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INTRODUggo

A amniocentese ja era uma técnica conhecida quan-
do, em 1852, Bevis descreveu seu uso no acompanhamento das gestagdes
em que existia incompatibilidade sanguinea materno-fetal no sistema
Rh, mas a utilizag8o0 com finalidade de diagnéstico pré-natal de doen-
cas genéticas, feita, geralmente, apés o término do primeiro trimestre
da gestagdo, iniciou-se em 1960 com o trabalho de Riis e Fuchs, os
quais tornaram possivel a pesquisa da cromatina X nas células do flui-
do amniético. Com isso, passava a ser possivel a determinag¢8o do sexo
fetal visando ao aconselhamento genético e & prevenc¢do das doengas com

padréo de heranga ligada ao cromossomo X.

A partir dessa época, grandes esforg¢oe foram fei-
tos para diagnosticar pré-natalmente as aberra¢les cromossdmicas, sen-
do que, em 1966, Steele e Breg cultivaram, com sucesso, as células fe-
tais presentes no fluido amniético e analisaram o seu caridétipo. Em
1967, Jacobson e Barter dimgnosticaram pré-natalmente, pela primeira
vez, uma cromossomopatia. Desde ent8o, tanto as técnicas de pungédo,
gquanto as laboratoriais, desenvolveram-se muito rapidamente, aumentan-

do as possibilidades diagnodsticas.



Atualmente a amniocentese permite o diagndstico de

cromossomopatias numéricas e estruturais por bandamento cromossdmico;
as dosagens e ensaios enzimaticos no liquido amniético ou nos amnidei-
tos, para a deteccdo de erroes inatos do metabolismo; a dosagem da al-
fa-fetoproteina humana para a detecgd8o de defeitos de fusdo do tubo
neural e de outras malformagles; a detecg8o de uma série de malforma-
¢des do trato digestivo, grag¢as a presenga ou auséncia de certas enzi-
masg digestivas em uma determinada idade gestacional; e, mais recente-
mente, com o uso de sondas especificas de DNA, o diagnéstico de uma
série cada vez maior de doengas com padr8o de heranga monogénico. Com
o auxilio da reagdo em cadeia da polimerase (PCR), qQue multiplica in
vitro determinados genes em estudo, é possivel, mesmo com quantidade
minima de material fetal, a detec¢8o, inclusive dos heterozigotos des-

sas doengas.

Durante um certo periocdo, a idade materna avangada
era responsidvel por menos de 30% das indicag¢les de amniocentese (Verp
e Gerbie, 1981). Atualmente, porém, até 80% a S0% das amniocenteses
para diagnéstico pré-natal de doengas genéticas j& foram realizadas
devido a4 idade materna superior a 35 anos (Verp e Gerbie, 1881). A se-
gunda indicac¢8o mais frequente é a ansiedade das m8es, devendo-se as-
sinalar gque a proporcdc de gestantes que gquerem submeter-se & amnio-
centese por causa da ansiedade vem aumentando com o passar dos anos,
muito provavelmente devido a difus&o das possibilidades do diagnéstico

pré-natal de cromossomopatias e de heredopatias nos meios de comunica-
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¢80 e entre os obstetras. As mulheres que jé& deram a luz uma crianc¢a
malformada ou com alguma cromossomopatia, as que possuem algum parente
consangiineo ou consangiineo de seu marido com alguma aberragdo cro-
mossémica e, ainda, aquelas que sfo sabidamente portadoras de uma
translocagdo equilibrada ou casadas com algum portador dessa altera-
¢80, constituem o terceiro grupo de candidatas & amniocentese. A tabe-
la I mostra a distribuicdo, segundo a indicag8o, de 3.868 amniocente-
ses realizadas de 1977 a 1991 no servigo do Prof. Dr. Walter Pinto Jr.

em Campinas, para diagnéstico pré-natal de cromossomopatias.

TABELA I- DISTRIBUICARO, SEGUNDO A INDICAGRO, DE 3868 AMNIOCENTESES
PARA DIAGNOSTICO PRE-NATAL DE CROMOSSOMOPATIAS.

INDICACRO NUMERO %
IDADE MATERNA SUPERIOR A 35 ANOS 2425 62,7
ANSIEDADE 1021 26,4
FILHO(A) ANTERIOR COM CROMOSSOMOPATIA 231 6.0
FILHO(A) ANTERIOR COM 83 2,1
DEFEITO DE FUSAO DO TUBO NEURAL

MALFORMAGCAO DETECTADA PELO ULTRA-SOM 52 1,3
ALTERACAO CROMOSSOMICA FAMILIAL 34 0,9
RISCO DE ANOMALIA LIGADA AO SEXO 22 0,6
TOTAL 3868 100,0

0 numero de pacientes que se submetem a exame para
pesquisa de doengas monogénicas com técnicas de DNA também vem aumen-
tando. Nesses casos, porém, o exame de escolha tem sido a bidépsia tro-
foblastica, que oferece um diagnéstico mais precoce, uma vez que as
técnicas de DNA podem demandar um tempo maior para oferecer uma con-
clusdo diagnéstica. Outra indica¢8o que vem aumentando é a detecgéo de

malformacdes fetais por intermédio da ultra-sonografia. Isso ocorreu
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devido a resolu¢8o cada vez maior das imagens fornecidas pelos apare-
lhos ultra-sonograficos, sendo possivel detectar pequenas anomalias,
como a polidactilia, micrognatia, palato fendido, defeito de fus8c do
tubo neural, que outrora nd8c eram passiveis de detecg8o e que possuem
grande associagdo com cromossomopatias. Aqui convém assinalar que o
proprio uso da ultra-sonografia rotineira fol causa do aumento das in-
dicagdes de estudo do liquido amnidético, visto gue a detecgdo cada vez
mais precoce de alterag¢des anatdmicas exige o esclarecimento de sua

etiologia.

Gragas ao uso da ultra-sonografia para a detecg8o
da idade gestacional e do local exato a ser puncionado, e do seu em-
prego durante o procedimento da amniocentese para a retirada de fluido
amniético, os riscoes aos quais esse Ultimo procedimento expbe a mae
s80c minimos e podem consistir de célicas abdominais, pequena perda de
ligquido amnidético ou pegueno sangramento vaginal (Dacus et al, 1887).
A ocorréncia de perda fetal apdés & amniocentese & inversamente propor-
cional & experiéncia do servigo que realiza o exame e é aceito como
estando em torno de 0,5% (Verp e Gerbie, 1981). O risco de les8o fetal
caracterizado por pequena marca na pele do concepto devido & agulha
utilizada na pungdo do fluido amniético é considerado préximo de zero

{(Verp e Gerbie, 1881).

0 fluido amnidético possul cor amarelo-citrino, as-—

semelhando-se qgquimicamente a um dialisado do soro materno, acrescido
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de proteinas fetais, como a alfa-fetoproteina, além das células fe-
tais, provenientes da descamagdo da pele, dos tratos gastrointestinal,
respiratério e urinario, e, ainda, do a&mnio (Verp e Gerbie, 1981). A
maior parte dos componentes presentes no fluido amnidético &€ passivel
de andlise bioquimica, podendo as células servir para as mais variadas
finalidades diagndsticas baseadas em anadlise cromossdmica, em ensaios

enzimaticos e em estudos de DNA.

0O wvolume do liguido amnidético na décima segunda
semana de gestacBo € de 50 ml, chegando a 125 ml por volta da décima
gquinta semana. Dal por diante ele aumenta 50 ml semanalmente até a vi-
gésima oitava semana de gravidez. Dessa maneira, recomenda-se que a
amniocentese com finalidade de diagnéstico pré-natal, quando se retira
30 ml de fiuido amnidético, seja realizada a partir da décima sexta se-
mana de gestac8o. Nessa fase, o volume desse fluido est& em torno de
200 ml, além do que o concepto pesa por volta de 100 g e mede, aproxi-
madamente, 16cm. Outro motivo importante é a facilidade de acesso ao
utero e a proporgé8o satisfatdéria de células fetais viaveis nessa fase

da gravidez (Nelson e Emery, 1870)

Visto que as células em suspensidc no ifiuldo amnid-
tico =80 células fetals. a amniocentese propicia a coleta de células
viaveis do proprio reto, de sorte gque a probabilidade de o resultado

da analise cromossomica corresponder a0 caridétipo do feto é confinante

& certeza, Jja gue, segundo Dacus et al. (1985), ela & superior a
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89.8%. 0= erros ou casos duvidosos estao relacionados ao encontro de
uma ou de mais linhagens celulares que apresentem aneuploidia. Nesses
casos é fundamental a diferenciac8o entre mosaicismo e pseudomosaicis-—
mo, que € o encontro de células com numero cromossomico anormal ape-

nas in vitro.

As aneuploidias mais Ireqﬁentemente encontradas
guando ocorre o pseudomosaicismo sao as que incluem trissomia dos cro-
mossomos 2., 7, X, 17, 20 e 9 (Hsu e Perlis, 1884). Quando isso ocorre,
triplica-se o numero de células analisadas, provenientes de outros tu-
bos de cultura (Hsu, 1986). Pode ocorrer erro diagnéstico quando o
fluido amnidético se encontra contaminado com células de origem mater-—
na. Segundo Hsu (1986), a frequéncia desse acontecimento €& de, aproxi-
macdamente, 0,57%, podendo ser diminuida se os primeiros mililitros de
filuido amniotico forem desprezados, se forem utilizadas agulhas de
puncdo de menor calibre, se nédo houver presenga de sangue no fluido
coletado, e, ainda, se mais de um tubo de cultura ou mais de 20 célu-
las forem analisadas. Para nos certificarmos de que ndc houve contami-
nacdoc materna, podemos comparar o8 polimorfismos cromossiémicos das cé-
lulas do fluido amnidético com os das células dos pais, principalmente
com o8 das células da méBe do feto em estudo. Outra forma de diminuir
og erros resultantes de contaminagdo materna &€ a pesquisa das cromati-
naee X e Y no fluido amniético antes da cultura, ocasi8o em que a quan-—
tidade de ceélulas de origem materna é menor. HEvidentemente, essa al-

ternativa é valida nos casos em que o feto & masculino.



Sempre que uma paciente & encaminhada ou se candi-
data 4 amniocentese para fins de dignéstico pré-natal de cromossomopa-
tias ou de heredopatias, ela deve ser entrevistada por um geneticista
clinico para receber toda a orientagdo a respeito das indicagdes do
exsme, do procedimento da pungédo, dos riscos e da certeza do resulta-
do. No dia da pung8o, a paciente deve ser submetida a um exame ultra-
sonogratico para avaliag8o da idade gestacional, da posig¢Bo da placen-
ta, da melhor area a ser puncionada, bem como do perfil anatémico tfe-
tal, para analise dos contornos e das medidas fetais, e dos 6rgéos in-
ternos. Em seguida, deve-se fazer rigorosa assepsia do abdome com &l-
cool 70%, colocando-se um campo estéril na paciente de torma a expor
apenas o local a ser puncionado e a regifo para o transdutor do ultra-

som.

A pungéo deve ser feita com agulha do tipo utili-
zado para raquianestesia, de medidas 8,89 cm x 0,91 mm, sob monitora-
¢ao ultra-sonografica continua e procurando sempre um local distante
do polo cefdlico. Nos casos de placenta de inserc8o anterior, deve-se
procurar & regido mais periférica da mesma para evitar os vasos de
maior calibre, conforme recomendado por Lenke et al.(1985). Uma vez na
cavidade amniética, deve-ge aspirar 30ml do fluido em trés seringas de
10ml, sendo que os primeiros mililitros devem ser desprezados, a fim
de diminuir o risco de contaminac8o com células maternas. A seguir,
deve-se realizar nova ultra-sonografia para assegurar o bem estar do

concepto, sendo a paciente orientada a fazer repouso relativo por um



dia, apos o qual podera voltar as atividades cotidianas.

Lenke et al. (1985) afirmaram que em 5% a 20% das
pacientes que se submetem & amniocentese, ocorre passagem de sangue
fetal para a circulagédo materna (hemorragia materno-fetal), a qual &
detectada pelo aumento da alfa-fetoproteina no soro materno. Em alguns
casos em que a placenta é anterior, sendo por isso transfixada, pode-
se visualizar ao ultra-som, no momento do exame, um sangramentoc prove-
niente de vaso placentario para o interior da cavidade amnidtica. Esse
sangramento dura, em geral, de 20 segundos a 15 minutos e parece né&o
haver associagf8o da visualizagd@io desse sangramento ou da localizagéo
da placenta com a hemorragia materno-fetal. Se houver a poessibilidade
de imuniza¢#o materna por incompatibilidade materno-fetal no sistema
Rh, & paciente é& orientada a receber gamaglobulina anti-Rho logo apés

O exame.

