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Resumo
OBJETIVO: Determinar os desfechos maternos e perinatais em gestantes com o líquido amniótico diminuído segundo o 
índice de líquido amniótico (ILA). MÉTODOS: Realizou-se estudo de coorte com 176 pacientes admitidas na enfermaria 
de alto risco do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP. O líquido amniótico foi mensurado 
pelo índice de líquido amniótico , sendo classificado como diminuído, quando entre 5,1 e 7,9 cm; oligohidrâmnio 
moderado, entre 3,1 e 5,0 cm; e grave, quando menor ou igual a 3,0 cm. Para se determinar a diferença entre os 
três grupos das variáveis categóricas estudadas, foram utilizados o teste de chi-quadrado e exato de Fisher, quando 
pertinentes, e, para as variáveis numéricas, utilizou-se o teste de Mann Whitney, em um nível de significância de 5%. 
RESULTADOS: As malformações fetais ocorreram mais frequentes quando o oligohidrâmnio foi grave, enquanto as 
síndromes hipertensivas foram associadas ao oligohidrâmnio moderado. Observou-se semelhança entre os três grupos 
em relação à rotura prematura das membranas e outras causas. O líquido amniótico reduzido foi encontrado com 
maior frequência quando a idade gestacional do diagnóstico foi ≥32ª semana. Em relação aos desfechos perinatais, 
a incidência de índice de Apgar <7 no 1o e 5o minuto do óbito perinatal, da icterícia neonatal e da hipoplasia 
pulmonar foi mais elevada na presença do oligohidrâmnio moderado a grave. CONCLUSÕES: As causas e os 
desfechos maternos e perinatais em gestantes com líquido amniótico reduzido varia em relação a sua classificação 
pelo ILA, estando o oligohidrâmnio grave associado aos desfechos perinatais adversos e às malformações fetais.

Abstract
Purpose: To determine maternal and perinatal outcomes in pregnant women with low amniotic fluid, according to the 
amniotic fluid index (AFI). METHODS: A cohort study conducted on 176 patients admitted to the high risk ward of Instituto 
de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), in Recife, Pernambuco, Brazil. Amniotic fluid was measured by the 
amniotic fluid index, and classified as low when between 5.1 and 7.9 cm, moderate oligohydramnios between 3.1 
and 5.0 cm, and severe oligohydramnios when less than or equal to 3.0 cm. To determine the difference between the 
three groups of categorical variables studied the chi-square and Fisher exact tests were used, when applicable, and 
for the numerical variables the Mann-Whitney test was applied, with the level of significance set at 5%. Results: Fetal 
malformation more frequently occurred when oligohydramnios was severe. Hypertensive disorders, however, were 
associated with moderate oligohydramnios. There was similarity between the three groups in relation to premature 
rupture of membranes and other causes. Low amniotic fluid was more frequently diagnosed when tested at the 
gestational age of 32 weeks or earlier. Regarding the perinatal outcomes, the incidence of Apgar score <7 in the 1st 
and 5th minutes, perinatal death, neonatal jaundice and pulmonary hypoplasia was higher when oligohydramnios 
was moderate to severe. Conclusions: Maternal and perinatal causes and outcomes in pregnant women with 
low amniotic fluid vary with respect to their AFI, severe oligohydramnios being associated with fetal malformation and 
other adverse perinatal outcomes.
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Introdução

O oligohidrâmnio é definido como uma redução da 
quantidade de líquido amniótico para menos de 500 mL 
com uma frequência que varia de 0,5 a 5,5% das gesta-
ções1,2. A fisiopatologia é baseada nas anormalidades de sua 
produção, reabsorção ou perda. As principais causas são a 
rotura prematura das membranas, anomalias congênitas, 
síndrome de má adaptação placentária e uso de drogas 
pela mãe, podendo ou não estar associada aos desfechos 
perinatais adversos1,3,4.

