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RESUMO

Objetivos: comparar resultados entre gestagbes com e sem ameaca de abortamento que
apresentaram embrido/feto vivo ao exame ultra-sonografico em idade gestacional entre 6 e
13 semanas.

Métodos: trata-se de estudo retrospectivo, caso-controle, realizado no periodo de fevereiro
de 1998 a dezembro de 1999. Os critérios de inclusdo foram: gestacéo topica e Unica,
atividade cardiaca embrionaria/fetal presente no exame ultra-sonogréfico, realizacdo de exame
ultra-sonogréafico entre 6 semanas completas e 13 semanas e 6 dias, auséncia de alteracéo
morfolégica fetal, auséncia de tentativa de abortamento por uso de drogas ou manipulagao,
auséncia de doenca materna e resultado conhecido da gestacdo. Preencheram os critérios
de inclusdo 1531 gestacgbes, sendo 257 casos com ameaca de abortamento (grupo estudo) e
1274 sem ameaca de abortamento (grupo controle). Estes dois grupos foram comparados
guanto a evolucdo da gestacdo para: abortamento, 6bito intra-uterino, prematuridade e
crescimento intra-uterino restrito.

Resultados: os porcentuais de abortamento (11,7%) e prematuridade (17,8%) foram
estatisticamente superiores nas pacientes do grupo estudo (p<0,001 e p=0,026,
respectivamente). As taxas de 6bito intra-uterino e restricdo de crescimento intra-uterino nao
diferiram significativamente entre os grupos.

Conclusao: As gestacbes com ameaca de abortamento apresentaram porcentuais
significativamente superiores de evolugao para o abortamento e prematuridade.

PALAVRAS-CHAVE: Abortamento. Ultra-sonografia. Prematuridade. Crescimento intra-uterino

restrito.

Introducéo

Por definicdo, a ameaca de abortamento é a
ocorréncia de sangramento vaginal na primeira
metade da gestacdo acompanhado ou néo de céli-
cas abdominais, mantendo-se o colo do Utero
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impérvio ao exame clinicol. Estima-se que sua
incidéncia se situa em torno de 16 a 30% das ges-
tacbes reconhecidas. Apesar da possibilidade de
este sangramento estar relacionado a causas va-
ginais ou cervicais, o abortamento constitui a
principal preocupacéo do casal?.

A manifestacdo de sangramento pode tradu-
zir diferentes graus de comprometimento do pro-
duto conceptual, podendo corresponder desde um
dano transitorio, sem maiores repercussoes, até
mesmo ser o primeiro sinal de gestacao inviavel.
Na maioria dos casos, 0 sangramento inicia-se
antes do aparecimento das dores abdominais, em
pequena quantidade, mas pode persistir por dias
ou semanas. A cessacao do episodio de sangra-
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mento, entretanto, ndo implica necessariamente
o bem-estar da gestacao.

O exame clinico dos 6rgéos pélvicos é tempo
fundamental na avaliacdo da paciente, capaz de
informar sobre o sangramento, condicfes do Ute-
ro e, de especial importancia, se existe dilatacdo
do colo uterino no exame de toque por via vaginal.

A avaliagéo ultra-sonografica confirma as
observacgfes dos trabalhos clinicos, nos quais se
verificou que em metade dos casos com ameaca
de abortamento no primeiro trimestre a gestacao
é inviaveld.

No grupo de pacientes que apresentam
batimento cardiaco embrionario ou fetal detecta-
do no exame ultra-sonogréfico, paira a davida do
risco de perda fetal subseqiiente. Outra preocupa-
¢ao esta baseada na possibilidade de complicagfes
ou sequelas para o feto, decorrentes do sangra-
mento. No passado, alguns estudos sugeriram a
associacdo entre sangramento vaginal e maior
risco de psicose infantil, dificuldade no aprendi-
zado, epilepsia e restricdo do desenvolvimento
psicomotor*®. Estudos posteriores demonstraram
gue o sinal clinico de sangramento vaginal no pri-
meiro trimestre poderia estar associado com o
resultado adverso da gesta¢cdo como abortamento,
parto prematuro, baixo peso ao nascimento e cres-
cimento intra-uterino restrito®’.

