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INTRODUÇÃO
O líquido amniótico desempenha papel fundamental no crescimento e no 
desenvolvimento do feto. Ele funciona como uma barreira contra infecções, 
além de sua função termorreguladora.(1) A quantidade total de líquido am-
niótico durante a gravidez é resultado de um balanço entre a sua produção 
e a eliminação.(1,2) A manutenção do volume de líquido amniótico é um pro-
cesso dinâmico, dependente de diferentes fatores e em diferentes estágios 
da gravidez.(2,3) O principal mecanismo responsável pela produção é o tra-
to urinário, seguido pela secreção traqueal e pelas membranas fetais. Os 
elementos que participam da eliminação do líquido amniótico são o trato 
gastrointestinal, através da deglutição fetal, o trato respiratório, através dos 
movimentos respiratórios fetais, e o elemento mais importante, a reabsorção 
intramembranosa.

DIAGNÓSTICO
O diagnóstico clínico da quantidade de líquido amniótico pode ser clinica-
mente avaliado pela medida seriada da altura do fundo uterino, mas princi-
palmente pela maior ou menor capacidade de palpação das partes fetais, o 
que pode fornecer uma impressão da quantidade de líquido amniótico que 
está presente na cavidade amniótica. O melhor método diagnóstico é, sem 
dúvida, a avaliação ecográfica do volume de líquido amniótico. Apesar de 
não existir um gold standard para a avaliação da quantidade de líquido am-
niótico, existem métodos de avaliação quantitativa que permitem identificar 
as alterações do volume de líquido amniótico com a mesma sensibilidade e 
com menos falso-positivos do que os métodos qualitativos (subjetivos) que 
envolvem critérios visuais e dependem da experiência do observador.(4-6) As 
técnicas semiquantitativas mais utilizadas são o diâmetro do maior bolsão 
vertical e o índice de líquido amniótico (ILA). 

MÉTODOS DE AVALIAÇÃO

Índice de Líquido Amniótico (ILA)
TÉCNICA (Phelan, 1987):(7) Divide-se o útero em 4 quadrantes. Determina-se o 
maior bolsão vertical em cada quadrante que não contenha cordão umbilical 
ou extremidades fetais e a soma desses bolsões em cm é o ILA (Figura 1).

Medida do maior bolsão vertical (Figura 2)
TÉCNICA (Manning, 1996):(8) Identificação do maior bolsão realizando a medi-
da no eixo vertical.
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A medida do maior bolsão vertical, ou seja, a estimati-
va do volume por meio da medida da profundidade, pela 
qual se observa apenas a presença de líquido, livre de 
partes fetais ou cordão umbilical.

Os métodos semiquantitativos são úteis para segui-
mento do volume de líquido amniótico em exames se-
riados, no entanto são menos úteis na quantificação do 
volume de líquido amniótico em um único exame. Por 
esse motivo, embora a medida do ILA seja proporcio-
nal à quantidade de fluido amniótico, ela não pode, de 
forma acurada, determinar o volume de líquido amnió-
tico.(9-11) A medida do ILA tende a superestimar o volume 
real em volumes menores de líquido amniótico e subes-
timar o volume real em volumes maiores de líquido am-
niótico.(10) A medida do ILA tem maior sensibilidade para 
o diagnóstico do oligoâmnio, mas com maior número de 
falsos-positivos, aumentando, dessa forma, o número 
de intervenções, tais como indução de parto, cesarianas, 
sem melhoras nos resultados perinatais com relação à 
medida do maior bolsão vertical.(12,13) Consequentemen-
te, a medida do maior bolsão vertical é considerada 
atualmente a técnica recomendada no diagnóstico do 
oligoâmnio (<2 cm) (Figura 2).(14-16)

