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mento das partes fetais entre si e entre o
feto e as membranas(1), favorecendo o de-
senvolvimento dos sistemas locomotor e
respiratório. Além disso, o líquido amnió-
tico protege o feto contra traumas, pois ao
equalizar as forças aplicadas ao conteúdo
uterino funciona como um perfeito amor-
tecedor natural. Ele é formado pela reab-
sorção através das membranas corioamnió-
ticas(2), exsudato alveolar(3), urina fetal(4) e
pelas trocas fetais(5).

Foi demonstrado que aproximadamente
3.600 ml de líquido amniótico são troca-
dos entre a mãe e o feto a cada hora(6). Este
é um processo ativo que, para o seu per-
feito funcionamento, depende do bem-es-
tar fetal, da saúde materna e da integridade
da placenta e seus anexos. O volume con-
siderado normal para o líquido amniótico
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varia de acordo com a idade gestacional, e
estes valores encontram-se em torno de
250 ml na 16� semana, 800 ml na 28� se-
mana, atingindo 1.000 ml na 34� semana(7).
Estes são valores médios, aceitando-se
grande margem de variação dentro da fai-
xa de normalidade. Após a 34� semana, o
volume amniótico declina progressiva-
mente, chegando a 800 ml na 40� semana
de gestação.

Além de sua relação com a idade ges-
tacional, o volume do líquido também se
relaciona com o peso fetal e placentário(8).
Os fetos pequenos para a idade gestacio-
nal (PIG) tendem a apresentar redução do
líquido amniótico, enquanto os grandes
para a idade gestacional (GIG) tendem a
apresentar volumes aumentados(9,10). O
oligodrâmnio com membranas intactas
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INTRODUÇÃO

O líquido amniótico tem grande impor-
tância no crescimento, no desenvolvimento
e nas funções fetais, permitindo o desliza-
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pode ser causado por várias condições em
que o débito urinário fetal é baixo, incluin-
do as várias malformações do sistema uri-
nário fetal e doenças relacionadas a insu-
ficiência placentária, como o retardo de
crescimento intra-uterino (RCIU), a doen-
ça hipertensiva específica da gestação
(DHEG) e a gravidez pós-termo(11). O po-
lidrâmnio também pode ser causado por
vários distúrbios fetais e maternos ou pode
ser idiopático, em que as malformações do
trato gastrintestinal e o diabetes mellitus
são as causas fetais e maternas mais fre-
qüentes(11).

Atualmente, o ultra-som é o melhor
método para a avaliação do líquido amnió-
tico. Vários métodos foram propostos para
a sua medida sonográfica, entre eles, a
análise subjetiva, o índice de líquido am-
niótico (ILA) e a medida do bolsão mais
profundo são os mais utilizados. Por meio
desses métodos, vários estudos foram rea-
lizados tentando relacionar a medida do
líquido amniótico com o prognóstico pe-
rinatal. Myles e Strassner(12), realizando a
medida do líquido amniótico nos quatro
quadrantes em pacientes a termo, notou
que esta medida pode predizer o prognós-
tico perinatal, relacionando valores abai-
xo do percentil 50 com Apgar < 7, desa-
celerações variáveis e desacelerações tar-
dias da freqüência cardíaca fetal, maior
número de partos cesárea por sofrimento
fetal e pH arterial do cordão umbilical <
7,20. Um outro estudo avaliou o ILA em
6.423 gestações(13), notando-se oligodrâm-
nio em 147 casos (2,3%), sendo esta com-
plicação associada com aumento de indu-
ções do trabalho de parto, nascimento de
fetos mortos, admissão em UTI neonatal,
aspiração de mecônio e morte neonatal.
Chauhan et al.(14), por meio de meta-aná-
lise, concluiu que o ILA < 5,0 cm medido
nos períodos anteparto e intraparto está re-
lacionado com significante aumento na in-
dicação de cesárea por sofrimento fetal e
Apgar baixo no quinto minuto.