Os primeiros estudos deste tema em asso-
ciacdo com o exame ultra-sonografico foram
efetuados ha cerca de 25 anos, sendo, porém, pou-
co frequentes trabalhos comparando a diferencia-
¢ado do progndéstico entre gestacfes com e sem
ameaca de abortamento.

A elaboracao deste estudo relacionando da-
dos clinicos e ultra-sonogréficos objetiva revitalizar
o tema. Com o propdsito de auxiliar o aconselha-
mento pré-natal, buscamos estimar e comparar o
porcentual de abortamento, 6bito intra-uterino,
prematuridade e crescimento intra-uterino res-
trito nos grupos de gestantes com e sem ameacga
de abortamento.

Pacientes & Métodos

Trata-se de estudo retrospectivo, compara-
tivo, cujas entrevistas e exames ultra-sonograficos
foram realizados no periodo de fevereiro de 1998 a
dezembro de 1999.

As pacientes foram encaminhadas a Clini-
ca Obstétrica do Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HCFMUSP) pelas Unidades de atendimento Pré-
Natal e pelo Pronto-Socorro Obstétrico, para reali-
zacao de exame ultra-sonogréafico. A maior parte
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dos exames foi realizada nas pacientes provindas
do ambulatério, apds a primeira consulta de pré-
natal. Menor parcela de exames foi realizada nas
gestantes que procuraram o Pronto-Socorro apre-
sentando quadro clinico compativel com ameaca
de abortamento. Esta situacéo foi definida como a
ocorréncia de sangramento vaginal na primeira
metade da gestac&do com colo do Utero impérvio ao
exame de toque vaginal, acompanhado ou nao de
cblicas abdominais.

Os critérios de inclusdo foram: gestacéo t6-
pica e Unica, atividade cardiaca embrionaria/fetal
presente ao exame ultra-sonografico, realizacdo
de pelo menos um exame ultra-sonogréafico entre
6 semanas completas e 13 semanas e 6 dias, au-
séncia de alteracdo morfoldgica fetal, auséncia de
tentativa de abortamento por uso de drogas ou
manipulagéo, auséncia de doenca materna e re-
sultado conhecido da gestacéo.

Para comparacao dos resultados das gesta-
¢des as pacientes foram inicialmente distribui-
das de acordo com a ocorréncia de ameaca de abor-
tamento. Grupo estudo: gravidas com histdria de
ameaca de abortamento, caracterizada pela ocor-
réncia de sangramento vaginal com colo do Utero
impérvio ao exame clinico, acompanhado ou néo
de célicas abdominais. Grupo controle: gestantes
sem histdria de ameaca de abortamento.

Precedendo a avaliag¢do ultra-sonografica, as
pacientes preencheram gquestionéario para obten-
¢ao de informacdes de carater sociodemogréfico e
clinico. O consentimento informado foi obtido pre-
viamente a realizacdo do exame ultra-sonografico.

A avaliacao ultra-sonogréfica foi realizada por
via transabdominal nas pacientes com idade ges-
tacional igual ou superior a 11 semanas e
endovaginal nas pacientes com idade gestacional
inferior a 11 semanas, ou toda vez que a avalia-
¢ao transabdominal era inadequada. O compri-
mento cabeca-nadegas foi obtido pela técnica
estabelecida por Robinson®, no qual se mede o
maior comprimento embrido/feto no eixo longitu-
dinal, em linha reta, em posi¢do neutra. A idade
gestacional foi estimada utilizando-se a tabela de
Robinson e Flemming®. Apés a identificacdo dos
batimentos cardiacos embrionarios/fetais, a fre-
gquéncia cardiaca embrionéaria/fetal foi determi-
nada utilizando-se indistintamente dispositivo
Doppler ou Modo-M.

Informacdes sobre o resultado das gestagdes
foram obtidas por meio de carta-resposta enviada
pela paciente apés o término da gestacao, telefo-
nemas e consulta ao prontuario médico ou regis-
tro de partos do hospital.