Etiologia
O polidrâmnio é decorrente de um desequilíbrio na pro-
dução (principal mecanismo é a produção renal fetal) e 
na absorção (principal mecanismo é a deglutição fetal). 
Na maioria dos casos, cerca de 60%, os polidrâmnios 
são de natureza idiopática,(17-20) e em cerca de 40% é pos-
sível identificar que têm uma causa materna, fetal ou 
placentária. As causas fetais podem ser decorrentes de 
alterações fetais, tais como malformações (cardiopatias 
congênitas, alterações do sistema nervoso central [SNC], 
alterações gastrointestinais, alterações torácicas, alte-
rações renais, alterações esqueléticas, alterações neu-
romusculares, alterações cromossômicas), que ocorrem 
em cerca de 30% dos casos, principalmente naqueles 
casos em que se observa um polidrâmnio de apareci-
mento precoce, de evolução rápida e principalmente na 
sua forma severa. Por sua vez, os fetos macrossômicos, 
mesmo na ausência de diabetes materna, apresentam 
frequentemente um ILA no limite superior da norma-
lidade sem a identificação de malformações associa-
das.(21) Outras causas fetais correspondem às infecções 
(parvovírus, citomegalovírus [CMV], toxoplasma, sífilis), 
além de tumores fetais, tais como o teratoma sacrococ-
cígeo, os tumores intracranianos, os teratomas cervicais 
etc. As causas maternas descritas como possíveis causas 
de polidrâmnio são o diabetes tipo I mal controlado, que 
parece ser responsável por aproximadamente 25% dos 
polidrâmnios de causa conhecida, além da isoimuniza-
cão Rh. Nas causas placentárias, há os tumores como o 
corangioma placentário e a placenta circunvalada.

Diagnóstico 
Afeta em torno de 0,2% a 2% das gestações(17,18) e é cli-
nicamente suspeitado quando a medida da altura do 
fundo uterino ultrapassa a esperada para a idade ges-
tacional, quando se observam sobredistensão uterina e 
dificuldade na palpação de partes fetais e na ausculta 
dos batimentos cardiofetais. Essa suspeita diagnóstica 
deverá ser confirmada através do exame ultrassonográ-
fico (Figura 3).

Conduta
Na presença do polidrâmnio, sugere-se a seguinte con-
duta:

	• Testes laboratoriais como o teste de 
tolerância à glicose oral para afastar diabetes. 
Pesquisa de anticorpos irregulares para 
afastar a isoimunização e sorologias para 
toxoplasmose, sífilis e parvovírus B19.

Exame ecográfico
	• Avaliação detalhada da anatomia fetal, em 
especial do trato digestivo superior (bolha 
gástrica). A ausência do estômago ou o 
estômago pequeno podem ser sugestivos 

Figura 1. Índice de Líquido Amniótico (ILA).
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Figura 2. Medida do maior bolsão vertical
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É definido como o aumento do volume de líquido amnió-
tico, podendo estar associado a complicações perinatais.
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de atresia de esôfago. A imagem da dupla 
bolha gástrica pode ser sugestiva de 
atresia ou estenose duodenal, e a dilatação 
intestinal, de possível obstrução intestinal.

	• Avaliação do pico de velocidade sistólica 
da artéria cerebral média para descartar 
a presença de anemia fetal.

	• Avaliação do peso fetal estimado, descartando 
macrossomia fetal. A restrição de crescimento 
fetal intrauterino, geralmente precoce e associada 
a polidrâmnio, pode estar relacionada com 
malformações fetais ou alterações cromossômicas.

Realização de amniocentese deve ser considerada 
juntamente com os pais, seguida da realização do ca-
riótipo fetal diante de polidrâmnio severo e sempre que 
estiver indicada uma amniodrenagem

	• Na suspeita de alteração do trato digestivo 
alto, cerca de um terço dos casos pode estar 
associado a anomalias do cromossomo 13 
e do 18 (nos achados de atresia esofágica) 
e alterações do cromossomo 21 (nos 
casos de estenose/atresia duodenal).

	• O risco de aneuploidia depende da 
presença de malformações associadas.

	• No caso de polidrâmnios aparentemente 
idiopáticos, o risco de aneuploidia é de 
0,2% a 1%, sendo maior nos casos mais 
severos sem macrossomia fetal.

	• PCR para toxoplasmose, parvovírus B19, nos casos 
de alterações das sorologias maternas.	