O ligquido coletado deve ser encaminhado para o la-
boratdério em temperatura ambiente, sendo processado, geralmente, em 24
horas. As células incubadas a 37 °C em meio de cultura apropriado mos-
tram um excelente percentual de sucesso. No servigo do Prof. Dr. Wal-
ter Pinto Junior observa-se que 99% das incubages resultam em cresci-
mento celular. As falhas desse crescimento in vitro séo atribuidas,
basicamente, a demora no inicio da realizagdo da cultura, & contamina-
gdo por agentes infecciosos ou por outros "contaminantes” como, por

exemplo sangue. Nesse servigo, portanto, espera—-se que, no méximo, 1%
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das pacientes tenham que se submeter a uma segunda amniocentese. Além
do procedimento da cultura para verificagc&oc da constitui¢8o cromossd-
mica, o material obtido pela puncé@o amniética é submetido & pesquisa
da cromatina X e Y para a investigacdo do sexo nuclear. Todo o fluido

. . . . o
restante e ndo utilizado para analise é congelado a -20 .C.

Desde 1956 é conhecida a alfa-fetoproteina humana,
a gqual € uma alfa-globulina constituida por uma glicoproteina com 4%
de carboidratos (Alpert et al., 1972), com peso molecular de, aproxi-
madamente, 70.000 DA.. Sua fungdo &, ainda, desconhecida (Constanzi et
al.,1987), mas sabe-se que ela esta presente no soro de fetos humanos
a partir do trigésimo dia da concep¢do, sendo sintetizada pelo saco
vitelinico, trato gastrointestinal e figado fetais. Porém, apdés o pri-
meiro més, sua producdoc é gquase gue exclusivamente tfeita pelo figado
fetal (Milunski, 1879). Alguns tumores humanos, como € o caso do hepa-

toma, também produzem alfa-fetoproteina.

A produgdo dessa proteina atinge o seu valor méaxi-
mo (por volta de 3.000 nug/ml) entre a décima e a décima terceira sema-
na de gestagdo e, mesmo mantendo sua produgdo, apds essa fase, seus
niveis caem progressivamente e paralelamente ao aumento de produgéo de
albumina pelo figado fetal. Na trigésima segunda semana de gestagdo, a
concentragdo de alfa-fetoproteina no soro fetal esta ao redor de 200
pg/ml (Milunski, 1979). A alfa-fetoproteina atinge a cavidade amnidti-

ca através da urina fetal. No fluido amniético ela atinge seus valores
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Maximos entre a décima segunda e a décima quarta semanas de gravidez,
diminuindo progressivamente até o final da gestag8o. A raz8o de con-
centracdo entre a alfa-fetoproteina sérica e a amnidtica é de, aproxi-

madamente 150-200:1 (Milunski, 1979).

Brock e Sutcliffe (1972) foram os primeiros a de-
monstrar a elevagio dos niveis de alfa-fetoproteina no ligquido amnid-
tico de gestantes cujos conceptos tinham um defeito de fus@o do tubo
neural. Na verdade, os niveis de alfa-fetoproteina n&o estdo aumenta-
dos apenas nos casos de defeito de fus@o do tubo neural, mas também
nos casos de morte ou de sofrimento fetal (Seppala et al., 1873 ;
Weiss et al.,1976), na atresia de eséfago (Seppala, 1973), nos defei-
tos de fechamento da parede abdominal (King et al.,1878) e em aberra-—

¢O0es cromossdémicas (Toftager-Larsen et al., 1983).

A partir da sétima semana de gestagd8o, a alfa—fe-
toproteina pode ser detectada também no soro materno, atingindo os va-
lores maximos entre a vigésima e a trigésima segunda semanas de gravi-
dez (Cowchok e Jackson, 1880). O nivel de alfa-fetoproteina na circu-
lagdo materna eleva-se a medida que a concentragdo fetal e amnidtica
diminui. Esse paradoxo pode ser explicado pelo fato de a maior parte
da alfa-fetoproteina sérica materna ter origem por difus@o placenta-

ria.
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Em 1987 Constanzi et al. determinaram, pela pri-

meira vez, de forma sistematica, os niveis normais de alfa-fetoprotei-
na no ligquido amniético de gestantes brasileiras, sendo que seus re-
sultados nao diferiram dos encontrados na literatura pertinente. Os
valores normais da alfa-fetoproteina entre a décima terceira e a déci-
ma quinta semanas de gestag#o s8o de 23,2 até 58,0 pg/ml; da décima
sexta &a décima oitava semana, aceitam-se valores entre 20,3 e 60,9
pg/ml; e, da décima nona & vigésima primelira semana, 0S8 valores espe-

rados estéo entre 11,49 e 41,8 pg/mi.

Nas situagces em qgue sao encontrados valores de
alta-tetoproteina duvidosos, estd indicada a realizag¢8o de nova ultra-
sonogratfia (para avaliasgdo da idade gestacional) e de nova pungéo, pa-
ra que se faca outra dosagem de alfa-fetoproteina. Estima-se em menos
de 0,1%, a proporgédo de resultados falsamente positivos, isto &, re-
sultados que indicam defeito de fusdo do tubo neural quando o feto &

normal (Milunski, 1979).

Cowchok e Jackson (1980) afirmaram ndo haver duvi-
das de que a amniocentese para a pesguisa de defeitos de fusado do tubo
neural esta justiticada nas gestagdes de risco. Como a América Latina
possuil baixa incidéncia de detfeitos de fus&c do tubo neural, tal dosa-
gem nédo é realizada rotineiramente entre nés, mas apenas nas gestantes
que Jja tiveram um filho com alguma anomalia do tubo neural ou nos ca-

so8 de algum achado ultra-sonografico sugestivo disso. Pela mesma ra-
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Zao, & dosagem da alfa-fetoproteina no soro materno néoc € realizada
rotineiramente entre nos, além do que, para fins de diagndéstico, tal
medigcdoc néo tem a mesma precisdo da dosagem feita no tfluido amnidético

(Constanzi et al., 18987).

Apesar de o fluido amniético no segundo trimestre
da gestacédo ser, geralmente, de cor amarela clara, tem-se que, as ve-
zes, ele pode apresentar coloragédo amarronzada, esverdeada ou ser ama-
relo-escuro. A frequéncia‘desse acontecimento néo é semelhante em to-
dos o8 servigos dedicados a amniocentese. Assim, se reunirmos os dados
de Karp et al.(1977), King et al.(1978), Golbus et al.(1879), Crandall
et al.(1980), Svigos et al.(1981), Cruikshank et al.(1882), Allen et
al.(1885), Dacus et al.(1985), e Hess et 8al.(1986), que perfazem
20.908 amniocenteses, concluiremos gue a frequéncia de fluido amniéti-
co meconial no inicio do segundo trimestre da gestag8o pode ser esti-
mada em 1,5%, com desvio padrd@o de 0,08%. Porém, nos dados de Legge
(1981) &a respeito de 208 amniocenteses, essa freqiéncia é de 7,2%,
sendo de 4% nas 570 amniocenteses de Immken et al.(1882) e atingindo

8,8% nas 113 amniocenteses relatadas por Alger et al.(1884).

Us primeiros autores a considerar essa alteracéo
da coloragédo como presenga de mecdénio no fluido amnidético no segundo
trimestre da gestagdo foram Karp et al., em 1977, que relataram seis
casos em 234 pungdes amnidticas (2,56%). Desses casos, trés pacientes

haviam apresentado sangramento vaginal prévio & pungéo, dois outros
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necessitaram de segunda pun¢8o devido & incapacidade de obter o fluido
na primeira tentativa e, em um dos casos, a mae era hipertensa e esta-
va sem tratamento, sendo que o fluido obtido foi verde escuroc. Todas
essas gestag¢des evoluiram bem, sendo que todos os liquidos, com exce-
¢do de um, de cor rosada, estavam claros na ocasiso do parto e todas
as seis criangas obtiveram Apgar igual ou superior a 7. A anadlise es-
pectrofotométrica desses liquidos na época da amniocentese evidenciou
um pico de absorgdo em 405 mu, considerado tipico de mecénio (Liley,
1963 ; Freda, 1966). Em vista disso, aceitou-se gue a presenga de me-
conio no fluido amnidético no segundo trimestre da gestacéo representa
uma agressido fetal com recuperagdo total, sem seqielas ou, talvez, até

mesmo, sem significado clinico posterior (Karp et al., 1977).

Em 1978 King et al. acompanharam 514 gestagdes
consecutivas submetidas a amniocentese no segundo trimestre da gesta-
¢80, encontrando 10 casos de fluido com aspecto meconial (2%, aproxi-
madamente). Foi realizada espectrofotometria de todos os dez casos,
sendo encontrado o mesmo pico de absor¢@o em 405 mu. Interessante no-
tar que, dos dez casos, em dois a gestante referiu sangramento vaginal
prévio a pung¢édo, sendo que trés casos resultaram em 6bito fetal. Em
oito desses casos foi realizada & dosagem da alfa-fetoproteina, a gual
estava elevada em trés, dois dos quais estdo incluidos nos casos de
6bito fetal. Em todos os outros casos, a alfa-fetoproteina estava no
limite superior, mas néo acima deste. Dessa forma, King et al.(1978)
concluiram que, naquela fase da gestag8o, deve ter havido um estresse

tAo grande, que foi suficiente para provocar a eliminagdo de mecdnio e
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o aumento da alfa-fetoproteina. O tamanho amostral, evidentemente, n&o
rermite afirmar que em 30% dos ligquidos meconiais a gestag8o termine
em oObito fetal. King et al.(1978) consideraram que, para se ter
uma conclusdo segura sobre a significag¢do do mecdnio no segundo tri-
mestre de gestagfo, seria necesgsario o0 acompanhamento das criangas gque
tivessem apresentado mecénio no tluido colhido por amniocentese, pelo

menos até a idade escolar.

Golbus et al.(1979) analisaram 3.000 amniocenteses
consecutivas, encontrando fluido amnidético com coloragdo esverdeada ou
amarronzada em 36 casos (1,2%). Desses, sete também apresentavam alfa-
fetoproteina elevada, sendo todos associados a 6bito fetal anterior &
amniocentese. Em nove casos foli detectado 6bito fetal , dentre os
quais seis nédo apresentaram crescimento celular. A analise cromossdmi-
ca dos trinta casos restantes evidenciou uma trissomia do cromossomo
21, uma do cromossomo 13 e uma translocagdo equilibrada (46,
XXrep(2,8)(gli,qg24)). Por isso, esses autores concluiram que em um
terco dos casos de fluido amnidético com alteragdo de coloragé@o, as
gestacdes evoluem satisfatoriamente. Contudo, nos casos em que a alfa-
fetoproteina esté& elevada ou gquando nd8o ha crescimento celular, & pro-
vével que tenha havido 6bito fetal antes da amniocentese, o que refor-
¢a a conduta de exigir a ultra-sonografia antes do exame. A espectro-
fotometria desses fluidos mostrou um grande pico de absorg8c em

405-415 mp, o qual € compartilhado por mecdnio e por oxihemoglobina.
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Em wum estudo a respeito de 2.000 amniocenteses,

Crandall et al.(1980) encontraram em 1,1% dos casos (22), fluido am-
nidtico escuro ou com coloracdo alterada (excluidos os com sangue).
Desses vinte e dois casos, em qQuinze (70%) houve referéncia a sangra-
mento vaginal prévio. Em uma das gestantes o concepto tinha trissomia
do cromossomo 21, em outra o concepto era anencefalico, e numa tercei-
ra o corddo mostrava inserc¢8o velamentosa, tendo ocorrido o abortamen-
to quatro semanas mais tarde. Os conceptos das onze mées restantes

evoluiram satistatoriamente.

Em 1981 Svigos et al. encontraram em 520 amniocen-
teses, dez liquidos meconiais (1,9%), com o pico de absorgdo em 405 mp
a espectrofotometria. Desses 10 casos, um dos fetos apresentava mal-
formagdes esqueléticas importantes, sugestivas de nanismo diastroéfico,
porém, a crianga nasceu bem, obtendo Apgar 9 no primeiro minuto. Trés
casos apresentaram amea¢a de abortamento prévio a pungdo e, em dois
casos, ndo havia sido possivel obter liquido em uma pungdo feita ante-
riormente. N&o fol relatado nenhum caso de 6bito fetal e, em sete ca-
so8, o0 ligquido amniético encontrava-se claro na época do parto. Em
dois casos foi encontrado ligquido meconial no final do terceiro tri-
mestre de gestagdo e havia relato de sofrimento fetal em um deles. Co-
mo sete dos dez liquidos meconiais ficaram claros no terceiro trimes-
tre, Svigos et al.(1981) acreditaram na natureza transitéria de um es-
tresse no segundo trimestre da gestag8o. Por nédo terem encontrado au-

mento da alfa-fetoproteina em nenhum dos casos, nem mesmo naguele com

varias malformagdes, esses autores discordaram de Seppala e Ruoslahti
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(1873) e de King et al.(1978) que associam o aumento da alfa-fetopro-
teina a um pior prognéstico da gestagfo ou mesmo como indicador de
6bito tetal, quando associado & falta de crescimento celular na cultu-
ra de amniécitos. Foi relatado sangramento vaginal ou amea¢a de abor-
tamento previamente & amniocentese em metade dos fluidos meconiais

analisados por Svigos et al.(1881).

