além do peso de nascimento e da idade 
gestacional10, devido à influência de outras características 
como as genéticas e socioeconômicas23, parâmetros que 
não foram avaliados no presente estudo. Frente à inter-
corrências gestacionais, uma das primeiras alterações no 
feto é a restrição do crescimento intrauterino, refletida 
no peso24. No entanto, o aumento de peso encontrado 
pode estar relacionado com uma complicação fetal grave, 
que, além de contribuir para o óbito, pode ter provocado 
uma resposta sistêmica fetal caracterizada por edema, 

inflamação e alterações de mediadores químicos25, sen-
do o edema sistêmico uma das possíveis causas para o 
aumento do peso encontrado nos casos avaliados. Além 
disso, o estresse fetal, que pode ser observado em casos 
de anóxia e infecção, está relacionado a um aumento da 
liberação de citocinas, tais como IL-6 e TNF-α, que 
contribuem para o edema e o acúmulo de lipídeos26. 
Por outro lado, nem sempre a hipóxia/anóxia perinatal 
está associada ao sofrimento fetal crônico. Essa causa 
de morte também pode ser causada por eventos agudos 
como descolamento prematuro da placenta e condições 
relacionadas ao parto, tais como tocotraumatismos, tra-
balho de parto prolongado, ruptura uterina e distócias27. 
Essa poderia ser uma possível explicação para o maior 
peso encontrado nesse grupo.

O peso dos pulmões foi maior nos casos com in-
fecção ascendente e menor nos casos com malformação 
congênita. Nos casos de infecção ascendente o infiltrado 
inflamatório pulmonar pode contribuir para o aumento 
do peso observado10. Nas malformações, a maioria foi 
relacionada a alterações renais, que geralmente são asso-
ciadas a hipoplasia pulmonar, justificando a redução do 
peso pulmonar nesses casos. 

Em nossos dados o peso do baço foi maior nos casos 
que apresentaram infecção ascendente. No feto, o baço 
atua como um órgão hematopoiético até o fim do período 
fetal28. Em condições adversas, a hematopoiese pode persistir 
por um período maior, sendo associada a alterações como 
a esplenomegalia. Estudos propõem que a mensuração 
do baço a partir do exame de ultrassom contribui para 
o diagnóstico de anormalidade intraútero29. Esses dados 
estão de acordo com nossos achados, nos quais a aferição 
do peso durante a autópsia perinatal pode contribuir para 
o diagnóstico da causa de morte por infecção intrauterina.

O peso das suprarrenais foi menor nos casos com 
malformação congênita. As malformações congênitas têm 
sido associadas a alterações do peso dos órgãos avaliados na 
autópsia perinatal. A zona fetal da suprarrenal, também 
conhecida como córtex imatura, é uma região transitória, 
que apresenta uma involução e posterior desaparecimento 
em aproximadamente três meses após o nascimento30. 
Pesquisadores sugerem que alguns genes importantes no 
desenvolvimento das suprarrenais, em especial da zona 
fetal, podem se expressar de maneira anormal em casos 
de anencefalia, entre eles o gene FREM2, que é regulado 
pelo hormônio adrenocorticotrófico (ACTH)31. Estudos 
demonstram que, em casos de alteração do tubo neural, a 
hipoplasia da suprarrenal é um achado frequente, geral-
mente associado à involução da zona fetal por alterações 
no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal32. Em nossos casos, 
a alteração do tubo neural foi uma das malformações 
mais frequentes, podendo ser a causa do baixo peso da 
suprarrenal observado neles.
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Referências

Há um baixo índice de consentimento para a reali-
zação de autópsias perinatais, com uma forte tendência a 
reduzir em diferentes países33. Esses dados também foram 
observados em nosso serviço, sendo uma das limitações 
deste estudo, uma vez que um número maior de casos 
poderia melhorar a acurácia da análise. Outra limitação 
está relacionada aos prontuários dos pacientes, que muitas 
vezes apresentam dados clínicos e laboratoriais incomple-
tos, o que dificulta o diagnóstico.

Apesar dos avanços no diagnóstico por imagem, a 
autópsia convencional permanece como padrão ouro no 
diagnóstico post mortem3-5, e em alguns casos ela pode 
mudar o diagnóstico obtido em exames pré-natais, o que 
influencia no aconselhamento genético para o casal20. Dessa 
forma, é importante estabelecer novos critérios de análise 
da autópsia que possam aprimorar esse exame. 

Portanto, este estudo demonstrou que as variações 
do peso das crianças e de seus órgãos estão relacionadas 
aos tipos de causa de morte perinatal, contribuindo para 
melhorar a interpretação dos achados de autópsia e a sua 
relação anatomoclínica. Além disso, essas novas informa-
ções podem contribuir para um aumento na acurácia de 
exames imaginológicos pré-natais. 
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