Tratamento
O tratamento do polidrâmnio pode ser direcionado 
para a causa etiológica quando se identifica uma causa 
etiológica potencialmente tratável. Na ausência de uma 
causa, o tratamento sintomático é instituído sempre 
que necessário. A amniodrenagem deve ser realizada 
com o objetivo de diminuir a sintomatologia materna 
e a ameaça de parto prematuro, sendo realizada até 35 
semanas de idade gestacional, nas pacientes com po-
lidrâmnio severo e colo uterino menor que 15 mm ou 
na presença de dinâmica uterina. Recomenda-se, ain-

da, a aminiodrenagem nas pacientes com importante 
desconforto clínico ou dinâmica uterina independente 
da severidade do polidrâmnio.(3) As complicações mais 
frequentemente associadas que podem ocorrer em tor-
no de 3,0% dos casos de amniodrenagem são o desco-
lamento prematuro de placenta, a rotura prematura de 
membranas e a bradicardia fetal.

Técnica de amniodrenagem
	• Paciente em posição de decúbito dorsal com 
a cabeceira elevada ou decúbito semilateral, 
para se evitar a hipotensão materna.

	• Localizar o maior bolsão vertical, de preferência 
livre de partes fetais e cordão, evitando-se o 
fundo uterino para evitar que a agulha possa se 
deslocar durante o processo de esvaziamento.

	• Realizar a assepsia do local e a colocação de 
campos estéreis que delimitem a área de interesse.

	• Realizar a punção sempre guiada por 
ultrassonografia durante todo o procedimento, 
utilizando uma agulha calibre 18G e proceder à 
aspiração utilizando um sistema a vácuo, com a 
velocidade máxima permitida pela agulha.(21)

	• Proceder à aspiração até se obter um 
ILA normal (ILA <20), não ultrapassando 
5.000 ml. O tempo médio para esse 
procedimento será de cerca de 30 minutos.

	• Realizar avaliação de vitalidade fetal 
com cardiotocografia basal na primeira 
hora após o procedimento.

	• Nas pacientes com dinâmica uterina presente, 
avaliar a necessidade de tratamento tocolítico 
antes, durante e após o procedimento. Fazer uso 
de corticoide para amadurecimento pulmonar.

Tratamento medicamentoso
Os inibidores das prostaglandinas (NSAIDS) atuam di-
minuindo a filtração glomerular fetal com consequen-
te redução da produção de urina fetal e favorecem a 
reabsorção pulmonar e a passagem do líquido através 
das membranas, promovendo, dessa forma, diminuição 
na quantidade de líquido amniótico. A indometacina 
é rapidamente absorvida pelo trato gastrointestinal, 
e aparece no plasma 30 minutos após a ingesta oral, 
tendo seu pico plasmático aos 90 minutos, com meia-
-vida de 2,6 a 11,2 horas. Há rápida passagem trans-
placentária para o feto.(22-25) O uso desses inibidores 
não está indicado a partir de 32 semanas devido aos 
seus importantes efeitos colaterais fetais, como o fe-
chamento precoce do ductus arterioso, assim como a 
ocorrência de enterocolite necrotizante e insuficiência 
renal fetal. Em geral, o risco de fechamento precoce 
do ductus arterioso é de aproximadamente 5% entre 
26 e 27 semanas de idade gestacional e aumenta para 
50% com 32 semanas.(26) O uso desses inibidores deve 

Figura 3. Níveis de severidade no ILA.
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sempre ser considerado um método de segunda linha, 
quando, apesar das amniodrenagens, o polidrâmnio se 
mantenha sintomático. 

Dos inibidores das prostaglandinas, a indometacina 
é a que possui maior experiência clínica.(22-24) A dose 
recomendada é de 50 mg/8-12 horas por um período 
máximo de 5 a 7 dias. Deve-se realizar controle ecocar-
diográfico fetal a cada 24-48 horas e antes de se iniciar 
o tratamento para detectar precocemente uma possível 
restrição do ductus arterioso.(2) No caso de se identifica-
rem alterações no exame ecocardiográfico, o tratamento 
deve ser suspenso. É fundamental que os riscos e os be-
nefícios do tratamento sejam rigorosamente avaliados 
antes de instituir o tratamento.