No mesmo ano, Legge (1981) analisou 208 liguidos amnid-
ticos obtidos por amniocentese em pacientes que desejavam realizar a
analise cromossémica do feto que estavam gerando. Legge (1981) encon-
trou 193 liquidos com colorag¢8o clara, correspondendo a gestagdes que
evoluiram sem intercorréncias. Em quinze casos, foi detectada altera-
cdo da coloragdo do liquido, doze dos quais apresentando tonalidades
variadas de marrom e trés com cor amarelo escuro. A anadlise espectro-—
fotométrica detectou a presenga de mecdénio em apenas 1 de seus casos,
sendo que essa gestagdo evoluiu bem. A utilizag¢do de anti-soro contra
hemoglobinas A, ¥ e mioglobina evidenciou que em todos 08 quinze casos
estava presente a hemoglobina A, sendo gque em oito foi encontrada,
também, & hemoglobina F. A miogiobina estava presente em apenas treés
casos. As dosagens de alfa-fetoproteina estavam acima da média em trés
casos, mas abaixo dos limites considerados de risco para os defeltos
de fusdo do tubo neural. lLegge (1981) relatou trés casos de abortamen-
to espontanec, um dos guals decorrente de aberragdo cromossdémica. Nes-
se caso foi encontrada, também, hemoglobina F, oxihemoglobina e mete-
moglobina. O nivel de alfa-fetoproteina estava aumentado, mas n&oc ha-

via mioglobina. Nos dois outros casos de abortaménto egponténeoc, o li-
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quido foi marrom escuro e continha mioglobina e metemoglobina, mas em
um deles nao havia hemoglobina e a alfa-fetoproteina encontrava-se
dentro dos limites de normalidade, enguanto gue no outro havia hemo-
globina F e valores elevados de alfa-fetoproteina. 0 Gnico caso de
prematuridade apresentava liquido marrom claro, com presenga de oxihe-
moglobina, hemoglobina F, mioglobina e valores elevados de alfa-feto-

proteina.

Considerando que em todos os casos em que a mioglobina
estava presente, a gestagdo terminou em abortamento esponténeo ou em
prematuridade, Legge (1981) propdés que essa substéncia fosse utilizada
como um marcador preditivo da evoiug8o da gestag8o. Com base nas ana-
lises espectrofotométricas, concluiu, ainda, gue a coloragdo alterada
do liguido amnidético é devida a pigmentos de hemoglobina antigos, pro-
venientes predominantemente do sangue materno e, por vezes, fetal
(quando &a hemoglobina F é detectada) e n8o possuem valor informativo
sobre a evolugdo da gestag¢do, a menos que estejam associados a altos

niveis de alfa-fetoproteina ou, também, a presen¢ca de mioglobina.

Em 1982 Immken et al. publicaram seus achados a respei-
to de 23 casos (4%) de fluido amnidtico com coloragio esverdeada ou
amarronzada dentre 570 amniocenteses realizadas com a finalidade de
analisar o caridétipo fetal. A anadlise espectrofotométrica de todos os
vinte e trés casos evidenciou o pico de absorvancia em 405 mu, indica-

dor da presenca de mecdHnio. Sete dentre tais casos estiveram associa-
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dos a aberragdes cromossémicas (2), a prematuridade (2), a septicemia
detectada no bergario (1), presenca de mecdnio no momento do parto (1)
e concepto em obito na época da amniocentese (1). Neste ultimo caso o
fiuido tinha coloragdo muito escura e nivel elevado de alfa-fetopro-
teina. Apesar de o tamanho da amostra ser pequeno, Immken et al.(1882)
ndo encontraram diferenca significativa com relag8o a complicag¢des ma-
ternas ou fetais entre as pacientes que apresentaram fluido amnidtico
meconial na amniocentese e aquelas em gque o liquido estava claro, ca-
racterizando, portanto, o encontro do liguido meconial como um episéd-

dio transitério de comprometimento fetal.

Em 1983, Cruikshank et al. analisaram 8923 pacientes que
Be submeteram & amniocentese no segundo trimestre de gestagdo. Esses
sutores encontraram fluido amnidético com alteragdo da colorag8o em de-
zessete amniocenteses (1,84%), sendo que, nove desses liquidos apre-
sentaram cor esverdeada e oito, a cor amarelo-escura. Dessas gesta-
¢bes, cinco resultaram em abortamento esponténeo (29,4%). Das gesta-
cdes que apresentaram tluido verde, seis evoluiram sem intercorrén-
cias, o© meemo ocorrendo com seis gravidezes cujo liquido era amarelo-
escuro. Desta forma, 70,6% das gestagles em que o iigquido amniético
apresentou-se com coloracdo alterada evoluiram satisfatoriamente. E
importante ressaltar que, desses sbortamentos esponténeos, em dois ca-
sog & alfafetoproteina sérica materna estava elevada. No grupo em que
o liquido amniético era claro, os autores encontraram nove abortamen-
tos espontaneos (0,98%). Desta maneira, Cruikshank et al.(1983) con-

cluiram que, na presenga de fluido amnidético com alteracdo da colora-
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¢do associado a elevagdo da alfafetoproteina sérica ou amnidtica,
existe um risco maior de que a gestagdo termine em abortamento espon-

taneo.

Em 1984 Alger et al. publicaram os resultados obtidos
em um meticuloso trabalho onde, inicialmente, foram analisadas 123 am-
niocenteses realizadas com finalidade de estudo cromossémico e de do-
sagem de alfa-fetoproteina. Esses autores realizaram também a espec-
trofotometria de todos o8 casos para detectar a presenga de mecdnio no
fluido amniotico. Em dez casos foi detectada a presenga de oxihemoglo-
bina. Visto que ela dificulta a leitura espectrofotométrica em 405 mp,
esses casos foram excluidos da amostra, restando, assim, 113 fluidos
amniéticos para andlise, em dez dos quais se encontrou coloragdo alte-
rada (8,8%). A espectrofotometria dos 113 fluidos amniéticos obtidos
evidenciou o pico de absorvédncia em 405 mp em, aproximadamente todos
os casos. Para os autores, o encontro de menor guantidade de fluidos
com esse padrdo espectrofotométrico em trabalhos anteriores deve-se a
exclusdo da analise dos liquidos amnioéticos claros. Os autores eviden-
ciaram, ainda, qQue o congelamento, a centrifugagdo e o tempo de esto-
cagem do fluido amniético n#@o altera suas caracteristicas espectrofo-
tométricas. Além disso, o encontro do pico de absorvancia em 405 mp
correlaciona-se negativamente com o aumento da idade gestacional, mas
positivamente com a alfa-fetoproteina presente no fluido, talvez por
ela apresentar declinio com a evolug8o da gestagdo. Além disso, o pi-
co de absorvancia em 405 mp era maior em placentas com areas de im-

plantagéo maiores (Van Kessel, 1873).
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Alger et al.(1984) encontraram, também, antecedentes de
sangramento vaginal prévio &4 amniocentese em 50% dos fluidos amniéti-
cos com alteragdo da coloragdo e em 22% daquelas em gue o fluido era
claro no momento da pungdo. O 6bito fetal ocorreu em dois casos
(1,6%). As gestactes cujos fluidos tinham alteragdo da coloragdo evo-
luiram sem intercorréncias, sendo que todas as criangas obtiveram Ap-
gar superior a sete, com exce¢gdo de uma crianga qQue nasceu com soifri-
mento fetal devido & hipertensd@o arterial materna. Para esses autores,
ha uma substéncia que gera esse pico de absorvéncia em 405 mp em quase
todas as gestag¢des no segundo trimestre e n&o tem valor preditivo com
relag8o & evolu¢do da gravidez, nem prognéstico com relagdo ao recém-

nato. Essa substéncia, geralmente, n8o estd presente na época 4o par-

to.

O tragado espectrotfotométrico do mecdénio tanto no final
da gestacdo como por volta da décima oitava semana de gestagdo mostra,
como Jja foi citado anteriormente, um pico de absorvancia em 405 mp,
com um declinio suave da curva, sem picos secundarios. A malor parte
dos tracados encontrados por Alger et al.(1984) mostravam varios picos
de absorvancia secundarios em 450, 540, 575, 620 mp. Esses picos se-
cundarios podem representar bilirrubina, metemoglobina, metemalbumina,
oxihemoglobina, ou seja, substéncias com configuragdo tetrapirrdlica.
O pico em 450 mp pode ser explicado pela bilirrubina, que confere a
cor amarelads tipica do fluido amniético. Talvez os tragados secundéa-

rios sejam devidos & presenga de bilirrubina parcialmente oxidada a
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biliverdina. Aqui ¢é importénte ressaltar que a metemoglobina possui
pico primario de absorgio em 403 mu, muito préximo aos 405 mp do meco-

nio.

Para Fairweather e Whyley (18973), quando ocorre hemor-
ragia retroplacentéria no terceiro trimestre de gestag8o, encontra-se
oxihemogliobina no fluido amniotico, a gual é substituida posteriormen-
te por metemalbumina. Talvez os achados de Alger et al.(1984) repre-
sentem o final de um processo de placentagdo com erosdo dos vasos ma-
ternos e passagem de hemoglobina para a cavidade amniética. De qual-
quer forma, esses autores ndo excluiram a possibilidade de que o mecd-
nioc estejs presente em pequenas guantidades no fluido amniético na me-
tade do segundo trimestre da gestagdo. Entretanto, concluem gque a sua
determinacéo nédo deve ser espectrofotométrica, uma vez que, na presen-—
¢ca de pigmentos de hemoglobina, a leitura fica duvidosa. Esses autores
acreditam, ainda, que esses pigmentos derivados da hemoglobina estéo
presentes fisiologicamente no fluido amnidético nessa fase da gestagéo,
sendo importante, porém, determinar se essa hemoglobina é€ de origem

materna ou fetal.

Em 1985, Allen descreveu os resultados de 4.709 amnio-
centeses, das quais 79 (1,67%) apresentaram ligquido amnidético de colo-
racao esverdeada, qQue o autor chamou de meconiais. Foram excluidos os
casos em gue a cor do liquido amniotico era marrom. por serem.conside*

rados como fluidos com sangue e nado com meconic. Esse autor nao encon-—
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trou assoclagdao entre a presenga de tluido meconial e o relato de san-
gramento vaginal anterior a amniccentese, nem com a elevagdo na taxa
de obito fetal, uma vez que obteve em sua amostra apenas quafro casos
de abortamento, sendo um deles por cromossomopatia. Allen (1885) né&o

realizou dosagens de alfa-fetoproteina em seu trabalho.

No mesmo ano, Dacus et al.(1985) encontrou em uma amos-
tra de 2.000 amniocenteses realizadas consecutivamente, 42 casos
(2,1%) de fluido amnidético com coloracdo marrom, sendo que, desses ca—

sos, 9,5% apresentaram abortamento esponténeo.

Para Hess et 8l.(1986), o fiuido amnidético é considera-
do com coloracdo alterada quando, apdés centrifugacdo, n&do € possivel
visualizar os numeros impressos no tubo cbnico. Assim sendo, em 7.018
amniocenteses, esses autores encontraram 100 (1,42%) com alteragéo da
coloragdo. Foram excluidos da amostra os casos em que tivesse ocorrido
algum traumatismo no momento da amniocentese ou que fosse necessaria
mais de uma insergdo da agulha. Dentre os pacientes que apresentaram
fluido amniético meconial, 75% relataram sangramento vaginal antes da
puncédo, sendo que esse fato ocorreu em apenas 13% das pacientes cujo
liquido amnidtico se encontrava claro no momento da pung8o. N&éo foi
detectada qualquer diferen¢a na incidéncia de cromossomopatias ou de
malformagdes nos conceptos cujo liquido encontrava-se limpido ou com
coloragao alterada na época da amniocentese. O abortamento espontaneo

ocorreu em 7% dos casos em que o liquido se encontrava escurecido. Ne-
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nhum obito fetal, entretanto, foi relatado no grupo em que ¢ liguido
era claro (p<<0,001). Excetuando-se o aumento na taxa de perda fetal,

as demais gestagdes transcorreram sem intercorréncias.

Em 1986, Zorn et al. encontraram 110 ligquidos com as-
pecto meconial (3,3%) em 3.349 amniocenteses realizadas com finalidade
de diagnéstico pré-natal. Dentre os casos de fluido meconial, 62,2%
dag gestantes referiram sangramento vaginal previamente ac exame. Es-
ses autores encontraram um aumento no risco de abortamento esponténeo
nas gravidezes cujo liquido amniético € meconial, pois a incidéncia de
abortamento nesse grupo foi de 9%, enguanto gue no restante da amostra
foi de apenas 1,6%. E importante ressaltar que em nove dos dez casos
de perda fetal, as gestantes referiram sangramento vaginal antes da
pung¢do. Por isso, esses autores concluiram gque a presenga de fluido
com aspecto meconial associado a sangramento vaginal reflete um alto
risco de que a gestacdo termine em abortamento. Para esses autores nao
existe uma incidéncia elevada de malforma¢des fetais nessas gestacdes.
Aléem disso, por intermédio da anédlise de 52 desses fluidos amnidticos
por espectrofotometria, cromatografia e, principalmente, eletroforese,
esses autores verificaram que todos os fluidos apresentaram & espec-
trofotometria o pico caracteristico em 405mp. Dentre os 34 fluidos
submetidos & eletroforese, 31 continham apenas sangue, um apresentava-
se sem sangue, mas com um pigmento que migrava Jjuntamente com substén-
cias retiradas de intestino fetal e duas amostras continham substén-

ciae derivadas da hemoglobina e de mecénio.
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0 peristaltismo fetal esta presente desde a oitava se-
mana da gestagdo (Grand et al, 1876), sendo que, no fluido amniético,
a concentragcdo maxima das dissacaridases produzidas pela mucosa jeju-
nal do feto é atingida na décima sétima ou décima oitava semana de
gestac8o. A partir dessa fase o nivel de dissacaridases cal até que
tais enzimas se tornam praticamente indetectaveis ao final da gravidez
(Potier et al.,1978). Foi por isso que Potier et al.(1978) sugeriram
que &a presenga das dissacaridases no liquido amniético refletiria a

defecacdo fetal.