Diante do diagnóstico de oligohidrâmnia, a rotura 
prematura das membranas deve ser sempre excluída, uma 
vez que acomete 8 a 10% das gestações. No entanto, essa 
condição é, em geral, facilmente diagnosticada clinicamen-
te5. As anomalias do trato urinário contribuem com 1% 
das malformações fetais, sendo geralmente associadas ao 
oligohidrâmnio grave em 25 a 38% das malformações do 
sistema urinário. Evolui com prognóstico fetal reservado, 
quando a redução do líquido é importante, particularmente 
devido a hipoplasia pulmonar e consequente óbito peri-
natal3,6. Nas anomalias cromossômicas sem envolvimento 
do sistema geniturinário, o oligohidrâmnio está presente 
em 0,4 a 4,4% dos casos6,7.

A má adaptação placentária é outra importante causa 
do oligohidrâmnio, pois leva à hipoxemia fetal crônica, 
provocando redução da diurese fetal. Está geralmente 
relacionada à hipertensão arterial, restrição de crescimento 
intrauterino, pós-maturidade e tabagismo materno8,9. 
Algumas drogas podem estar envolvidas na etiologia da 
redução do volume do líquido amniótico. Os inibidores 
da prostaglandina sintetase, como os anti-inflamatórios 
não hormonais e a dipirona, e os inibidores da enzima 
conversora de angiotensina provocam redução do fluxo 
vascular renal fetal e consequente oligohidrâmnio10,11. 
Outra droga pouco estudada, mas que pode causar o 
oligohidrâmnio, é a nifedipina12.

O líquido amniótico reduzido pode se associar aos 
resultados perinatais desfavoráveis, tanto devido às causas 
como pelas suas consequências sobre o feto8,9,13,14. Quanto 
mais precoce se instala o oligohidrâmnio, mais grave é 
o prognóstico materno e fetal14. Na presença da rotura 
das membranas amnióticas, tanto o maior tempo de 
bolsa quanto a menor quantidade de líquido amniótico, 
encontram-se associados às maiores taxas de infecções 
maternas e perinatais15,16.

O diagnóstico do oligohidrâmnio deve ser feito 
por meio da ultrassonografia, utilizando as técnicas da 
avaliação subjetiva ou da mensuração do maior bolsão na 
cavidade amniótica ou pelo índice de líquido amniótico 
(ILA)4,13,17. A literatura sugere que a medida do maior 
bolsão seja preferível ao ILA por diagnosticar com menos 
frequência o oligohidrâmnio e por apresentar menor taxa 

de induções do trabalho de parto, contudo, sem melhorar 
os resultados perinatais13. Apesar disso, muitos centros 
utilizam o ILA por ser uma técnica de fácil realização 
e padronização, com boa reprodutibilidade e  melhor 
quantificação do volume,  sendo um método adequado 
para pesquisas13,15-17.

Nos diversos estudos, o ILA é classificado segundo 
a gravidade em oligohidrâmnio leve/líquido diminuído, 
moderado e grave. Acreditamos que, para cada grupo 
específico, as principais causas de oligohidrâmnio e os 
resultados perinatais sejam diferentes, podendo ajudar no 
diagnóstico diferencial; porém não encontramos estudos 
na literatura pesquisada. Assim, o objetivo desse estudo 
foi comparar as causas de redução do líquido amniótico 
e os resultados maternos e perinatais de acordo com a 
classificação pelo índice de líquido amniótico.

Métodos

Realizou-se estudo observacional, retrospectivo e tipo 
coorte, com gestantes internadas na enfermaria de alto 
risco do IMIP, no período de janeiro de 2007 a dezembro 
de 2008, em Recife (PE), localizado ao nordeste do Brasil. 

O protocolo de pesquisa foi submetido ao comitê de 
ética em pesquisa do IMIP (CEP no 786-06/2007) tendo 
sido iniciado apenas após a sua aprovação. Por se tratar de 
um estudo retrospectivo, foi solicitado ao CEP dispensa 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram incluídas todas as gestantes com diagnóstico 
de oligohidrâmnio admitidas na enfermaria de gestação 
de alto risco, no período do estudo, com idade gestacional 
maior ou igual à 24ª semana e/ou peso do concepto ao 
nascimento maior ou igual a 500 g. Foram excluídas as 
gestantes e os recém-nascidos cujos prontuários médicos 
não foram encontrados.