Momento e via do parto
O momento do parto dependerá da etiologia do poli-
drâmnio. No caso de polidrâmnio idiopático, pode-se 
indicar a interrupção a partir de 37 semanas em função 
da sintomatologia materna.(2) Em polidrâmnios idiopáti-
cos assintomáticos, recomenda-se o parto a termo. Não 
existem estudos prospectivos randomizados comparan-
do manejo expectante com intervenção ativa do parto 
em polidrâmnios idiopáticos. A intervenção é geralmente 
recomendada em casos de desconforto materno severo 
ou complicações obstétricas, tais como parto prematuro. 
A melhor via de parto seguirá as indicações obstétricas, 
levando-se em conta as condições disponíveis ao nasci-
mento em cada serviço, e a apresentação cefálica deverá 
ser verificada várias vezes durante o trabalho de parto, 
pois a alteração da apresentação pode se modificar du-
rante o trabalho de parto nesses casos. A rotura prema-
tura de membranas pode levar a descompressão uterina 
aguda com o risco de ocorrência de prolapso de cordão 
ou descolamento de placenta. A rotura artificial de mem-
branas deve ser realizada somente em condições ideais e 
controladas. Embora o polidrâmnio não represente uma 
contraindicação para o uso de ocitocina ou prostaglandi-
na, essas substâncias devem ser usadas com cuidado. Há 
aumento do risco para a ocorrência de atonia uterina e 
embolia amniótica pós-parto.(26-30)

OLIGODRÂMNIO

Etiologia
Oligodrâmnio pode usualmente ser atribuído a cinco 
principais etiologias: 

	• Anomalias e/ou anormalidades cromossômicas 
em aproximadamente 15% dos casos;

	• Restrição de crescimento intrauterino 
em 18% dos casos;

	• Rotura prematura de membranas em 50% 
dos casos a partir do segundo trimestre;

	• Gestações pós-termo;
	• Idiopáticos em 5% dos casos.

As causas podem ainda ser divididas em:

	• Causas que envolvam placenta-membranas: 
rotura prematura de membranas;

	• Causas fetais sem malformações: restrição 
de crescimento intrauterino, gestação pós-
-termo, infecção por citomegalovírus;

	• Causas fetais com malformações: obstrução 
do trato urinário, patologia renal, defeitos 
do tubo neural, aneuploidias;

	• Causas maternas: uso de fármacos, como 
os inibidores da síntese de prostaglandinas 
e medicações hipotensoras que inibem 
a conversão da angiotensina.

Diagnóstico
Subjetivamente, o oligodrâmnio é suspeitado na ob-
servação ao exame ultrassonográfico de um aglomera-
do fetal e uma óbvia redução da quantidade de fluido. 
Pode afetar em torno de 0,5% a 8% de todas as gesta-
ções.(31) Considera-se um oligodrâmnio severo quando, 
de forma qualitativa, não se observa a presença de LA e 
quantitativamente quando o maior bolsão vertical for 
menor ou igual a 1. Quando a quantidade de LA é mui-
to pequena, pode-se confundir LA com alças de cor-
dão umbilical, podendo-se utilizar o Doppler colorido 
para diferenciá-las. Os oligodrâmnios que ocorrem no 
segundo trimestre têm alta prevalência de alterações 
estruturais (50,7%), em contraste com os que ocorrem 
no terceiro trimestre (22,1%), e menor taxa de sobrevi-
da, 10,2% contra 85,3% no terceiro trimestre. Quando 
o diagnóstico ocorre acima de 30 semanas e não se 
identifica uma causa subjacente, o resultado perinatal 
é favorável.(32,33)

O oligodrâmnio isolado diagnosticado a termo pode 
afetar cerca de 10% a 20% das gestações.(34,35) Apesar de 
estar historicamente relacionado a piores resultados 
perinatais e motivar a finalização precoce dessas gesta-
ções, evidências científicas mais recentes relatam resul-
tados comparáveis às gestações em que não se promo-
ve a interrupção. Por essas evidências, o diagnóstico do 
oligodrâmnio isolado a termo não deveria ser motivo de 
interrupção da gravidez, porque as provas de bem-estar 
fetais não demonstram alterações.