Em 1982 Abramovich e Gray examinaram a presenca de me-
cénio na mucosa intestinal de fetos normais, com idade gestacional en-
tre catorze e vinte e sete semanas, obtidos apdés abortamento espontéa-
neo ou induzido por prostaglandina, ou ainda apds histerectomia. Esses
autores encontravam mecdnio em poredes mais distais do intestino,
quanto maior fosse a idade gestacional do feto. Dos sete fetos com
idade gestacional de catorze e dezesseis semanas, trés ndo possuiam
sinais de mecdnio no intestino, mas gquatro apresentaram evidéncia de
defecacdo recente, com presenga de mecdnio desde o intestino delgado
até o reto. Foram estudados seis fetos entre dezessete e dezoito sema-
nas de gestacdo, sendo que dois deles apresentaram evidéncia definida
de defecagdo. Dos oito fetos com dezenove e vinte semanas de gestagéo,
apenas trés apresentaram defecag&o o0 mesmo ocorrendo em um dentre os
dez fetos entre vinte e vinte e sete semanas de gesta¢do. Esases auto-

res afirmaram gque o mecdénio pode ser visualizado apenas a partir da
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decima quinta semana de gesta¢8o, mas até a décima oitava semana ele
se encontra predominantemente no intestino delgado, podendo, eventual-
mente, acumular-se no reto. Destarte, o feto deveria defecar fisiolo-
gicamente &8té a décima sexta semana da gesta¢do, tornando-se esse
acontecimento, menos frequente apds esse periodo, cessando com vinte
semanas de gestagdo, ocasido em gque ocorre a inervagdo do esfincter
anal. Se isso for verdade, o mecdnio eliminado pelo feto no fluido am-
nioctico explicaria os altos niveis de bilirrubina existentes nessa fa-
se da gestacdo, comprovados pela espectrofotometria do fluido amnidéti-

COo.

E importante ressaltar que o estresse provocado pela
prostaglandina nos abortamentos induzidos ndo deve ter sido causador
da eliminagd&8o de mecdnio, uma vez que a dosagem de enzimas digestivas
no fluido amniético colhido em amniocenteses realizadas na décima sex-
ta semana da gestagdo néo evidenciou diferenga em relag8oc agquelas fei-
tas em fluidos obtidos de casos de abortamento apdés o uso de prosta-
glandina. Além disso, a analise espectrofotométrica que evidencia pico
de absorvancia em 405 mp, mostrou-se idéntica nessas duas esituagdes

(Abramovich e Gray, 1982).

Podemos aceitar a presenga de mecdnio no segundo tri-
mestre da gestagldo, mas até o momento nédo foi possivel provar com to-
tal certeza se a natureza do fluido amniodtico com colorac8o alterada

deve~se &a presenga de bilirrubina proveniente do mecédnio ou de meta-
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bolitos da hemoglobina originados de sangramento materno e/ou fetal.

0 procedimento da amniocentese sempre foi visto como
seguro, ja que o risco de abortamento é muito baixo (NICHD, 1876; Por-
reco et al, 1882; Tabor et al, 1586). Alguns autores, entretanto, des-
creveram uma associacgdo entre a amniocentese e problemas de ordem res-
piratéria no concepto (Hislop e Fairweather, 1982; Vyas et al.,1982;
Tabor et al, 1986). Outros relataram um aumento da incidéncia de pro-
blemas ortopedicos (NICHD, 1976; Cruikshank et al, 1983; Wald et al,
1983). Dessa forma, as gestagdes de mées gque se submeteram & amniocen-
tese seriam vistas como de alto risco. Em 1990 Finnegan et al. acompa-
nharam 88 criancas até a idade de quatro anos, que eram filhos de mu-
lheres que se submeteram a amniocentese, e n&o encontraram gqualguer
anomalia cognitiva, de linguagem, comportamental, temperamental, de
crescimento, nem problemas respiratérios ou ortopédicos. De qualquer
forma, os tamanhos amostrais ndo sdo suficientes para que se afirme
com absoluta certeza que a amniocentese é isenta de risco, uma vez que

é dificil avaliar com precisdo, as fune¢des cognitivas e comportamen-—

tais antes da idade escolar.

Do ponto de vista neuropsicomotor, entretanto, podemos
dizer gque a amniocentese parece ser indécua, mas nos casos em que o li-
quido amnidético se apresenta meconial, aceita-se um risco elevado de
rerda fetal, o0 qual € maior se a alfa-fetoproteina estd aumentada,
mas, aparentemente, sem qualquer significado prognéstico para o ter-—

ceiro trimestre da gestagdo ou para o periodo neonatal.
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Da literatura sobre fluido amniético esverdeado ou
amarronzado, obtido por amniocentese no inicio do segundo trimestre da
gestacdo e aceito como sendo meconial, podem, pois, ser tiradas trés
conclustes importéantes, além daquela que indica girar em torno de 1,5%
a incidéncia dessa alterag8o. Uma delas & a de que existe uma associa-
¢80 entre esse fendmeno e a frequéncia de abortamento espontaneo, mor-
mente quando também se detecta nivel acentuado de alfa-tfetoproteina no
filuido amniotico. Uutra concluséo diz respeito ao sangramento vaginal,
uma manifestacdao que ocorreu em 58,9% das gestantes de conceptos que,
no inicio do segundo trimestre da sua gestag8o, apresentaram fluido
smniotico meconial. Como se sabe, a freqliéncia desse sangramento &
usualilmente relatada por 13% das gestantes, o gue fala a favor de que
essa intercorréncia deve estar associada a detec¢do de fluido amnidti-
co meconial no inicio do segundo trimestre da gestagdo. A terceira
conclusdao e a de que a detecgdo de mecdHnio no fluido amniotico colhido
no inicio do segundo trimestre da gestacdo pode refletir um estresse
transitério do feto, mas seu valor prognostico, nos casos em que o ni-
vel de alfa-tetoproteina estid elevado, limitar-se-ia a gestagdo, pois
os recém-nascidos com histéria de fluido amniético meconial n&o se
distinguiram dos outros quanto & viabilidade analisada clinicamente na

sala de parto e no berg¢ario.

Como se vé, ndo houve até o presente um unico estudo de

acompanhamento da evolu¢do de recém-nascidos que apresentaram fluido
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amnioético com aspecto meconial no inicio do segundo trimestre da ges-
tagdo, para que se pudesse averiguar se essa intercorréncia rode ou
nioc causar um atraso, ainda que leve ou moderado, do desenvolvimento
neuropeicomotor dessas criangas. O presente trabalho teve por objetivo
sanar essa falha, por intermédio da anadlise de uma série de caracte-
risticas observadas por mi&es de criancas com histéria de fluido amnié-
tico meconial no inicio do seu ségundo trimestre da gestagdo e por

maes de criancas de grupos controles adequados.
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CASUISTICA E METODOS

Todas as2 mulheres que foram investigadas para a
realiza¢io do presente trabalho haviam se submetido & amniocentese no
inicio do segundo trimestre da gravidez para diagnéstico pré-natal de
cromossomopatias no Servigo do Prof. Dr. Walter Pinto Junior, mas so-
mente foram incluidas nesse estudo agquelas cujos fetos n&8o apresenta-

ram alteragdes do cariodtipo.

Antes da realiza¢8o da amniocentese todas as pa-
cientes foram entrevistadas e, nessa ocasidio, foram orientadas a res-
peito do exame a que iriam se submeter e de seus riscos. Durante essa
entrevista fazia-se, também, uma anamnese, n8oc sé da gestante, como do
casal, gquando, sistematicamente, se perguntava & gestante sobre a
ocorréncia de sangramento vaginal até aquela data. A gestante também
era indagada insistentemente a respeito do uso de medicagdo, ocorrén-
cia de traumatismos, exposic8o a radia¢des, infece¢des ou da atuag@o de

qualquer outro agente eventualmente teratogénico.

Poucos minutos antes da amniocentese realizou-se
sempre um minucioso exame ultra-sonografico para a obtengdo das medi-

das e dos contornos fetais, da idade gestacional, dae caracteristicas
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da placenta e da avaliagdo da vitalidade fetal. Procedia-se, em segui-
da, rigorosa assepsia do abddémen com &lcool, e iniciava-se a pungéo,
sempre com monitorizacdo ultra-sonografica continua, em local oposto
ao polo cefalico do feto. Se a placenta era anterior, procurava—-se
evitar os locais com vasos mais calibrosos, puncionando-se, sempre qgue
possivel, uma regi@o em que isso nédo ocorria. Para a coleta do liguido
amnioético foram usadas agulhas para raquicentese ( 8,88 c¢m x 0,91 mm),
sendo desprezadas as primeiras gotas do fluido, principalmente nos ca-
sos de pungdo placentéria, para evitar "'contamina¢do” do mesmo com cé-—
iuias sanglflineas maternas. O volume de fluido coletado era de cerca de
30 ml, em trés seringas numeradas de 10 ml, pois esse procedimento di-
minui, ainda mais, o8 riscos de serem cultivadas e analisadas células

maternas, em vez de células fetais.

Imediatamente apés a pungdo realizava-se nova ava-
liagdo ultra-sonogréafica, a fim de verificar se o bem estar fetal es-
tava garantido. As pacientes eram, ent8o, orientadas a se manter em
repouso relativo. Na maioria does casos um dia de repousc era suficien-
te. Nos casos de incompatibilidade Rh, as gestantes eram orientadas ao

uso, no mesmo dia da puncdo, de imunoglobulina anti-Rh.

0 fluidoe amnidéticos obtidos foram classificados,
segundo seu aspecto visual, em trés grupos: limpido, sangliineo ou me-
conial, sendo incluidos nesse ultimo grupo os fluidos com coloragéo

egverdeada ou amarronzada. Essa classificag¢8@o era submetida a confir-
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magdo por centrifuga¢8o. Assim, se apbdés esse procedimento, o botdo ce-
lular se apresentasse bem individualizado, o fluido era confirmado co-
mo limpido. Nos casos em que se detectava um precipitado hematico, o
fluido era classificado como sangliineo. Finalmente, para que o fluido
amnidotico fosse classificado indubitavelmente como meconial era neces-—
sario que se detectasse sobre o bot8o celular um precipitado esverdea-
do e/ou amarronzado, e que o liquido mantivesse uma cor semelhante a

do precipitado.

A cultura dos amnioécitos era iniciada em seguida,
sendo os resultados fornecidos cerca de guinze dias apds essa etapa. A
dosagem de alfa-fetoproteina no fluido amniético somente foi realizada
no caso de gestantes gque ja& haviam tido uma crianga com defeito de fu-

s80 do tubo neural.

As mulheres que se submeteram a amniocentese no
inicio do segundo trimestre da gestagdo e cujas células em suspensao
no fluido amnidético mostraram caridtipo normal, apdés cultura in vitro,

permitiram a formagado de trés grupos:

Grupo A, constituido por mulheres cujo liquido am-
niotico obtido por amniocentese apresentava aspecto meconial. Nesse
grupo nao foi levado em considera¢do o sangramento vaginal prévio a

puncdo. Nele foram incluidoes os casos de fluido meconial com sangue,
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mas nao os que apresentavam altera¢8o de coloragdo em consequéncia

apenas de sangue. O grupo A totalizou 94 pacientes submetidas a exame

entre 1981 e 1992.

Grupo B, composto por pacientes c¢nm histéria posi-
tiva de sangramento vaginal prévio & amniocentese, mas cujo fluido am-
niético nao continha sangue. Nesse grupo foram incluidas 324 mulheres
que se apresentaram para amniocentese durante o periodo entre 1982 e

1992.

Grupo C, constituido por pacientes que néo apre-
sentaram sangramento vaginal até a data da amniocentese e cujo liquido
amniotico era limpido, inclusive apés centrifugsa¢lo. Devido ao grande
numero de casos com essas caracteristicas foram selecionadas apenas as
pacientes gue 8se submeteram a amniocentese ao longo do ano de 1989,
pois as criancas nascidas dessas gesta¢les ja estariam com dois a trés
anos de vida e poderiam ter seu desenvolvimento neuropsicomotor ava-

liado com facilidade. Esse grupo incluiu 488 pacientes.

e &acordo com o exposto, os grupos B e C foram
utilizados como controle do grupo A, vara avaliar o efeito do mecodnio
como eventual causador de deficiéncia mental leve ou moderada, e o
grupo C foi utilizado para servir de controle do grupo B, a fim de

avaliar se o sangramento poderia ser responsavel por uma agressfo ao
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feto., suficiente para causar retardamento neuropsicomotor. Como se vé,
no presente estudo nado foram incluidas as mulheres que, & época da am-

niocentese, apresentaram fluido amniético com sangue.