Os resultados das gestacfes foram classifi-
cados em cinco entidades diagndsticas, conside-
rando-se a viabilidade, a idade gestacional e o peso
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ao nascimento: 1) abortamento: expulsdo ou perda
do produto conceptual pesando menos de 500 gra-
mas, equivalendo a até 22 semanas completas de
gestacédo??; 1) obito intra-uterino: parto de um feto
pesando mais que 500 g sem evidéncia de vida,
apés o nascimento!?; Ill) nascido vivo: produto de
concepcado que, apds a separacdo materna, respire
ou apresente qualquer outro sinal de vida'®; V)
parto pré-maturo: parto que ocorreu antes de 37
semanas completas de gestacdo ou 259 dias'®; V)
crescimento intra-uterino restrito: recém-nasci-
dos com peso ao hascimento abaixo do percentil 10,
de acordo com a tabela de Hadlock et al. (1991)*2.

A andlise estatistica compreendeu a anali-
se descritiva das caracteristicas das pacientes por
meio de tabelas de frequéncia simples e de con-
tingéncia. Para a associac¢do entre duas variaveis
foi usado teste de qui-quadrado (x?) e adotou-se como
significancia estatistica p<0,05. Para a elabora-
¢do da analise descritiva utilizou-se o programa
STATA, verséo 6.0.

Resultados

Preencheram os critérios de inclusdo 1531
casos, sendo o grupo estudo constituido por 257
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(16,8%) gestantes e o grupo controle por 1274
(83,2%).

A média de idade das pacientes do grupo
estudo foi de 27,3 anos, com desvio padrado (DP) de
6,6, e no grupo controle foi 27,1 anos, com DP de
6,3. Na avaliacdo da idade materna por faixas
etarias, foi alcangado o valor de significAncia
p=0.06. Cabe observar que o porcentual de gestan-
tes do grupo estudo foi inferior na faixa etaria igual
ou abaixo de 20 anos e superior entre 20 e 25
anos. Nas demais faixas etérias, a distribuicao foi
similar.

N&o houve diferencas significativas na dis-
tribuicdo das variaveis raca (p=0,45), hébito de
fumar (p=0,66) e grau de escolaridade (p=0,13).

Quanto ao antecedente obstétrico, houve
diferenca estatisticamente significativa na dis-
tribuicdo do antecedente de abortamento entre
0s grupos estudo e controle (p=0,02). Proporcio-
nalmente, houve maior porcentual de gestantes
com antecedente de abortamento prévio no gru-
po estudo, independendo do numero de perdas
prévias.

A andlise estatistica dos resultados foi ba-
seada em 1531 casos. Ocorreram 62 abortamentos
(4,1%), 11 6bitos intra-uterinos (0,7%) e 1458 nas-
cidos vivos (95,2%), (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos resultados das gestaces de acordo com a classificacdo em grupo estudo e controle. HCFMUSP - fevereiro de 1998 a dezembro de 1999.

Resultados Grupos Total
Estudo Controle Valor de p* n
n (%) n (%)

Abortamento 30 (11,7) 32 (25 p<0,001 62

Obito intra-uterino 2 (08) 9 (07 p =0,901 1

Nascidos vivos 225 (87,6) 1233 (96,8) p<0,001 1458

Prematuridade 40 (17,8) 152 (12,3) p = 0,026 192

CIUR? 16 (7.4) 134 (11,1 p = 0,097 150

* Teste x? de Pearson
# Crescimento intra-uterino restrito

Foram observados 62 abortamentos subse-
guentes ao exame ultra-sonogréfico, representan-
do 11,7% (30/257) dos casos no grupo estudo e 2,5%
(32/71274) no grupo controle. O porcentual de
abortamentos foi estatisticamente superior no
grupo estudo (p<0,001).

Os oObitos intra-uterinos ocorreram em 11
casos, representando 0,8% (2/227) dos casos no
grupo estudo e 0,7% (9/1242) no grupo controle.
N&o foi observada diferenga estatisticamente sig-
nificativa no porcentual de 6bitos intra-uterinos
entre os dois grupos (p=0,901).

Das 1531 gestac®es, 4,8% (n=73) dos casos

evoluiram com perda subsequente da gestacdo e
95,2% (n=1458) com nascidos vivos. Entre as pa-
cientes do grupo estudo, 87,6% (225/257) finaliza-
ram com nascidos vivos, 0 mesmo resultado ocor-
rendo em 96,8% (1233/1274) das gestantes no grupo
controle (p<0,001). O porcentual de nascidos vivos
foi estatisticamente inferior no grupo estudo.