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado pelo 
o programa Statcalc do Epi-Info 2007, versão 3.4.3, pre-
vendo-se uma frequência de oligohidrâmnio, em gestações 
com malformações congênitas de fetos diagnosticadas 
no pré-natal, de 17%3 e uma precisão relativa de 30%. 
Obteve-se uma amostra de 147 gestantes para um nível 
de confiança de 90%.

As gestantes foram identificadas por meio de livro 
de registro do setor de Medicina Fetal, responsável pela 
realização das ultrassonografias da enfermaria de alto 
risco do IMIP. Dessa forma, o prontuário foi localizado 
e o instrumento de coleta preenchido adequadamente.

As características da amostra estudadas foram a idade 
materna (anos), a escolaridade (anos completos), a paridade 
e o trabalho remunerado. Os desfechos obstétricos anali-
sados foram as causas da redução do líquido amniótico, 
o ILA, idade gestacional no diagnóstico e no nascimento 
(semanas), vias de parto (normal, cesárea e instrumental), 
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as indicações de cesariana, corioamnionite, infecções ma-
terna e puerperal e dias de internação hospitalar materno.

Os desfechos perinatais foram óbito, sexo do recém-
nascido (masculino ou feminino), peso do recém-nascido 
(gramas), escore de Apgar no 1° e 5° minutos, infecções 
congênitas, icterícia neonatal, síndrome de desconforto 
respiratório (SDR) e/ou taquipneia transitória do recém-
nascido (TTRN), hipoplasia pulmonar, sepse neonatal e 
dias de internação hospitalar neonatal.

As gestantes foram internadas na enfermaria por diversas 
indicações, incluindo a de redução do líquido amniótico. 
Após a internação, todas as gestantes foram submetidas 
a, pelo menos, uma ultrassonografia obstétrica. Foi usado 
um equipamento Samsung Medison, modelo Accuvix V20 
Prestige com transdutor setorial de 5 MHz. A gestante 
permaneceu, durante o exame, em decúbito dorsal. Todos 
os exames ultrassonográficos foram realizados por médicos 
especialistas em medicina fetal. A ultrassonografia foi 
realizada como rotina da instituição para avaliação do 
bem-estar fetal e da morfologia fetal, na qual se inclui a 
mensuração do ILA, podendo o diagnóstico da redução 
do volume de líquido aminiótico ter sido realizado ou 
ratificado durante a internação.

O volume do líquido amniótico foi avaliado pelo 
ILA, técnica semiquantitativa, na qual quatro bolsões de 
líquido amniótico são delimitados, dividindo-se o abdome 
materno em quatro quadrantes, por meio de duas linhas 
imaginárias perpendiculares que se cruzam no nível da 
cicatriz umbilical, sendo uma delas posicionada sobre a 
linha negra17. O somatório dos quatro valores determinou 
o valor do índice. Esse método bem padronizado demons-
trou ter boa reprodutibilidade e ser de fácil aprendizado17. 

As participantes foram divididas em três grupos segundo 
o valor do ILA. Considerou-se líquido amniótico diminuído, 
quando o valor encontrou-se entre 5,1 e 7,9 cm; oligohi-
drâmnio moderado, entre 3,1 a 5,0 cm; e oligohidrâmnio 
grave, quando menor ou igual a 3,0 cm17.

Os dados foram coletados pelos pesquisadores, uti-
lizando-se o prontuário médico do setor de Medicina 
Fetal, além dos prontuários obstétricos e da neonatologia. 
Todas as gestantes foram acompanhadas até o momento 
do parto; e os recém-nascidos, até a alta hospitalar, para 
confirmação ou não dos diagnósticos sugeridos antes do 
parto. Os prontuários dos recém-nascidos foram utilizados 
para confirmar ou ratificar os diagnósticos.

As causas obstétricas da redução do líquido amnióti-
co foram definidas cuidadosamente pelos pesquisadores, 
conforme descrito nos prontuários médicos. Assim, todas 
as gestantes incluídas no estudo tiveram seus diagnósticos 
confirmados ou ratificados retrospectivamente.