A cada uma das S07 mulheres dos trés grupos foi
enviada uma carta, acompanhada de um gquestionario e de um envelope se-
lado para resposta, na qual eram solicitadas informagdes detalhadas
sobre o trabalho de parto, tipo de psrto, as condi¢les de nascimento
da crian¢a, peso ao nascer, tempo de permanéncia na maternidade, evo-
lugdo no bhergario e desenvolvimento neuropsicomotor. A avaliagdo do
desenvolvimento neuropesicomotor foi feita por intermédio das respostas
a dezesseis itens sobre a idade de aquisig8o de capacidades e a cinco
itens sobre a opinido materna acerca da habilidade manual, interesse
por bringuedos, sociabilidade, além da comparacdo entre a inteligéncia
da crianca com a dos irmé@os e/ou outras criangas da mesma idade. Ao
final do questionario havia algumas linhas destinadas a informagdes
que a mée gquisesse fornecer e que nado constavam desse inquérito. As
mées também foram solicitadas a ndo responder as gquestles a respeito
das quais ndo estivessem seguras. No final deste capitulo esta anexado
um modelo do questiondrio enviado as 907 pacientes dos grupos A, B e

(O

As variavels quantitativas foram comparadas por
analise da variancia e teste t de Student, ao passo que as proporgdes

foram comparadas por intermédio do teste do qui-quadrado. Esses méto-
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dos Ja s#éo classicos e encontrados na maioria dos livros de Bioesta-

tistica (vide, por exemplo, Beiguelman, 1891).



Data : Va4 ' 35

Nome da mie

Data da amniocentese
Nome da crianca

Data de nascimento

1.

2.

6.

7.

~
~

Duracdo do trabalho de parto, do momento em gque comecaram as dores
até o momento do nascimento: horas.

Assinale o momento em que ocorreu a ruptura da bolsa:
! No momento do parto. ::l N&o sabe.

! Até 6 hs. antes do parto.

! Mais de 6 hs. antes do parto.

Assinale o tipo de apresentacfo da crianca, isto é, o modo como a
crianca estava dentro do uUtero:

!_' De cabeca para baixo ::: Sentada |_| Outra !_!' N&o sabe

Assinale o tipo de parto:

'_ ' Normal 1t Forceps '}V Cesérea

Em caso de cesdrea. informe o motivo pelo qual esse tipo de parto
foi realizado.

O cord&o umbilical estava enrolado no pescogo da crianca?

iV SBim 't Néo 't Nao sabe

Com relacdo as condigoes do recém nascido, assinale:

7.1. A crianca na sala de parto chorou:

! ' Imediatamente !_! Demorou para chorar |_! Nao chorou |_| N&o sak

7.2. A cor da pele da crianca ao nascer:

! ' Toda roxeada !_! S6 extremidades roxeadas |_! Rosada |_! N&o sak

7.3. Peso do nascimento: gramas.

7.4. A partir do 29 dia de vida, a crianca sugava o peito:

8.

9.

!_! Bem |_! Com dificuldade |_} N&o sugava

Ntmero de dias de permanéncia na maternidade:___ __ dias.

Durante a sua permanéncia no bercario, a crianca:

9.1. Ficou amarelinha?

i1 Sim {_| N&o |_| N&o sabe

9.2. Precisou de banho de luz?

'V S8im |_! N&o |_! N&o sabe



9.3. Teve febre?

"1 gim !_! N&o !_! N&o sabe

9.4. Teve convulsio?

" Sim !{_! N&o !_| Nao sabe

10. Como a crianca ficava no berco?

! ! Molinha |_! Normal !|_!| Durinha

11. Informe a idade (em meses) em que a crianca:
(se nao lembrar a idade, favor deixar em branco)

Sorriu.

Firmava a cabeca quando colocada de brugos.
Pegava objetos e levava a boca.

Sentou com apoio.

Sentou sem apoio.

Engatinhou.

Andou.

Pronunciou palavras do tipo: anga,papa.
Falou palavras com sentido.

Elaborou frases.

N80 necessitou de fraldas durante o dia.
N&o necessitou de fraldas durante a noite.
Aprendeu as cores.

Aprendeu a contar.

Aprendeu a ler.

Aprendeu a escrever.

BHRUWR SO HO QO TD

ARRRRRRRERRRERY

' O3

12. Na sua opinido:

12.1. A coordenacdo da crianca para brinquedos de armar é:

i1 Média

't Boa |_} M

L8

12.2. Brinca com criancas da mesma idade:

Bem ! Mal !_! N&o brinca

|
—_t

12.3. Gosta de brincar:

! Bem I:! Regularmente |_! N&o gosta

12.4. Em relac8o aos irmdos, a sua inteligéncia é:

{:3 Igual |_! Maior |_! Menor

36

12.5. Em relacdo a criancas da mesma idade com as quais convive, a sua

inteligéncia é:

1 Iguwal {_! Maior {_}i Menor

13. Observacfes que quiser adicionar:
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A rorcentagem de mées que responderam o qQuestioné-
rio a elas enviado nao foli alta (31%). Essa pequena propor¢do de res-—
postas deve ser atribuida, em parte, a altera¢des de enderegos, como
ficou constatado pelo nimero de cartas devolvidas e, em parte, & gran-—
de extensdo do guestionédrio, que deve ter desencorajado muitas mies de
respondé-lo. Tendo em vista, porém, gque o0 numero de respostas em cada
grupo era suficiente para a analise comparativa dos questionérios,
ainda que, algumas vezes, incompletos (56 respostas do grupo A, 85 do
grupo B e 139 do grupo C), decidiu-se pela realizag8o do presente tra-

balho com o material que se tinha a disposigado.

A maioria das m8es (96,0%) que prestaram informa-
¢0es para o presente trabalho vive na Regido Sudeste e Sul do Brasil
(47,6% no Rio de Janeiro, 26,7% em Sd8o Paulo, 18,3% no Rio Grande do
bSul, 3,2% no Parand, 1,8% em Santa Catarina, 0,4% em Minas Gerais).
Apenas 2,5% procederam da Regido Nordeste, 1,1% da Regi8io Centro-Oeste
e 0,4% da Regido Norte). A predominéncia das mulheres das Regides Su-
deste e Sul do Pais nesta amostra n&o deve ser um simples reflexo da
localizagdo do Servigo do Prof.Dr.Walter Pinto Janior, mas deve decor-
rer, ‘tambem, da maior divulgagc8o e aceitag8o das técnicas de diagnods-—
tico pré-natal de doengas genéticas entre obstetras e leigos dessas
Regides. Isso explicaria o percentual mais elevado de mées procedentes

do Rio de Janeiro.
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A tabela 1 evidencia gque a media da idade das mées
nado diferiu significativamente nos trés grupos estudados. Por uisso,
levando em conta, também, a constituiglo étnica dessas mdes, basica-
mente caucasdides, pode-se estimar a média da idade das mulheres cau-
casdides do Sul e Sudeste brasileiro que se submetem a amniocentese
para fins de diagnéstico pré-natal de cromossomopatias em 34,8 anos,
com deevio padr&o de 5,14 anos. Esses valores se justificam porque, de
acordo com a tabela 1 do capitulo de Introdugdo desta tese, 37,3% das
mulheres buscam esse exame por razdes que néo estdo associadas & idade
superior a 35 anos. Eessa porcentagem estd proxima da observada no pre-
sente estudo, no qual se constatou gue 43,2% das mdes tinham idade in-
ferior a 35 anos (3,2% entre 20 e 25; 14,4% entre 25 e 30; 25,5% entre
30 e 35 anos) e 56,8% idade igual ou superior a essa (37,4% entre 35 e

40; 18.7% entre 40 e 45; 0,7% com 45 ou mais).

TABELA 1 - MEDIA E DESVIO PADRAO DA IDADE DAS MAES NOS TRES GRUPOS ES-
TUDADOS E RESULTADOS DA ANALISE DE VARIANCIA PARA A COMPA-
RACARO DAS MEDIAS.

GRUPO N MEDIA DESVIO PADRAO
A 55 34,527 5,692
B 85 34,647 4,973
C 138 35,007 5,142

TOTAL 278 34,802 5,142

FONTE DE VARIACAO G.L. SOMA DE QUADRADOS  VARIANCIA

ENTRE 2 12,001 6,0005
DENTRO 275 7449,231 27,0881
TOTAL 277 7461,232

F=0,2215 (2;275); P>0,056
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Nos casos em que a candidata a amnioccentese refere
sangramento vaginal, adia-se a pun¢do em uma a duas semanas, a fim de
reduzir o risco de abortamento e para permitir a reabsorgdo do even-
tual coadgulo placentario detectado pela ultra-sonografia. Em wvista
disso, esperava-se que o grupo B diferisse dos outros por mostrar
maior propor¢do de mEes com tempo da gestagdo mais elevado no momento
da amniocentese. Essa tendéncia foi, de fato, observada, como se pode
notar na tabela Z, mas n8o foi possivel a detecg8o de diferenga signi-
ficativa entre os trés grupos de mées distribuidas segundo o numero de
semanas da gestagdo no momento da amniocentese. Por isso, em relag8o
as mulheres caucasdéides do Sul e Sudeste brasileiro que, até 1989, se
submetiam & amniocentese para fins de diagnéstico pré-natal de cromos-
somopatias, pode-se estimar em 21,5% as que tinham menos de 16 semanas
da gesta¢do, em Z9,1% as que tinham 16 semanas, 23,4% as que tinham 17

semanas e 26% as gue tinham 18 ou mais semanas da gestag&o.

Essa distribui¢do devera, entretanto, ser bastante
modificada no futuro porque, desde 1881, o Servigo do Prof.Dr.Walter
Pinto Junior tem estimulado a realizagdo da amniocentese mais precoce-—
mente, havendo multas gestantes que se submetem a esse procedimento Jja

na décima terceira semana de gravidez.
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TABELA 2- DISTRIBUIGRO DOS TRES GRUPOS DE MAES SEGUNDO O NUMERO DE SE-
MANAS DA GESTACKO NO MOMENTO DA AMNIOCENTESE. ENTRE PARENTE-
SES ESTAO ASSINALADOS OS5 VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO <16 16 17 >= 18 TOTAL
A 13(24,5) 15(28,3) 14(26,4) 11(20,8) 53
B 12(14,6) 29(35,4) 16(18,5) 25(30,5) 82
C 32(24,6) 33(25,4) 32(24,6) 33(25,4) 130

TOTAL 57(21,5) 77(29,1) 62(23,4) 69(26,0) 265
% 5,856 ; G.L.=6 ; 0,30<P<0,50

Nac foi possivel detectar diferenga significativa
nos trés grupos de médes distribuidas segundo o momento de ruptura da
bolsa amniética (tabela 3), 0 que permite estimar em 35,1% a frequén-
cia de amniorrexe durante o trabalho de parto e em 64,9% a frequéncia
de amniorrexe antes desse processo entre as mulheres que se submeteram

& amniocentese no inicio do segundo trimestre da gestacgdo.

Esses percentuais est8o dentro dos limites, bas-
tante amplos, por sinal, assinalados na literatura pertinente. Assim,
de acordo com Belfort (1982), a frequéncia de amniorrexe antes mesmo
de iniciado o trabalho de parto varia entre 2,5% e 17% e entre 93% e

97.5% das vezes ela ocorre apds iniciado esse processo..

TABELA 3- DISTRIBUICAO DOS TRES GRUPOS DE MAES SEGUNDO O MOMENTO DE
RUPTURA DA BOLSA AMNIOTICA. ENTRE PARENTESES ESTAQ ASSINALA-
DOS OS5 VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO NO PARTO ANTES DO PARTO TOTAL
A 27(62,8) 16(37,2) 43
B 42(62,7) 25(37,3) 87
C 70(67,3) 34(32,7) 104

TOTAL 138(64,9) 75(35,1) 214

X 0,493 ; G.L.=2 ; 0,70<P<0,80
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Quando as criancas geradas pelos trés grupos de
mdes sdo distribuidas segundo a sua apresentagdo no momento do parto
(Tabela 4) constata-se que as dos grupos A e B mostram maior porcenta-
gem de casos de apresentag8o cérmica do gue as grupo C e do qQue se re-
gistra na literatura pertinente scbre as gestacdes a termo (Rezende e
Montenegro, 1880; Araiajo, 19882), isto é, entre 0,17% e 0,8%. Esse ex-
cess0 ndc alcancou significncia estatistica quando os trés grupos fo-
ram comparados, mas € possivel que, em uma amostra de maior tamanho

easa significagdo possa ser assinalada.