A prematuridade esteve presente em 13,2%
(n=192). O porcentual de partos prematuros foi
17,8% (40/225) no grupo estudo e 12,3% (152/
1233) no grupo controle, sendo a prematuridade
significativamente mais freqliente no grupo es-
tudo (p=0,026).
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Os recém-nascidos também foram avaliados
guanto ao peso no nascimento. O crescimento
intra-uterino restrito ocorreu em 10,5% (n=150) dos
casos, sendo observado em 7,4% (16/217) dos re-
cém-nascidos no grupo estudoeem 11,1% (n=134/
1202) no grupo controle, ndo sendo atingida dife-
renca estatisticamente significativa (p=0,097).

Discussao

Neste estudo, a taxa de abortamento subse-
guente a avaliacdo ultra-sonografica entre a 62 e
a 132 semana foi de 4,0%. Quando analisados se-
paradamente, o porcentual de abortamentos en-
tre as gestantes que apresentaram ameaca de
abortamento (11,7%) foi significativamente supe-
rior as gestantes sem ameaca (2,5%). Estes acha-
dos estdo em concordancia com a literatura, que
encontra porcentual de abortamento subsequen-
te a avaliacdo ultra-sonografica no primeiro tri-
mestre da gestacéo, variando entre 2,1 e 6,1%"13.
Quando existe a histéria de ameaca de abortamen-
to, os porcentuais de abortamento elevam-se a
patamares entre 11 e 20%?415,

N&o é possivel determinar a causa do san-
gramento e os fatores que indicam o prossegui-
mento ou o insucesso da gestacdo. Sabe-se que a
etiologia do abortamento é multifatorial e, prova-
velmente, o progndstico dependa de manutencao
ou agravamento dos danos ao produto conceptual.
Os casos com evolucao favoravel devem sofrer
agressdo transitéria com menor repercussao,
mantendo-se preservadas as condi¢cbes necessa-
rias ao desenvolvimento da gestacéao.

Os ébitos intra-uterinos representaram 0,7%
dos resultados da gestacdo. Este porcentual foi si-
milar ao descrito por Kubli'®, que estimou incidén-
ciade 0,6 a 1,2%. Nao houve diferenca estatistica-
mente significativa na frequéncia de oObitos intra-
uterinos entre as pacientes dos grupos estudo e
controle (p=0,901). Outros autores confirmam né&o
haver diferenca significativa entre pacientes com
e sem histéria de ameaca de abortamento, quanto
a evolucao para o 6bito intra-uterino'”*8, A maio-
ria dos estudos de gestacBes com ameaca de abor-
tamento ndo mencionam conclusdes a este res-
peito, provavelmente em razdo do pequeno nume-
ro de casos com este desfecho. De acordo com as
observacfes do presente estudo, ultrapassada a
metade da gestacéo, parece que o risco de perda
gestacional independe da histéria de ameaca de
abortamento no primeiro trimestre.

Quanto a avaliagcédo dos nascidos vivos, a atu-
al série limitou-se a comparar os porcentuais de
prematuridade e crescimento intra-uterino res-
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trito, sem se aprofundar na andlise de variaveis.
A incidéncia de partos prematuros foi 13,2%, sen-
do o porcentual de prematuridade no grupo estudo
(17,8%) significativamente superior ao grupo con-
trole (12,3%). Estes dados estdo em concordancia
com a maioria dos autores, que relatam aumento
do risco de prematuridade de duas a quatro vezes,
em pacientes que apresentaram sangramento
vaginal”'"1°, A selecdo de gestantes sem doencas
no primeiro trimestre provavelmente deve ter con-
tribuido para reducédo da incidéncia de prematuri-
dade neste estudo, que foi inferior a prevaléncia
do nosso servico, estimada em 28,1%2°.