O diagnóstico de rotura prematura das membranas 
foi realizado por meio do exame especular quando se ob-
servou a saída de líquido amniótico pelo orifício cervical 

externo do colo uterino, durante a manobra de vassalva. 
As síndromes hipertensivas foram definidas segundo os 
critérios diagnósticos do National High Blood Pressure 
Education Program Working Group on High Blood Pressure 
in Pregnancy18. As doenças maternas associadas foram 
definidas segundo a informação da paciente ou quando o 
diagnóstico foi realizado durante a sua internação, de acordo 
com a descrição nos prontuários médicos. Consideraram-se 
causas idiopáticas, por exclusão diagnóstica, quando não 
foi evidenciada nenhuma possível etiologia da oligohi-
drâmnia descrita na literatura.

Para a confirmação das anomalias internas e das 
infecções congênitas diagnosticadas no pré-natal, foram 
consideradas as descrições dos exames complementares 
e/ou avaliação clínica e cirúrgica dos recém-nascidos. 
Para as anomalias externas, considerou-se o exame 
clínico realizado pelo neonatologista. Para avaliação do 
uso de drogas/medicações, foram observadas as pres-
crições médicas e relatórios de enfermagem, anotando 
aquelas que são possíveis causas de redução do volume 
de líquido amniótico.

Os desfechos obstétricos e perinatais também foram 
definidos por avaliação retrospectiva dos prontuários 
médicos, cujos diagnósticos foram realizados pelos mé-
dicos assistentes. Todos os diagnósticos foram revisados 
detalhadamente pelos pesquisadores, a fim de diminuir 
possíveis erros.

A análise estatística foi realizada com uso do programa 
de domínio público Epi-Info 3.5.3. Para descrever as carac-
terísticas da amostra, utilizaram-se medidas de tendência 
central e dispersão, além de distribuições de frequências. 
Para comparação entre os grupos, utilizaram-se os testes 
de χ2 e exato de Fisher, quando pertinentes. As variáveis 
numéricas de distribuição assimétrica foram comparadas 
utilizando o teste de Mann Whitney. Todos os testes foram 
avaliados em um nível de significância de 5%.

Resultados

Foram identificadas 219 gestantes, com diagnóstico 
ultrassonográfico de líquido amniótico reduzido ou oli-
gohidrâmnio, candidatas à inclusão no estudo a partir da 
realização de, pelo menos, uma ultrassonografia obstétrica 
no setor de Medicina Fetal do IMIP. Dessas, 50 não foram 
incluídas na análise por ausência de registro neonatal, 
restando 176 gestantes para análise. Segundo o índice 
de líquido amniótico, 63 gestantes foram classificadas 
em líquido diminuído, 40 em moderado e 73 em grave.

De acordo com as principais características da 
amostra, a idade materna variou entre 13 e 43 anos com 
média de 25,6±6,9 anos. Quanto ao local de trabalhos, 
96 pacientes (55%) se declararam como trabalhadoras 
do lar; a maior parte, 65 gestantes (37%), apresentava 



345Rev Bras Ginecol Obstet. 2013; 35(8):342-8

Desfechos maternos e perinatais em gestantes com líquido amniótico diminuído

entre 8 e 11 anos completos de estudo; e 75 (43%) eram 
primigestas. Destaca-se que não encontramos diferenças 
significativas quanto a essas características da amostra 
entre os três grupos (Tabela 1).

Quanto à causa básica da redução do índice de lí-
quido amniótico, observou-se que para 54,0% (n=95) 
das participantes a redução foi devida a doenças clínicas 
e hipertensivas durante a gravidez e 41,5% (n=73) 
por rotura prematura das membranas; 26,1% (n=46) por 
malformações fetais; 4% (n=7) por outras causas como 
infecções maternas e sífilis; e 8,5% (n=15) permaneceram 
como causas desconhecidas. Como possíveis drogas/medi-
cações responsáveis pela redução do volume amniótico, a 
nifedipina foi a única descrita, sendo o seu uso observado 
em 15,9% (n=28) das pacientes.