As propor¢des de apresentacfo cefdlica e pélvica
ndo distoaram das esperadas segundo a literatura especifica, porque,
de acordo com Delascio e Guariento (1981) e Araujo (1982), em 92,8% a
96,5% dos casos, a partir do sexto més da gestag8o, ocorre a rotagéo
axial do feto, ou vers@o, indo o polo cefédlico ocupar a regido infe-
rior do utero. Varias s8o as explicag¢des para a predominéncia da apre-
sentacdo cefalica, sendo particularmente importantes, a gravidade, a
localizagdo da placenta, a prematuridade e a multiparidade, que condi-
ciona & hipotonia do miométrio e o relaxamento da parede anterior do
abdome. Nos casos de apresentag8o pélvica, os fatores causais s&o, ge-
ralmente, a prematuridade, a anencefalia ou a hidrocefalia, a gemela-
ridade, malformag¢des e problemas uterinos, vicios pélvicos, insercéo
cornual da placenta, polidramnia e brevidade do corddo. Nos casos de
apresentagéc cormica participam os mesmos facilitadores da apresenta-

cao pélvica e as inser¢des fundicas e pélvicas da placenta (Rezende e
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Montenegro, 1980; Aragjo, 1982).

TABELA 4- DISTRIBUICAO DAS CRIANGCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRUPOBS
SEGUNDO SUA APRESENTAGCAO NO MOMENTO DO PARTO. ENTRE PARENTE-
SES ESTAO ASSINALADOS OS5 VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO CEFALICA PELVICA CORMICA TOTAL
A 42(81,3) 2(4,3) 2(4,3) 48
B 85(84,4) B(7,8) 6(7.8) 77
C 114(89,9) 12(8,4) 1(0,8) 127

TOTAL 221(88,4) 20(8,0) 9(3,6) 250

X: 7.938 : G.L.=4 ; 0,05<P<0,10

De acordo com a tabela 5 os trés grupos de mées
nado diferiram significativamente quando foram comparados quanto a dis-
tribuicdo segundo o tipo de parto. Contudo, os dados dessa tabela cha-
mam a atengdo pela predominadncia do parto cesareo (71,1%) quando se
sabe que em outros paiées, como os Estados Unidos, por exemplo, a fre-
qﬁéncia de cesarianas é estimada em 20,0% (Rezende, 1988). Evidente-
mente, as mdes aqui estudadas constituem um grupo especial tendo em
vista que b56,8% tinham idade superior a 35 anos. As indicae¢des para
esse procedimento, obtidas de 127 m8es que prestaram informagdes, fo-

ram, pela ordem de frequéncia:

B = o e - 25,3%
OPCEO MALerNA . ... ittt it ittt tietseuseenneasennnsenannns 14,2%
Oportunidade para laqueadura das trompas de Falépioc ...12,6%
Idade €1evada d& MEE . ..veueomeeeeeaneaaeaaaeaecaeenn. 11,0%

Problemas maternos (tagquicardia, conizag8o, miomatose, Gtero
bicorno, herpes vaginal, cisto de ovario, descolamento da

placenta, doenga hipertensiva) .....cceeceiincenceencens 11,0%
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Cesariana anterior .... ... itaeeeroanannnnaanans 9,4%
Sofrimento fetal agudo . ..... .ttt eiinanaannnnann 6,3%
Bolsa rotaA ....cce e ittt it et e et e e 3,9%
NBO S88bDE .....ii ittt aeaanannesescsecnnnnssnnsnanasnnna 3,1%
Retardamento de crescimento intra-uterino .............. 1,6%
Polihidr8mnio ... ...t eeneeetaanenncoannananannann 0,8%
Gemelaridade .......ii ittt et c s 0.8%

Qutro ponto da tabela 5 que merece um comentario

respeito a utiliza¢dlo de férceps. Nos 9 casos (3,3%) em que isso

ocorreu tratava-se de forceps de alivio, realizado em primigestas que

estavam em trabalho de parto normal, com periodo expulsivo prolongado,

sendo importante assinalar que ndo houve complica¢des devidas ao méto-

do.

TABELA 5- DISTRIBUICAQ DOS TRES GRUPOS DE MAES SEGUNDO O TIPO DE PAR-

ate

cer

TO. ENTRE PARENTESES ESTARO ASSINALADOS OS VALORES EM POR-
CENTAGEM.

GRUPO NORMAL FORCEPS CESAREA TOTAL
A 17(31,5) 1(1,8) 36(66,7) 54
B 20(24,1) 4(4,8) 59(71,1) 83
C 33(24,3) 4(2,9) 998(72,8) 136

TOTAL 70(25,6) 9(3,3) 194(71,1) 273

2
X= 2,064 ; G.L.=4 ; 0,70<P<0,80

As cirulares de cord8o podem estar presentes em

25% dos partos. Elas sd8o, geralmente, cervicais, mas podem apare-

no

tronco e noe membros. Sua ocorréncia deve-se a todas aquelas
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causas que facilitam o aumento da movimentag8o fetal, como o compri-
mento exagerado do cordado, a prematuridade e o excesso de liquido am-
nidético. A circulares podem provocar uma brevidade aparente do cordéo
umbilicel, com suas possiveis complica¢des. Além disso, predispbem a
compressao da circulagdo funicular favorecida pela contrag8o uterina
e, guandc cervicais, podem determinar anéxia fetal (Rezende e Montene-

gro, 1980).

A tabela B8 evidencia que n&o houve diferenga sig-
nificativa entre os trés grupos estudados quanto & presenga de enrola-
mento do cord&o umbilical em torno do pescogo dos fetos. Além disso, a
incidéncia de circular (11,3%) n8o excedeu ao esperado segundo a lite-

ratura especifica.

TABELA 6- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A PRESENCA OU NAO DE ENROLAMENTO DO CORDAC UM-
BILICAL EM TORNO DO PESCOCO NO NOMENTO DO PARTO. ENTRE PA-
RENTESES ESTAO ASSINALADOS OS5 VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO NAO SIM TOTAL
A 42(84,0) 8(16,0) 50
B 70(80,9) 7( 9,1) 77
C 116(88,2) 14(10,8) 130

TOTAL 228(88,7) 29(11,3) 257

X= 1,518 ; G.L.=2 ; 0,30<P<0,50

0 cheoro ao nascer evidencia nao apenas a presenga de
esforgo respiratéorio, como também, irritabilidade reflexa adequada. A
frequéncia cardiaca, o esforg¢o respiratério, o tdénus muscular, a irri-

tabilidade reflexa e a cor da pele da crianga ao nascer constituem si-
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nais analisados pelo Boletim de Apgar, proposto em 1953 (Delascio e
El-Kadre, 1975), com a finalidade de avaliar as condi¢des de nascimen-
to do recém—nato, principalmente no tocante & classifica¢8o e presencga
de amandxia. Assim sendo, as mées das criang¢as dos trés grupos foram in-
dagadas a respeito do choro dos recém-nascidos e da cor da pele, pois
esses sinais, analisados juntamente com o peso ao nascimento, tempo de
permanéncia na maternidade e evolu¢8o no bergario, s8o uteis para a

avaliagdo das condigdes de nascimento e da ocorréncia de hipdéxia fe-

tal.

Como podemos observar nas tabelas 7 e 8, n&o houve
diferenca significativa entre os trés grupos de mdes no tocante ao
choro de seus filhos na sala de parto, nem com relag8c & cor da pele
dessas c¢riancas ao nascimento. Desta forma, concluimos que nem o san-
gramento vaginal, nem a presenca de mecdnio no segundo trimestre da
gestagdo tiveram influéncia sobre as condig¢des da crianga no momento

do parto.

TABELA 7- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
PQS, SEGUNDO O MOMENTO DO CHORO NA SALA DE PARTO. ENTRE PA-
RENTESES ESTAO ASSINALADOS 0OS VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO IMEDIATAMENTE DEMOROU NAO CHOROU  TOTAL

A 45(84,9) 8(15,1) -(=) 53
B 69(85,2) 9(11,1) 3(3,7) 81
C 112(87,5) 12( 9,4) 4(3,1) 128
TOTAL 226(86,2) 29(11,1) 7(2,7) 262

X= 3,001 ; G.L.=4 ; 0,50<P<0,70
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TABELA 8= DISTRIBUIGAO DAS CRIANGCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A COR DA PELE NO MOMENTO DO NASCIMENTO. ENTRE
PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO CORADA EXTREMIDADES CIANOSE TOTAL
CIANOTICAS GENERALIZADA
A 34(75,6) 4(8,9) 7(15,5) 45
B 45(68,2) 11(186,7) 10(15,1) 66
C 87(75,7) 15(13,0) 13(11,3) 115
TOTAL 166(73,4) 30(13,3) 30(13,3) 226

2
X= 2,269 ; G.L.=4 ; 0,50<P<0,70

A bilirrubina é um metabdlito da hemoglobina que
deve ser eliminado, mas que possul pouca solubilidade em &agua. Seu
transporte é facilitado pela liga¢ao a albumina sérica, mas para que
seja excretada em meio aquoso é necessédrio aumentar susa solubilidade
ror intermédio da conjugagdo com o acido glicurdnico, realizada pelo
figado. No periodo fetal, a excre¢do da bilirrubina faz-se pela pla-
centa, pois ela é consideravelmente mais permeédvel a bilirrubina néo
conjugada do qQue ao glicuronato. Talvez, por esse motivo, a conjugagéo
da bilirrubina esteja diminuida nesse periodo. Apdés sua transferéncia
para a mée, ela é conjugada e excretada. Depois do nascimento, os me-
canismos de conjugag8o devem ser ativados para que a hiperbilirrubine-

mia ndo atinja niveis perigosos (Dancis, 1978).

Ictericia € a colorag8o amarelada da pele e de ou-
tros orgédos, causada pelo actimulo de bilirrubina no plasma. Sua ocor-
réncia pode significar um estado patoldégico, muitas vezes sério tanto
no adulto guanto nas criangas. No periodo neonatal praticamente todas

ag criangas apresentam hiperbilirrubinemia na primeira semana de vida
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e aproximadamente metade delas exibe ictericia (valores séricos supe-
riores a bmg/dl). Essa condigcéo € denominada ictericia fisioldégica do
recém-nascido, mas seu acompanhamento é fundamental para sua disting8o
de ictericias decorrentes de situacdes patoldgicas (Fanaroff e Martin,

1892).

No periodo neonatal a ictericia fisioldgica € ca-
racterizada por um aumento progressivo da bilirrubina indireta de
aproximadamente 2mg/dl no cord&o umbilical para 5 a 6mg/dl entre 60 e
72 horas de vida nos recém-nascidos brancos e negros ou 10 a 14 mg/dl
entre 72 e 120 horas de vida nos orientais. Esses valores declinam ra-
pidamente até o quinto dia de vida (sétimo para os orientais) € mais
lentamente ate o décimo dia, guando atinge valores semelhantes aos do
adulto, por volta de 1,3 mg/dl. Portanto, valores de bilirrubina supe-
riores a 5mg/dl nas primeiras 24 horas de vida devem alertar o neona-
tologista para maiores investigagdes. Sempre que a concentrag8o de bi-
lirrubina no corddo umbilical atinge valores superiores a 4 mg/dl, so-
fre um aumento de 0,5 mg/dl/hora ou mais num periodo de quatro a oito
horas, aumenta mais do que 5 mg/dl/dia, atinge valores de 13 a 15
mg/dl em recém-nascido de termo ou superior a 10 mg/dl em prematuros
ou ainda, quando a ictericia persiste por mais de dez dias no recém-
nascido de termo ou vinte e um dias no prematuro, hd a necessidade de
se determinar ndo apenas a causa da hiperbilirrubinemia, como também a

prevencdo de seus efeitos toxicos.
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O maior problema da hiperbilirrubinemia é o risco

de les&o cerebral. As areas mais comumente afetadas pela impregnacdo
da bilirrubina indireta e por necrose sd8o os génglios basais, o cortex
do hipocampo, nicleos subtalémicos e cerebelo, sendo importante res-

saltar que apenas a bilirrubina indireta é& capaz de causéa-lo.

A fototerapia é atualmente um dos métodos mais am-
piamente utilizados para a profilaxia e o tratamento da hiperbilirru-
binemia. Em praticamente todas as criangas, a fototerapia reduz ou im-
pede a elevagdo da concentragdo da bilirrubina sérica, sendo esse pro-
cedimento utilizado na Europra e nas Américas héd mais de vinte anos

sem efeitos colaterais (Fanaroff e Martin, 1882).

Dentre as razfes qQue explicam a ag8o da fototera-
ria no tratamento da hiperbilirrubinemia, a mais importante é a fotoi-
somerizacdo da bilirrubina indireta, dando-lhe uma configurac8o solu-
vel em agua, o0 qQque possibilita sua excreg¢do sem conjugagdo. Outras al-
teragdes estruturais causadas pela luz tornam a bilirrubina indireta
mais polar e mais facilmente excretada, além do que, varias reagdes de
oxidagdo determinam a produgdo de biliverdina, compostos dipirrdélicos

e monopirrdlicos, incolores e passiveis de excre¢8o hepatica e renal.

Como se pode notar na tabela 9, os trés grupos de

criangasg ndo diferiram significativamente com rela¢8o a ocorréncia de
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ictericia no periodo neonatal. Contudo, de acordo com a tabela 10,
houve um excesso significativo de criangas gque necessitaram de fotote-

rapia nos grupos A e B.

TABELA 9- DISTRIBUICAO DAS CRIANGCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A OCORRENCIA DE ICTERICIA DURANTE A PERMANENCIA
NO BERGCARIO. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS 05 VALORES
EM PORCENTAGEM.