Grande número de trabalhos da litera-
tura testou medidas para tentar aumentar
o volume de líquido amniótico nos casos
de oligodrâmnio, com resultados ampla-
mente variados. No nosso meio, Mauad
Filho et al.(15) estudaram, prospectivamen-
te, as alterações do líquido amniótico em
23 gestantes submetidas a imersão subto-

tal em banheira com água a 34°C, por um
período de 30 minutos. Os autores nota-
ram aumento significativo no ILA em to-
das as pacientes, principalmente naquelas
com menor índice previamente à imersão.

Apesar do grande número de estudos
sobre o ILA existente na literatura, poucas
pesquisas o avaliaram de forma prospecti-
va em populações de baixo risco, na ten-
tativa de predizer complicações da gesta-
ção e do período perinatal. Tal fato moti-
vou a realização deste trabalho, que tem
por objetivo analisar, prospectivamente, o
ILA em gestantes de baixo risco, que apre-
sentaram ou não complicações da gestação
e do período perinatal.

MATERIAIS E MÉTODOS

A casuística deste estudo compreendeu
45 mulheres, avaliadas de forma prospec-
tiva, na sua primeira gestação, sem doen-
ças crônicas, gestacionais ou ginecológicas,
atendidas no Ambulatório de Pré-Natal do
Departamento de Ginecologia e Obstetrí-
cia do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP)
da Universidade de São Paulo ou na rede
pública municipal de Ribeirão Preto, SP,
e encaminhadas para a avaliação ultra-so-
nográfica da gestação. O estudo foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do
HCFMRP. Os exames foram realizados
após explicação à paciente e assinatura do
termo de consentimento pós-informação.

A determinação da idade gestacional foi
feita pela data da última menstruação e
pela realização de ultra-sonografia trans-
vaginal no primeiro trimestre da gestação,

realizada pelo pesquisador. Os critérios de
exclusão do estudo foram a existência de
doenças crônicas, gestacionais ou gineco-
lógicas presentes no momento do recruta-
mento (18–20 semanas), o uso crônico de
medicações, tabagismo, gestações múlti-
plas, presença de malformações fetais,
abortamento, ruptura prematura das mem-
branas (RPM), não comparecimento aos
retornos agendados e partos realizados em
outros hospitais.

Foram obtidos dados como idade, cor,
presença de doenças clínicas ou ginecoló-
gicas e história familiar de doenças crôni-
cas (hipertensão arterial crônica e diabe-
tes mellitus). As pacientes foram avaliadas
sempre pelo mesmo observador, após mic-
ção espontânea, em decúbito dorsal. A
medida do ILA foi realizada, utilizando-se
a técnica de medida dos quatro quadrantes
descrita por Phelan et al.(16) (Figura 1),
entre 18–20, 24–26, 28–30 e 34–36 sema-
nas de gestação. O equipamento utilizado
foi da marca ATL (Advanced Technologies
Laboratories, USA), modelo HDI 3000,
dotado de transdutor convexo de 2–5 MHz
(banda larga), Doppler pulsátil, “color”
Doppler e Doppler de amplitude (“power”
Doppler), e o filtro foi fixado em 100 Hz.
Também foi realizada a avaliação Doppler
das artérias uterinas entre 24–26 semanas
de gestação.