Observou-se ainda semelhança entre os grupos 
quanto à rotura prematura das membranas, doenças ma-
ternas associadas (incluindo diabetes); uso de nifedipina 
durante a internação; outras causas (qualquer infecção 
materna pré-natal ou congênita) e causas idiopáticas. 
As malformações fetais, de uma forma geral, ocorreram 

mais frequentemente quando o oligohidrâmnio foi gra-
ve (p=0,0001), não havendo diferença entre os grupos 
quando as malformações do sistema geniturinário foram 
excluídas (p=0,3). As síndromes hipertensivas foram mais 
frequentemente associadas ao oligohidrâmnio moderado 
(p=0,002) (Tabela 2).

A mediana do índice de líquido amniótico de toda 
amostra foi de 4,6 cm (intervalo interquartil – IIQ: 
2,4–5,7). Encontrou-se que a mediana do ILA foi sig-
nificativamente maior nas gestantes que desenvolveram 
síndrome hipertensiva (4,8x3,1 cm) quando comparada à 
mediana de ILA de todas as outras causas (p=0,004). Nas 
gestações cujos recém-nascidos apresentavam diagnóstico 
de qualquer malformação fetal (1,6x4,6 cm; p<0,0001) e, 
particularmente quando a malformação fetal localizava-se 
no sistema geniturinário (0x4,6 cm; p=0,001), a mediana 
do ILA foi menor quando comparado à mediana das ges-
tantes que não apresentavam malformações congênitas. 
Em relação à presença ou à ausência de rotura prematura 
das membranas (3,8x4,5 cm; p=0,8), de doenças clíni-
cas maternas (4,7x4,0 cm; p=0,1), do uso da nifedipina 
(4,0x4,0 cm; p=0,7), de outras causas (1,3x4,0 cm; 
p=0,07) e de causas idiopáticas (5,3x4,0 cm; p=0,05), 
as medianas do ILA foram semelhantes nos grupo com e 
sem os desfechos estudados, respectivamente.

Em relação aos desfechos obstétricos, não se observou 
diferença significativa segundo a classificação de redução 
do volume de líquido amniótico para idade gestacional 
da interrupção antes ou após a 35a semana de gravidez, 
a frequência de cesariana, a corioamnionite, a infecção 
puerperal e a internação hospitalar com duração maior que 
20 dias. Observou-se que a redução do volume do líquido 
amniótico, quando a idade gestacional do diagnóstico foi 
maior ou igual a 32ª semana, foi frequentemente classificado 
como líquido amniótico reduzido (p=0,002) (Tabela 3).

Tabela 1. Características da amostra de acordo com a classificação do volume de líquido 
amniótico determinada pelo índice de líquido amniótico

Variáveis
Líquido 

diminuído
(n=63)

Oligohidrâmnio 
moderado 

(n=40)

Oligohidrâmnio 
grave (n=73) Valor p

Idade materna em anos 
(Média±DP) 25,3±7,5 25,7±6,1 25,9±7,0 0,8*

Nulíparas (n; %) 34; 54,0 21; 52,5 39; 53,4 0,9**

Escolaridade ≤7 anos (n; %) 21; 33,3 15; 37,5 33; 45,2 0,3**

Trabalho remunerado (n; %) 40; 63,5 24; 60,0 46; 63,0 0,9**

Líquido diminuído: 5,1 a 7,9 cm; Oligohidrâmnio moderado: 3,1 a 5 cm; 
Oligohidrâmnio grave: menor ou igual a 3 cm; DP: desvio-padrão. *Teste t de 
Student. **Teste χ2.

Tabela 2. Causas da redução volume de líquido amniótico de acordo com a classificação determinada pelo índice de líquido amniótico