O esquema representativo da fisiopatogenia
para a prematuridade proposto por Lockwood e
Kuczynski?' pode justificar a associacdo com a
ameaca de abortamento. De acordo com estes au-
tores, 0 sangramento decidual estimularia a libe-
racdo de trombina, proteases e uterotoninas. Es-
tas proteases agiriam acarretando mudancas
cervicais e, concomitantemente, as uterotoninas
promoveriam aumento das contracdes uterinas.

Muitos trabalhos de revisdo a respeito da
prematuridade ndo incluem o sangramento de
primeiro trimestre como fator de risco, porém a
associacdo entre a ameaca de abortamento e a
prematuridade encontrada neste estudo recomen-
da que o médico obstetra adote medidas preventi-
vas e mantenha vigildncia quanto ao diagnéstico
precoce do trabalho de parto prematuro neste gru-
po de pacientes.

A maioria dos autores relata ndo haver dife-
renca significativa quanto ao risco de crescimen-
to intra-uterino restrito entre gestantes com e
sem ameaca de abortamento’'"?2, Apesar de ndo
ter sido alcancada diferenca significativa, o
porcentual de casos com crescimento intra-uteri-
no restrito na populacdo de gestantes do grupo
estudo foi inferior ao grupo controle (p=0,097). Es-
tes resultados sugerem que o sangramento no pri-
meiro trimestre ndo acarreta dano as trocas pla-
centarias, ou até mesmo apresente algum efeito
adaptativo do trofoblasto, promovendo melhora do
fluxo sanguineo em nivel placentério.

Para tentar justificar esta hipotese, foram
consideradas as observacfes de Batzofin et al.'’,
que relatam que a ocorréncia de sangramento pro-
porciona hipoxia fetal'’. Esta situac¢ao poderia ser
responséavel por distdrbios no balanco circulato-
rio, afetando a maturac&o da superficie de trocas
e, consequentemente, a transferéncia de oxigé-
nio. Turnbull e Walker?® referem que o sangra-
mento vaginal esta associado com a ruptura da
decidua placentaria, acarretando deficiéncia na
oxigenacao fetal e subsequiente elevacdo compen-
satoria da hemoglobina dosada no corddo umbili-
cal®. Estudos in vitro revelam o efeito estimulador
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da hipoxia para proliferagéo do citotrofoblasto, po-
rém inibitorio para agdo de invasao?*. De acordo
com Kingdom e Kaufmann?®, circunstancias cli-
nicas associadas com hipoxia pré-placentaria ou
Utero-placentéria acarretariam reducao de oxige-
nacéao dos vilos e como que numa adaptacao ocor-
reria proliferacdo de trofoblasto com aumento da
angiogénese, produzindo maior quantidade de vilos
terminais altamente vascularizados?®.

Embora existam diferencas entre os diver-
sos estudos quanto a populacéo, defini¢des, dese-
nho e metodologia, a maior parte das observacdes
do presente estudo foi concordante com o relatado
na literatura médica. As hipéteses aqui elabora-
das necessitam de investigacdes especificas para
confirmagoes.

ABSTRACT

Purpose: to compare the outcome of pregnancies with and
without threatened abortion presenting alive embryo/fetus
between 6 and 13 weeks at sonographic evaluation.
Method: this was a retrospective case-control study, carried
out from February 1998 to December 1999. Criteria for
inclusion were: topic and single pregnancy; embryo/fetus
cardiac activity present in the ultrasound scan; gestational
age between 6 weeks and 13 weeks and 6 days, absence of
fetal anomalies, absence of attempt of abortion by drugs or
mani pul ation, absence of maternal disease, known pregnancy
result. Atotal of 1531 pregnancies were examined, of which
258 with threatened abortion (case group) and 1273 without
threatened abortion (control group). The two groups were
compared regarding outcome such as: abortion, stillbirth,
prematurity and intrauterine growth restriction.

Results: the percentage of abortion (11,7%) and prematurity
(17,8%) were higher in the group with threatened abortion
(p<0.001 and p=0.026, respectively). The frequency of
stillbirth and intrauterine growth restriction did not differ
significantly between the groups.

Conclusion: threatened abortion with alive embryo/fetus in
6- to 13-week gestation presented a higher abortion risk
and subsequent prematurity.

KEY WORDS: Threatened abortion. Ultrasonography.
Prematurity. Intrauterine growth restriction.
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