Foram consideradas anormalidades do
ILA medidas acima do percentil 95 ou
abaixo do percentil 5 da curva de norma-
lidade construída por Moore e Cayle(17).
O Doppler das artérias uterinas foi consi-
derado alterado quando apresentava inci-
sura bilateral.
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Os partos foram realizados no Centro
Obstétrico do HCFMRP. Os recém-nasci-
dos foram recepcionados e acompanhados
pela equipe do Departamento de Pediatria
e Puericultura do HCFMRP. As complica-
ções da gestação observadas foram a
DHEG e o parto pré-termo (PPT) – abai-
xo de 37 semanas. O diagnóstico de DHEG
foi feito nas pacientes que apresentaram
aumento da pressão arterial (PA) ≥ 140/90
mmHg, mantida após repouso de seis ho-
ras, ou elevação de 30 mmHg na pressão
sistólica ou de 15 mmHg na pressão dias-
tólica após a 20� semana da gestação, as-
sociado a edema e/ou proteinúria (> 300
mg em 24 horas). As complicações perina-
tais observadas foram a centralização ce-
rebral do fluxo sanguíneo fetal, presença
de mecônio espesso no líquido amniótico
no momento do nascimento e recém-nas-
cidos PIG. Consideramos recém-nascidos
PIG aqueles que apresentaram peso ao
nascimento abaixo de percentil 10 na cur-
va de crescimento, estabelecida para a
nossa população(18).

Na análise estatística foram utilizados
o teste não-paramétrico de Mann-Whitney
e o coeficiente de correlação de Spearman.
Foi considerado o nível de significância de
95% (p < 0,05).

RESULTADOS

Foram avaliadas 45 pacientes no decor-
rer do estudo e as suas características epi-
demiológicas estão descritas na Tabela 1.

As gestantes recrutadas foram acompa-
nhadas longitudinalmente até o final da
gestação e foi realizada a verificação do
resultado obstétrico e perinatal. Observa-
mos 12 casos de complicações gestacionais
ou perinatais, listados na Tabela 2.

A Tabela 3 apresenta a média e o des-
vio padrão do ILA nos exames realizados
entre 18–20, 24–26, 28–30 e 34–36 sema-
nas nas gestações normais e que desen-
volveram complicações.

As Figuras 2 e 3 mostram os percentis
5, 50 e 95 do ILA em quatro períodos das
gestações normais e que desenvolveram
complicações, e a Figura 4 compara o per-
centil 50 desses dois grupos

Segundo a classificação de Moore(17),
observamos um caso de oligodrâmnio no
exame realizado entre 18–20 semanas,

com evolução normal do ILA e da gesta-
ção, posteriormente. O polidrâmnio foi
notado em dois casos entre 28–30 sema-
nas, também com evolução normal da ges-
tação. Nos casos complicados não houve
nenhum caso de anormalidade do ILA.

Utilizamos o teste de correlação de
Spearman para avaliarmos se o ILA tem
relação com a idade gestacional da resolu-
ção da gravidez e não verificamos associa-
ção em nenhum dos períodos estudados
nas pacientes normais e complicadas. O
peso ao nascimento do recém-nascido tam-
bém não mostrou correlação com o ILA em
nenhum período.

Quando avaliamos a via de parto, as
pacientes que não desenvolveram compli-

cações da gestação tiveram 30 (90,9%)
partos vaginais e três (9,1%) partos cesá-
reos, enquanto as que desenvolveram com-
plicações, seis (50,0%) tiveram partos va-
ginais e seis (50,0%) tiveram partos cesá-
reos. Ao compararmos o ILA nos quatro
períodos da gestação estudados, não nota-
mos diferença estatística relacionada à via
de parto, tanto nas gestações normais
quanto nas complicadas.

O Doppler das artérias uterinas foi rea-
lizado entre 24–26 semanas de gestação e
evidenciaram-se 21 (46,7%) casos de inci-
sura bilateral (Doppler alterado) e 24
(53,3%) casos de incisura unilateral ou
ausente (Doppler normal). A presença da
incisura bilateral se mostrou como um bom
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preditor das complicações gestacionais e
perinatais, com sensibilidade de 90,0% e
especificidade de 62,5%.

A Tabela 4 mostra a relação da presença
de incisura bilateral nas artérias uterinas
com 24–26 semanas de gestação e o ILA.