Causas*
Líquido diminuído

(n=63)
Oligohidrâmnio moderado

(n=40)
Oligohidrâmnio grave

(n=73) Valor p**
n % n % n %

RPM 24 38,1 20 50,0 29 39,7 0,4

Síndromes hipertensivas 18 28,6 14 35,0 7 9,6 0,002

Doenças clínicas 12 19,0 6 15,0 9 12,3 0,5

Qualquer anomalia fetal 7 11,1 8 20,0 31 42,5 0,0001

Malformação do SGU 1 1,6 2 5,0 21 28,8 < 0,0001

Anomalias fetais, excluindo do SGU 6/62 9,7 6/38 15,5 10/52 19,2 0,3

Uso de nifedipina 11 17,4 6 15,0 11 15,1 0,9

Outras 1 1,6 1 2,5 5 6,8 0,2

Idiopática 8 12,7 3 7,5 4 5,5 0,3

Líquido diminuído: 5,1 a 7,9 cm; Oligohidrâmnio moderado: 3,1 a 5 cm; Oligohidrâmnio grave: menor ou igual a 3 cm; RPM: rotura prematura das membranas; 
SGU: sistema geniturinário. *Um participante pode apresentar uma ou mais causa. **Teste de χ2.
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As principais indicações de cesariana foram apresentações 
anômalas (n=17 – 19,5%); oligohidrâmnio (n=16 – 18,4%); 
colo uterino desfavorável (n=14 – 16,1%), centralização 
fetal (n=11 – 12,6%), restrição de crescimento intrauterino 
(n=6 – 6,9%) e malformação fetal (n=5 – 5,7%).

Em relação aos desfechos perinatais, o índice de Apgar 
menor que sete no primeiro e no quinto minuto, o óbito 
perinatal, icterícia neonatal e a hipoplasia pulmonar foram 
mais frequentes na presença de oligohidrâmnio moderado 
a grave. Não se observou diferença significativa entre os 
grupos em relação aos recém-nascidos pequenos para idade 
gestacional, síndrome do desconforto respiratório do recém-
nascido ou taquipneia transitória do recém-nascido, sepse 
neonatal e dias de internação hospitalar maior que 15 dias.

Discussão

Neste estudo, as principais causas de oligohidrâmnio 
foram a rotura prematura das membranas, síndromes 
hipertensivas, doenças clínicas maternas associadas, 
malformações congênitas, o uso de nifedipina, infecções 
congênitas e causas idiopáticas semelhantes ao resultado 
em outros estudos3,5-7,9-12,19.

A associação entre oligohidrâmnio e as síndromes 
hipertensivas e doenças clínicas maternas é bem documen-
tada na literatura. Nessas situações, o oligohidrâmnio é 
devido a uma má adaptação placentária, o que representa 
maior gravidade da doença hipertensiva, contribuindo 
para elevar a morbidade e mortalidade perinatal, além 
de resultar em maiores taxas de indução do trabalho de 
parto ou indicação de cesariana9,20.

No nosso estudo, as síndromes hipertensivas foram 
mais frequentes quando o líquido amniótico era dimi-
nuído ou com oligohidrâmnio moderado. Em estudo 
com metodologia semelhante, foi encontrado que, na 
presença de restrição de crescimento intraútero, tam-
bém decorrente da má adaptação placentária, o líquido 
amniótico, geralmente, encontra-se diminuído ou com 
oligohidrâmnio moderado21. Nesse estudo foi observado 
ainda maior frequência de hipertensão nas gestantes com 
ILA menor ou igual a 5 cm (11%), quando comparado 
ao grupo de ILA entre 5 e 8 cm (5%)21.

A rotura prematura das membranas foi observada em 
41,5% das gestantes. Porém, uma revisão descreve que a 
rotura prematura das membranas acomete 8 a 17% de todas 
as gestações e 2 a 4% das gestações prematuras5,22. Essa 
frequência elevada em nossa amostra se deve a população 
estudada de gestantes com oligohidrâmnio. A rotura pre-
matura das membranas é uma importante causa de líquido 
diminuído/oligohidrâmnio, a qual leva a graves repercussões 
maternas e perinatais, contribuindo para uma mortalidade 
perinatal de 18 a 20% nos Estados Unidos da América5,16.

No nosso estudo, não foi demonstrado diferença signi-
ficativa segundo a classificação do ILA, nem diferença na sua 
mediana. Destaca-se a constante renovação do líquido amniótico 
nessas situações, com sua produção pela urina e perda pela 
rotura. Em um estudo, observou-se que em gestantes com 
oligohidrâmnio o ILA permaneceu constante nas pacientes que 
não foram submetidas à hidratação oral23, corroborando com 
os nossos resultados de que o volume do líquido amniótico 
não tende a diminuir rapidamente até o ponto de chegar a 
aumentar a frequência de oligohidrâmnio grave.