GRUPO NAO SIM TOTAL
A 37(72,5) 14(27,5) 51
B 57(72,2) 22(27,8) 79
C 101(75,9) 32(24,1) 133

TOTAL 195(74,1) 68(25,9) 2863

X= 0,455 ; G.L.=2 ; 0,70<P<0,80

TABELA 10- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A NECESSIDADE DE FOTOTERAPIA PARA AS CRIANCAS
ICTERICAS. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM

PORCENTAGEM.
GRUPO SIM NAO TOTAL
A 11(78,6) 3(21,4) 14
B 15(88,2) 7(31,8) 22z
C 14(43,8) 18(566,2) 32
TOTAL 40(58,8) 28(41,2) 68

comparagdo AxBxC: X= 6,237 ; G.L.=2 ; P<0,05
comparagéo AxB: X=0,460:;G.L.=1;0,30<P<0,50
comparacdo(A+B)xC:X=5,870;G.L.=1;P<0,02; Xcorr=4,555;
P<0,05

Dentre os onze casos de fototerapia do grupo A,
nove criangas nasceram com peso igual ou superior a Z2.500g, permane-
cendo até quatro dias na maternidade, sem maiores intercorréncias e
com desenvolvimento neuropsicomotor normal. Uma outra crianga do mesmo

grupo, nasceu com 2.375g, mas sem apresentar gualquer anormalidade no
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bergario e com desenvolvimento adequado. O outro caso, tratava-se de
um recem-nascido pré-termo, com peso de nascimento de 1.740g, permane-—
cendo vinte e trés dias no berg¢ario, apresentando também membrana hia-
lina, pneumotdorax e sua méde mostrou insuficiéncia placentaria e oli-
goamnio durante a gestagdo. Essa crianga nasceu de parto cesareo ele-
tivo e seu desenvolvimento neuropsicomotor pbde ser considerado no li-

mite inferior da normalidade na maioria das variaveis avaliadas.

Nove das quinze criangas do grupo B em que foi ne-
cesgsaria a fototerapia nasceram com mais de 2.500g e evoluiram satis-
fatoriamente, s2endo gque em um dessesg casos8, a ictericia deveu-se a in-
compatibilidade sanguinea materno-fetal do sistema ABO e em outro ca-
80, & crian¢a apresentou atrasoc do desenvolvimento por queimaduras de
segundo grau que sofreu pelo corpo por descuido da creche onde ficava,
necessitando, inclusive, varias intervengles cirtrgicas. Um outro ca-
80, foi de uma crianga prematura, que pesava 1.460g e permaneceu trin-
ta e seis dias sob terapia intensiva, apresentando retardamento do de-
senvolvimento neuropsicomotor. Outra, nasceu com trinta e seis sema-—
nas, pesando 2.450g, permanecendo guinze dias na maternidade. Seu de-
senvolvimento foi adequado. Em um caso apenas, a crianga necessgitou de
exsangﬁineotransfuséo, sendo gque ela nasceu com 3.100g e apresentou
disturbios de articulagao témporo-mandibular e deglutigdo atipica. Es-
sa crianga apresenta retardamento mental leve. Um récem—nascido pré-
termo, nasceu pesando 800g, permaneceu guarenta e cinco dias no berga-
rio e apresentou hérnia e megacélon, tendo sido operado. Além disso,

essa crianga submeteu-se a avaliagdo psicolégica que revelou um desen-
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volvimento intelectual normal, com discreto atraso motor, muito embora
as respostas da m8e ao questiondrio evidenciem um atraso global do de-
senvolvimento. Duas outras criancas nasceram prematuras, com 2.250g e

2.100g, sendo que néo apresentaram anormalidades.

Com relagB8c &as quatorze criangas do grupo C que
necessitaram fototerapia, dez nasceram com peso superior a 2.500g e
evoluiram sem intercorréncias, excetuando uma delas, que apresentou
infecgdo pulmonar com um episddio de parada respiratdéria no bergario,
provavelmente pela infec¢do da cavidade amnidética que sua mée apresen-—
tava devido a bolsa rota desde a vigésima sexta semana de gravidez.
Aparentemente, essa crianga apresenta atraso neuropsicomotor. Quatro
criangas nasceram com baixo peso, sendo que uma delas pesava 960g,
apresentou também septicemia, mas seu desenvolvimento encontra-se den-
tro dos limites esperados. Qutra crianga nascida com 1.800g, apresen-
tou sofrimento fetal no sétimo més da gestaglo, tendo sido feita a ce-
sadrea, mas o bebé faleceu com vinte e um dias de vida, no ber¢éario,
por parada respiratdéria. Cabe ressaltar que essa gestag8o era de al-
tissimo risco devido, n&o apenas a idade materna (37 anos), mas também
aoc fato da mée ser diabética. Os outros dois prematuros, nasceram pe-
sando 2.000g e Z.340g, sendo que néo apresentaram intercorréncias e o

desenvolvimento neuropsicomotor € adegquado.

Uma hipdétese plausivel para explicar a maior pro-

porgédo de criangas sob fototerapia entre os ictérikos dos grupos A e B
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seria a de que o sangramento vaginal propiciaria maior troca de sangue
entre mae e feto, o que provocaria maior sensibilizag¢éo materna a an-
tigenos entrocitarios presentes no feto e ausentes na méde. De fato a
frequéncia de mde com sangramento vaginal antes da realiza¢8o da am-
niocentese entre as do grupo A foi alta (52,4%), o que esta de acordo
com varios autores, que assinalaram uma associag8o entre a detecg¢éo de
fluido amniético meconial e histdéria de sangramento vaginal (Karp et
al.1977; King et al.1978; Svigos et al.(1981), Alger et al.,1984; Hess

et al.,1986; Zorn et al.,1986) e em desacordo apenas com Allen (1985).

Segundo a Academia de Pediatria, por seu Comité
sobre o Feto e Recém-nascido, o8 neonatos subdividem-se em duas cate-
gorias: baixo peso ao nascimento (<2.500g) e peso ao nascimento satis-
fatorio (>2.500g). E incontestédvel a importéncia do peso de nascimento
em predizer problemas com o recém-nascido, muito embora, obviamente,
outros fatores, como a avaliag8o da idade gestacional também sejam
fundamentais. Sabe-se gque os recém nascidos com 1.000g necessitam de
cuidados intensivos, e que agqueles com 2.000g possuem um risco aumen-
tado de desenvolver a sindrome do desconforto respiratério, ictericia
ou problemas alimentares. Além disso, recém-nascidos com 4.000g podem
sofrer tocotraumatismos ou serem filhos de m8es diabéticas, com todos
o8 seus riscos e intercorréncias. A mortalidade & alta em criangas
nascidas com peso muito baixo., sendo que esses indices diminuem con-
forme aumenta o peso aoc nascimento, atingindo seu nivel mais baixo
perto da quadragésima semana da gestaglo ou 3.500g, aumentando guando

o0 peso de nascimento da crianga é excessivo (Lubchenco, 1878). Dessa
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maneira, sceita-se que os limites ideais de peso ao nascimento, com os

menores indices de morbidade e mortalidade encontram-se entre 2.500g e

3.500g.

Como se pode observar na tabela 11, as criancas
pertencentes aos trés grupoe nédo diferiram significativamente quanto
a0 peso ao nascimento, o que permite estimar o peso médio dos recém-
nascidos de mies que se submetem & amniocentese no inicio do segundo
trimestre da gestagao em 3.184g, com desvio padrdo de 584,330g. Na ta-
bela 12 os recém-nascidos foram distribuidos segundo trés classes de
pesos (menos que 2.500g, com 2.500g a 3.500g e acima de 3.500g). De
acordo com essa tabela pode-se, pois, estimar que 8,2% das crianc¢as
geradas pelas maes que se submeteram a amniocentese no segundo trimes-
tre da gestagdo mostraram peso inferior a 2.500g. Essa proporg¢do de
criancas com peso baixo é maior do que os 2,5% esperados em populagdes
do Hemisfério Norte, segundo Vaughan (em Vaughan e McKay, 1975) mas
esta de acordo com as assinaladas em populagdes brasileiras. Assim,
segundo Pilotto et al.(1993), mesmo depois de ajustar o peso ao nascer
a idade gestacional 8,9% dentre 959 recém-nascidos de Curitiba, PR,

apresentaram peso inferior a 2.500g.

TABELA 11- MEDIA E DESVIO PADRAO DO PESO AO NASCER DAS CRIANCAS GERA-
DAS PELAS MAES DOS TRES GRUPOS ESTUDADOS E RESULTADO DA
ANALISE DE VARIANCIA PARA COMPARACAO DE MEDIAS.

GRUPO No. MEDIA D.P.
A 52 3.162 625,957
B 80 3.144 609,129
C 136 3.236 553,648

TOTAL 268 3.184 584,330



54

FONTE DE G.L. VARIANCIA F(2;265)
VARIACARO

ENTRE 2 246.571,7 00,7206
DENTRO 265 342.173,46 P>0,05
TOTAL 287

TABELA 12- DISTRIBUIGAO DOS TRES GRUPOS DE MAES SEGUNDO O PESO DE NAS-
CIMENTO DAS CRIANCAS. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS 05
VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO <2500g 2500-3500¢g >3500g TOTAL
A 4( 7,7) 36(69,2) 12(23,1) 52
B 9(11.2) 52(65,0) 19(23,7) 80
C 9( 6,6) 86(63,2) 41(30,1) 136

TOTAL 22( 8,2) 174(64,9) 72(26,9) 268

X22,668; 4G.L.; 0,70<P<0,50

Dentre as gquatro criancas do grupo A que nasceram
com menos de Z.500g, duas evoluiram sem maiores intercorréncias, sendo
que uma delas desenvolveu apenas ictericia, necessitando de fototera-
ria, mas teve desenvolvimento adequado. Uma outra, nascida com 1.740g,
além de desenvolver ictericia e necessitar fototerapia, apresentou
membrana hialina, pneumotérax e sua mie, insuficiéncia placentéaria e
oligodmnio. Em um dos casos, tratava-se de uma gestag8o multipla (tri-
gémeas), sendo que um dos tetos estava morto na ocasido da pungdo. Es-
sa paciente entrou em trabalho de parto no sexto més da gestacdo dando
4 luz duas meninas pesando 650g e 750g, que faleceram com menos de oi-

to horas de vida.

Nove pacientes do grupo B referiram que seus fi-
ithos nasceram com menos de 2.500g. Dessas, seis n8o apresentaram maio-
res intercorréncias no bergirio, excetuando-se dois casos em Que as
criancas desenvolveram ictericia, necessitaram fototerapia, mas seu

desenvolvimento neuropsicomotor foi adeguado, e um terceiro, em gque a
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crianga apresentava retardamento do crescimento intra-uterino, também
com desenvolvimento normal. Uma outra crianga, nascida com 1.460g,
permaneceu trinta e seis dias na unidade de terapia intensiva, desen-
volveu ictericia e necessitou fototerapia. Ela esté& no limite da nor-
malidade. Uma das criangas, nascida com 800g, ndo chorou no momento
do parto, nasceu com cianose generalizada, permaneceu quarenta e cinco
dias na maternidade, desenvolveu ictericia, necessitando de fototera-
pia, submeteu-se a trés herniorrafias e, segundo as respostas ao
questionario, seu desenvolvimento neuropsicomotor pode ser considerado
atrasado. muito embora uma psicdloga tenha diagnosticado apenas
atraso motor. Uma das gestantes desse grupo realizou cardiotocogra-
fia e ultra-sonografia com trinta e trés semanas da gestagdo, que
evidenciou sofrimento fetal, tendo sido realizada cesariana, porém o

feto, nascido com 1.000g jé& se encontrava sem vida.

Dentre &as nove criangas do grupo C que nasceram
com vpesoc inferior a Z.500g, seis evoluiram sem intercorréncias e com
desenvolivimento neuropsicomotor adequado. Uma das criangas, nascida
com 1.600g, apresentou sofrimento fetal, permaneceu vinte e um dias na
unidade de terapia intensiva, mas faleceu por parada respiratédria. Ou-
tra crianga, nascida com 960g, permaneceu trés meses internada, e evo-
iuiu com desenvolvimento neuropsicomotor ainda dentro do limite de
normalidade. O exame da placenta evidenciou infec¢@o e presenga de te-
cidos necrosados. Uma terceira crianga, naecida com 1.800g, submeteu-
se a agfo de varios agentes teratogénicos por volta da décima semana

de gravidez, quando foi detectado céncer de mama em sua mée e tendo
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que ser realizada mastectomia e gquimioterapia. No sexto més foi detec-
tada hidrocefalia por estenose do aqueduto de Sylvius, a qual foi con-
trolada até a trigésima semana de gravidez, quando foi realizada a ce-
sadrea para que a crianga pudesse submeter-se & derivag8io ventriculo-
peritoneal. Essa crian¢a permaneceu trinta e trés dias internada apbds
o mseu nascimento e nela foram detectados cranioestenose, hiperteloris-
mo, maxilares malformados, auséncia dos pododéctilos e sindactilia.

Essa crianga evoluiu com atraso do desenvolvimento neuropsicomotor.