DISCUSSÃO

O líquido amniótico é um componente
importante do ambiente intra-uterino. Sua
produção e absorção dependem de uma
série de mecanismos interdependentes en-
tre o feto, a placenta, as membranas e o
organismo materno, sendo que qualquer
alteração no seu volume requer cuidado-
sas avaliações, tanto do feto como da
mãe(19). Portanto, o entendimento do pro-
cesso fisiológico de produção do líquido
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amniótico, seus mecanismos de regulação
e excreção, assim como os fatores e doen-
ças que interferem com a sua dinâmica, são
de extrema importância para o clínico e o
ultra-sonografista.

No nosso estudo, o acompanhamento
prospectivo de gestações de baixo risco
evidenciou o surgimento de complicações
gestacionais ou perinatais em 26,7% des-
sas pacientes, complicações que se corre-
lacionaram com menor idade gestacional
no momento do parto, maior prevalência
de partos cesárea e menor peso ao nasci-
mento, quando comparadas com as gesta-
ções normais (Tabela 1). A maior parte
dessas complicações pode propiciar alte-
rações no volume do líquido amniótico,
pois estão relacionadas a má-adaptação
placentária, como a DHEG, a RCIU e o

PPT. Quando as funções placentárias estão
comprometidas ocorre dificuldade nas tro-
cas metabólicas e variações extremas no lí-
quido amniótico, podendo ocorrer oligo-
drâmnio, tornando-se causa de aumento
nas taxas de morbidade e mortalidade pe-
rinatais(20).

Não notamos diferença estatística no
ILA nos quatro períodos estudados, entre
as gestações normais e complicadas. Pro-
vavelmente isto se deve ao fato de que os
processos patológicos se instalaram em
períodos tardios da gravidez, acima da 30�
semana, não havendo tempo hábil para
alterações da função placentária que pu-
dessem repercutir no volume do líquido
amniótico. A utilização da classificação de
Moore(17) não foi útil no nosso estudo, pois
os casos que apresentaram oligodrâmnio
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ou polidrâmnio em algum momento da
gestação não evoluíram com complicações
maternas ou perinatais. Como os valores
alterados se encontravam próximos aos li-
mites de normalidade, este fato pode ser
explicado pela variação inerente ao méto-
do, que pode chegar a até 10%, mesmo
com o exame realizado por um único ob-
servador(21).

O ILA não se relacionou com a via de
parto, idade gestacional do parto ou com
o peso de nascimento no presente trabalho.
A literatura relaciona alterações no volu-
me do líquido amniótico, principalmente
o oligodrâmnio, com alterações nestas va-
riáveis(8,11), porém, na nossa amostra não
observamos nenhum caso de alterações no
volume do líquido amniótico nas gestações
que desenvolveram complicações.

Goodlin et al.(22) verificaram que a per-
fusão uterina parece ser importante na for-
mação do líquido amniótico e o Doppler
das artérias uterinas pode avaliar se esta
perfusão é adequada(23). No nosso estudo,
comparamos a média do ILA entre as pa-
cientes que apresentavam incisura bilate-
ral nas artérias uterinas entre 24–26 sema-
nas com aquelas em que a perfusão uteri-
na era normal, e notamos diferença esta-
tística somente no exame realizado entre
28–30 semanas, em que a média foi maior
no grupo de gestações complicadas (143,7
vs. 165,9). Este achado é inusitado e pro-
vavelmente devido ao acaso e não possui
aplicabilidade clínica, pois, apesar das
médias serem diferentes entre os dois gru-
pos, ambas se encontram dentro da faixa
de normalidade para a idade gestacional.

A avaliação prospectiva do ILA, quan-
do este se encontra dentro da faixa de nor-
malidade através da avaliação subjetiva, em

gestações de baixo risco parece não ser um
método adequado para o rastreamento ou
mesmo a seleção de uma população com
maior risco para o desenvolvimento de
complicações da gestação ou do período
perinatal. Outros estudos prospectivos
devem ser realizados para tentar verificar
a importância do ILA na predição de com-
plicações em pacientes de baixo risco.
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