Tabela 3. Desfechos obstétricos e perinatais de acordo com a classificação determinada pelo índice de líquido amniótico

Causas
Líquido diminuído

(n=63)
Oligohidrâmnio moderado

(n=40)
Oligohidrâmnio grave

(n=73) Valor p*
n % n % n %

IG do diagnóstico ≥32ª sem 46 73,0 23 57,5 31 42,5 0,002

IG da interrupção ≥35ª sem 33 52,4 18 45,0 28 38,4 0,3

Cesariana 34 54,0 21 52,5 32 43,8 0,5

Corioamnionite 6 9,5 5 12,5 15 20,5 0,2

Infecção puerperal 6 9,5 5 12,5 16 21,9 0,1

Internação materna >20 dias 13 20,6 8 20,5 9 12,3 0,4

Apgar <7 no 1º minuto 8 12,7 13 32,5 40 54,8 <0,0001

Apgar <7 no 5º minuto 2 3,2 2 5,0 20 27,4 <0,0001

Óbito perinatal 2 3,2 8 20,0 32 43,8 <0,0001

PIG 15 23,8 12 30,0 24 32,9 0,5

Icterícia neonatal 14 22,2 15 37,5 12 16,4 0,04

SDR e/ou TTRN 18 28,6 14 35,0 15 20,5 0,2

Hipoplasia pulmonar 2 3,2 5 12,5 24 32,9 <0,0001

Sepse Neonatal 1 1,6 4 10,0 7 9,6 0,1

Internação neonatal >15 dias 5 7,9 7 17,5 9 12,3 0,3

Líquido diminuído: 5,1 a 7,9 cm; Oligohidrâmnio moderado: 3,1 a 5 cm; Oligohidrâmnio grave: menor ou igual a 3 cm; PIG: recém-nascido pequeno para idade gestacional; 
SDR: síndrome do desconforto respiratório do recém-nascido; TTRN: taquipnéia transitória do recém-nascido; IG: idade gestacional. *Teste de χ2.
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As malformações congênitas se encontram associadas 
às alterações do volume do líquido amniótico (oligohi-
drâmnio ou polihidrâmnio)3. Em nosso estudo, observou-se 
uma elevada frequência de fetos malformados, sendo 13% 
de malformação do sistema urinário, provavelmente pela 
instituição ser um centro de referência em Medicina Fetal.

Observou-se associação mais forte do oligohidrâmnio grave 
quando estavam presentes anomalias congênitas do sistema 
geniturinário. Porém não foi encontrada diferença significativa 
quando as malformações urinárias foram excluídas da análise, 
sugerindo que o sistema geniturinário seja o principal fator 
determinante desta associação. Estudo semelhante ao nosso 
observou que o ILA menor ou igual a 5 cm foi mais frequente 
na presença de malformações maiores (25%) comparados ao 
grupo com ILA entre 5,1 e 8 cm ou superior a 8 cm21.

Na literatura, algumas drogas utilizadas durante a gestação 
encontram-se associadas ao líquido diminuído/oligohidrâm-
nio, como anti-inflamatórios não hormonais, inibidores da 
enzima conversora da angiotensina, drogas ilícitas, dentre 
outras10-12. Nos últimos anos, a nifedipina vem sendo am-
plamente utilizada para inibição do trabalho de parto pre-
maturo12. No nosso estudo, observou-se uma frequência de 
líquido diminuído/oligohidrâmnio de 16%, sem diferença 
significativa entre os grupos segundo a classificação do ILA. 
Essa diminuição provavelmente é por tempo limitado e sem 
causar repercussões perinatais, podendo ser justificada por 
alterações sobre a hemodinâmica materna e fetal, observada 
em estudo por meio da doplervelocimetria12.