Prognóstico
O prognóstico depende da causa subjacente. Potenciais 
complicações podem ocorrer decorrentes do oligodrâm-
nio, incluindo morte fetal, hipoplasia pulmonar e várias 
deformidades faciais e de esqueleto, estando o prog-
nóstico diretamente relacionado à etiologia, à severida-
de do oligodrâmnio, à idade gestacional e à sua dura-
ção. O oligodrâmnio isolado depende da sua severidade 
e da idade gestacional no diagnóstico.
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Conduta
A conduta quanto ao oligodrâmnio depende da causa e 
da idade gestacional no diagnóstico.

Nos casos de malformações fetais, avaliar o prognósti-
co e o risco de hipoplasia pulmonar associado. É indicado 
estudo do cariótipo fetal.

Nas pacientes em uso de fármacos, indicar a parada 
imediata do uso deles e proceder à avaliação ecocar-
diográfica fetal para avaliar alterações e constrições do 
ductus arterioso. Na identificação de alterações, realizar 
controles a cada 48 horas até sua normalização.

Nos casos de rotura prematura de membranas ou 
restrição de crescimento fetal, aplicar os protocolos ca-
bíveis a cada uma dessas situações clínicas, conforme a 
idade gestacional.

Nos oligodrâmnios idiopáticos tardios, os resultados 
perinatais são comparáveis aos das gestantes sem al-
terações de líquido amniótico com as seguintes reco-
mendações:

	• Manejo anteparto: PBF e Doppler semanal até 37 
semanas e a cada 72 horas acima de 37 semanas. 
Estimar o peso fetal a cada duas semanas;

	• Conduta expectante até 40 semanas.(35,36) A partir 
de 37 semanas com colo uterino favorável, 
pode-se avaliar a finalização da gestação, 
não havendo contraindicações para o uso de 
prostaglandinas na indução do parto. Durante o 
parto está indicado o monitoramento contínuo.

Em oligodrâmnios isolados, a hidratação oral materna 
é mais efetiva do que a hidratação venosa, e as soluções 
hipotônicas são superiores às isotônicas. O aumento do 
ILA parece ser mais tempo-dependente do que dose-de-
pendente. Dados disponíveis sugerem que a hidratação 
oral materna possa ser segura, bem-tolerada e útil na es-
tratégia de aumentar o volume de líquido amniótico, es-
pecialmente em casos de oligodrâmnio isolado. Em vista 
das inúmeras situações obstétricas em que uma redução 
do volume de líquido amniótico possa representar ameaça 
particularmente paro o feto, a possibilidade de aumentar 
o volume de líquido amniótico com uma prática simples e 
barata pode ter potenciais aplicações clínicas.(37-40)

RECOMENDAÇÕES FINAIS
1.	 A medida do maior bolsão vertical livre de 

partes fetais e de cordão umbilical é o melhor 
método de rastreio para se identificar as 
alterações do volume de líquido amniótico.

2.	 Dos polidrâmnios, cerca de 60% são 
idiopáticos, enquanto apenas 5% dos 
oligodrâmnios são idiopáticos.

3.	 As principais causas de alteração do volume de 
líquido amniótico são o diabetes no polidrâmnio 
e a rotura prematura de membranas e a restrição 
de crescimento fetal no oligodrâmnio. 

4.	Na evidência de alteração do líquido amniótico, 
é necessário afastar as malformações digestivas, 
cardíacas e neurológicas no polidrâmnio e a 
nefrourológica e neurológica no oligodrâmnio.

5.	No manejo do polidrâmnio idiopático, a conduta 
baseia-se em se evitar o desconforto materno 
e afastar a possibilidade de parto prematuro.

6.	No manejo do oligodrâmnio idiopático ou 
a termo, não é necessário o término da 
gestação e o uso de prostaglandinas para 
indução do parto não está contraindicado.
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