A idade gestacional do diagnóstico após a 32ª semana 
de líquido diminuído/oligohidrâmnio foi mais frequente 
quando o ILA encontrava-se entre 5 e 8 cm. Em um estudo, 
observou-se que a idade gestacional média do diagnóstico 
de líquido diminuído menor ou igual a 5 cm foi na 34ª se-
mana19. Destaca a diferença da população estudada que foi 
apenas em oligohidrâmnio isolado e sem causa determinada.

Em relação à idade gestacional do parto após a 35ª se-
mana, não foi observada diferença significativa entre os três 
grupos. Porém com uma frequência maior nos casos de 
oligohidrâmnio moderado e grave21. Isso pode sugerir uma 
diminuição lenta do líquido amniótico com o evoluir da gra-
videz. A interrupção da gestação frequentemente realizada 
em torno da 35ª semana pode ter sido o fator contribuinte 
para não se ter observado uma diferença significativa19.

Não existe consenso na literatura que defina um ponto 
de corte no índice de líquido amniótico que defina quando 
a cesariana eletiva é protetora para o feto, existindo um fraco 
grau de recomendação a favor da realização da indução do trabalho 
de parto quando o ILA for maior que 5 cm24,25. Ressaltamos 
que a indução do trabalho de parto está associada a uma maior 
chance de frequência cardíaca fetal não tranquilizadora, pre-
sença de mecônio, baixos escores de Apgar e maior chance de 
cesariana de urgência24,25. Todavia, os estudos não observaram 
diferenças importantes quanto aos desfechos perinatais24.

Apesar da taxa de cesariana ter isso alta em nosso es-
tudo, observamos que o ILA não influenciou na frequência 
segundo a classificação, o que pode ter ocorrido por sermos 
um centro de referências com indicações restritas, além 
das diferentes causas de volume de líquido amniótico 
reduzido. Nos casos de rotura prematura das membranas, 
a cesariana é menos realizada, enquanto, nas síndromes 
hipertensivas, a cesariana é frequentemente indicada24-26.

Destacamos no nosso estudo que houve maior frequência 
de infecções puerperal e corioamnionite nas pacientes o oli-
gohidrâmnio grave, apesar de não haver diferença significativa 
entre os grupos. Em relação ao recém-nascido, observou maior 
frequência de sepse neonatal na presença de oligohidrâmnio 
moderado/grave. Estudos sugerem que quanto menor o ILA, 
em pacientes com rotura prematura das membranas, maior 
a frequência de infecções maternas e perinatais19,27.

Em relação aos resultados perinatais, observamos maior 
frequência de Apgar menor que sete no 1º e no 5º minuto, 
óbito perinatal e hipoplasia pulmonar na presença de oli-
gohidrâmnio grave, semelhante ao estudo que comparou 
o oligohidrâmnio isolado com o de causa definida28.

A icterícia neonatal em nosso estudo foi mais frequente 
com o líquido diminuído ou oligohidrâmnio moderado, ao 
contrário de outro estudo no qual não se evidenciou diferença 
entre os grupos com e sem oligohidrâmnio19. Enquanto a 
síndrome do desconforto respiratório do recém-nascido 
(SDR) e/ou taquipneia transitória do recém-nascido (TTRN) 
não diferiu entre os três grupos estudados. É provável que 
o tamanho amostral tenha influenciado nesses resultados, 
mas uma possível justificativa para a frequência da icterí-
cia neonatal, da SDR e da TTRN tenha sido associada à 
interrupção antecipada da gravidez.

Destacamos que nosso estudo foi retrospectivo, in-
cluindo todas as causas de redução do volume amniótico, 
para podermos determinar o nosso objetivo principal, 
impossibilitando uma análise específica dos desfechos 
maternos e perinatais para as causas específicas. Outra 
limitação se depara sobre as diferentes metodologias, crité-
rios de inclusão e número de sujeitos dos diversos estudos 
confrontados, além de não ter sido encontrado estudo 
semelhante ao nosso na literatura pesquisada.

Assim, concluímos que as causas e os desfechos ma-
ternos e perinatais em gestantes com líquido amniótico 
reduzido varia em relação a sua classificação pelo ILA, 
estando o oligohidrâmnio grave associado a desfechos 
perinatais adversos e a malformações fetais.
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