A auséncia do reflexo de suc¢8o, fundamental em
todo o recém-nascido normal, indica sofrimento do sistema nervoso cen-
tral (Lefévre, 1980). Os dados da tabela 13 néo possibilitam detectar
diferengca significativa entre os trés grupos de m&es com relagdo a
capacidade de succédo de seus filhos, o gue permite estimar que, entre
ag criancas geradas por mides que se submetem & amniocentese no inicio
do segundo trimestre da gestag8o, 86,6% tém capacidade de suc¢do do
seio materno, 7,4% sugam com dificuldade e 6,9% nd8o sugam. Lefévre
(1980) encontrou esse reflexo nitidamente presente em 92% das criancas
por ele estudadas, sendo débil em 3%, duvidoso em 1% e ausente em 4%,
mas conclui que é fato incomum a auséncia desse reflexo com o restante

do exsme neuroldgico normal.
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TABELA 13- DISTRIBUIGAO DAS CRIANGCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A CAPACIDADE DE SUCCEO DO SEIO MATERNO A PAR-
TIR DO SEGUNDO DIA DE VIDA. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINA-
LADOS OS VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO BEM COM DIFICULDADE NAO SUGAVA  TOTAL
A 45(88,2) 3(5,9) 3(5,9) 51
B 87(82,7) 8(9,9) 6(7,4) 81
C 121(88,3) 9(6,6) 7(5,1) 137

TOTAL 233(86,6) 20(7,4) 16(6,9) 268

= 1,608 ; G.L.=4 ; 0,60<P<0,80

Os dados da tabela 13 merecem, ainda alguns comen-
tarios, tendo em vista a importéancia do reflexo da suc¢8o para os re-
cém-nascidos. Assim, dentre as trés mdes do grupo A Que responderam
que seus filhos sugavam o seioc com dificuldade, em um caso tratava-se
de uma crianga prematura, nascida com baixo peso (2.230 g), mas com
desenvolvimento adequado. Nos outros dois casos, ndo fol identificada
gqualquer causa e todos o8 outros parémetros de desenvolvimento estavam
adegquados. Com relag8o as trés médes do grupo A que afirmaram gque seus
filhos n8o sugavam, verificou-se que um dos casos era resultado de
gravidez com oligoémnio e a crianga era pré-termo, desenvolvendo mem-
brana hiaslina e pneumotérax no bergédrio, mas com desenvolvimento neu-
ropsicomotor adequado. O outro caso era de uma crianga que permaneceu
treze dias no bercario devido & pneumonia aspirativa e, no terceiro
cas0, a crianga pesava 2.375 g, sem nenhuma intercorréncia gestacional
ou neonatal. Também essas criangas se desenvolveram dentro da normali-

dade.
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Oito maes do grupo B referiram que seus filhos su-

gavam com dificuldade. Destas, uma crianga nasceu com 1.460 g, ficando
trinta e seis dias na unidade de terapia intensiva, e outra crianga
apresentava, desde o nascimento, problemas de articula¢do témporo—man-—
dibular e deglutigdo atipica. Todos os demais n&o tiveram intercorrén-
cias e todos os parametros de desenvolvimento encontravam-se dentro
dos padrdes normais. Nesse mesmo grupo, seis mdes relataram que seus
filhos nao sugaram o peito, sendo que num desses casos, a crian¢a nas-
ceu prematura devido a bolsa rota e pesando 800 g. Contudo, apesar de
discreto atraso motor, a avaliag8o do guociente de inteligéncia resul-
tou normal, conforme referido pela m8e. 0Os outroes 5 casos tiveram de-

senvolvimento adequado.

Dentre as m8es do grupo C, nove responderam qQue a
crianca sugava com dificuldade. Destas, uma pesava 1.600 g ao nasci-
mento, permanecendo vinte e um dias no centro de terapia intensiva,
porém evoluiu com desenvolvimento normal. Outra crianga, nascida com
Z2.030 g, apresentou encefalopatia infantil crénica, evidenciando ape-
nas atrasc motor. As demais criangas evoluiram com todas as variaveis
dentro do esperado. Sete maes deste grupo referiram que as criangas
nado sugavam, sendo que uma delas apresentava ao nascimento 1.050 g,
permanecendo no centro de terapia intensiva para ganhar peso. Outra
crianga, nascida com 2.000 g, ficou treze dias no berg¢arioc e uma ter-
ceira, nascida com 2.780 g, recebeu cuidados intensivos por quinze
dias devido a infec¢8o, provavelmente hospitalar. As outras quatro

criancas ndo apresentaram qQualquer anormalidade.



59

Provavelmente, entre aqueles casos em gue as maes
referiram que seus filhos sugavam com dificuldade ou n&oc sugavam, mas
gque as criangas nasceram com peso adeguado, sem intercorréncias no pe-
riodo neonatal e com desenvolvimento neuropsicomotor adequado, devem
estar incluidas aquelas que, por outros motivos, necessitaram optar
pelo aleitamento artificial, ou misto, que, como sabemos, acaba deses-

timulando e esgotando o aleitamento materno.

Como mostra a tabela 14, nado houve diferenga entre
08 trés grupos de mdes com relagdo ao tempo de permanéncia na materni-
dade, o que faz com que se aceite a hipétese nula de qQue n8o hé& inci-
déncia maior de complica¢Ses fetais nas gravidezes em que foi encon-
trado fluido amnidético meconial no inicio do segundo trimestre da ges-
tacd0, nem naquelas gestantes que apresentaram sangramento vaginal

prévio as dezesseis semanas de gravidez.

Pode-se ainda observar na tabela 14 que a maioria
das gestantes (77,5%) permaneceu apenas de um a trés dias na materni-
dade, que é o tempo médio de internag¢do, considerando-se o8 partos
normais. Nas cesareas, € possivel a internagdo estender-se por mais um

ou dois dias.
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TABELA 14- DISTRIBUICAO DAS CRIANGCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO O TEMPO DE PERMANENCIA NA MATERNIDADE. ENTRE
PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO DIAS DE PERMANENCIA
1-3 4-7 MAIS DE 8 TOTAL
A 43(82,7) 7(13,5) 2(3,8) 56
B 59(71,9) 20(24,4) 3(3,7) 82
C 108(78,8) 23(186,8) 6(4,4) 137
TOTAL 210(77,5) 50(18,4) 11(4,1) 271

XES,OBS ; G.L.=4 ; 0,50<P<0,70

A pesquisa de febre durante a permanéncia de
criancas no bergario teve o intuito de verificar n&o apenas se havia
uma incidéncia maior dessa intercorréncia nos filhos das mées dos gru-
pros A e B durante o periodo neonatal, mas também o de avaliar a ocor-
réncia de possiveis complica¢des que pudessem comprometer a evolugdo

do desenvolvimento psicomotor das criancas.

Os dados da tabela 15 evidenciam que as criancas
geradas pelas mies dos trés grupos ndo diferiram significativamente no
concernente a incidéncia de febre, podendo-se, por isso, dizer gque es-
sa intercorréncia afetou apenas 2,3% das criangas geradas por mées que
se submeteram a amniocentese no inicio do segundo trimestre da gesta-

v

cao0.
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TABELA 15- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A OCORRENCIA DE FEBRE DURANTE A PERMANENCIA NO
BERCARIO. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS5 VALORES EM

PORCENTAGEM.
GRUPO NAO SIM TOTAL
A 49(98,0) 1(2,0) 50
B 72(97,3) 2(2,3) 74
C 134(87,7) 3(2,2) 137
TOTAL 255(97,7) 6(2,3) 261

2
X=0,081; 2G.L.; 0,90<P<0,98.

Em relag8io as criangas que manifestaram febre du-
rante a sua permanéncia no berg¢ério vale a pena tecer alguns comenta-
rios. Assim, a respeito da crianga do grupo A que manifestou essa in-
tercorréncia sabe-se que nasceu com 3.330g, de uma cesarea indicada
por sofrimento fetal agudo, com presenga de mecdnio no liquido amniéd-
tico. Ela permaneceu quatro dias no bergario e apresentou desenvolvi-

mento neuropsicomotor normal.

Das duas criangas do grupc B que apresentaram fe-—
bre no bergario, uma nasceu de parto com forceps, com trinta e seis
semanas, rosada, pesando 2.450 g. Ela permaneceu guinze dias na mater-
nidade devido & septicemia que apresentou no terceiro dia de vida, mas
sua evolugdo foi dentro dos limites da normalidade. A segunda crianga
nasceu de parto cesareo por ruptura da bolsa amniética, pesando 3.100
g e apresentando choro demorado e cianose generalizada. Além de febre,
ela teve ictericia necessitando exsanglineotransfus&o. Evoluiu com

disturbios de articulagdoc témporo-mandibular, deglutig8o atipica, dis-
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lalia e atraso leve do desenvolvimento neuropsicomotor.
Das tres criangas do grupo C que tiveram febre no
bergario, uma delas era prematura, nascida de parto normal, com 860 g.
U estudo da placenta dessa crianga evidenciou infec¢8o e inflamacgédo
com tecidos necrosados. Ela ficou trés meses internada, apresentando
ictericia. O desenvolvimento neuropsicomotor foi adequado. A segunda
crianga apresentou febre no berg¢éario, porém ndo houve nenhuma causa
aparente e nem conseqguéncias para o desenvolvimento da crianca. A ter-
ceira crianca nasceu de parto cesareo por sofrimento fetal agudo, pe-
sando 4.500 g, sendo que permaneceu cinco dias na maternidade. Além da
febre ndo apresentou qualquer outra intercorréncia. O desenvolvimento

neuropsicomotor foi normal.

A crise convulsiva é conseqﬁéncia de uma descarga
neuronal sincrona e exagerada que ocorre no sistema nervoso central,
alterando a fungdo do encéfalo. Apresentam manifestaglo clinica varia-
da, sendo que no recém-nascido, independentemente da causa, s8o geral-
mente segmentares, migratorias ou erraticas, com curta duragdo e caré-

ter sutil, podendo ser de dificil interpreta¢8o (Schwartzman, 1887).

A presenga de convuls&o no periodo neonatal foi
pesquisada com a finalidade de identificar algum fator pés—natal que
pudesse causar qualquer alteragdo do desenvolvimento neuropsicomotor
da crianga e para detectar se sua incidéncia se encontrava aumentada

nos filhos das mies dos grupos A e B. Nenhuma das cinguenta mées do
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grupo A, setenta e sete do grupo B e cento e trinta e sete do grupo C

que responderam a essa pergunta, acusou convulsao em seus filhos.

Os dados da tabela 16 revelam que as proporgdes de
criancas normotonicas, hipoténicas e hipertdnicas né&o variaram signi-

ficativamente nos filhos dos trés grupos de maes.

TABELA 16- DISTRIBUIGAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A AVALIACAO DO TONUS MUSCULAR, FEITO PELAS
MAES. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM POR-

CENTAGEM.
GRUPO NORMOTONICA  HIPOTONICA  HIPERTONICA  TOTAL
A 49(96,0) 1(2,0) 1(2,0) 51
B 76(92,7) 3(3,86) 3(3,6) 82
C $133(87,8) -( =) 3(2,2) 136
TOTAL 258(95,9) 4(1,5) 7(2,6) 269
7

X=5,3564; 4G.L.; 0,20<P<0,30.

Visto que as informagdes sobre o tédnus muscular
das criangas foram dados pelas mies, vale a pena fazer alguns comenta-
rios a respeito dos dados da tabela 16. Tanto a hipotonia muscular
quanto a hipertonia s&o altera¢des do ténus muscular e podem signifi-
car alguma anomalia na crianca. A hipertonia pode ter véarias causas,
tais como hip6xia, alteragdes metabdélicas e hemorragia. Dentre as mées
que responderam que seus filhos eram hiperténicos, todas relataram a
hipertonia como um dado isolado, sendo o desenvolvimento neuropsicomo-
tor de todas essas criangas adequado. Isso pode ter ocorrido devido a
uma interpretagfio errénea dessas mées, gue podem ter suposto que &

crianga era ''durinha’, quando na verdade seu tdnus era normal.
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A hipotonia muscular & um achado frequente e com-
pativel com varios estados patolégicos (hipdéxia, hematomas, lesdes do
nervo motor periférico e alteragdes metabdlicas, entre outros). A Gni-
ca crianga do grupo A gue apresentou hipotonia, segundo sua mae, nas-
ceu de parto cesareo por auséncia de dilatag8o, com 2.375g, rosada,
com dificuldade de succdo, permanecendo trés dias no bergario e apre-
sentando ictericia e necessidade de fototerapia. Segundo sua mée, seu
desenvolvimento neuropsicomotor € normal. Dentre as mé8es do grupo B
que referiram que seus filhos eram hipotdénicos, em uma delas, a crian-
ca era prematura, tendo nascido pesando 1.460 g. Ela permaneceu trinta
e seis dias na unidade de terapia intensiva para ganhar peso e devido
a ictericia. Evoluiu com desenvolvimento neuropsicomotor dentro da
normalidade. A segunda crian¢ga nasceu de parto cesareo por sofrimento
fetal agudo, pesando 3.100 g, mas com evolug8o neuropsicomotora ade-
quada. A terceira crisnga nasceu também de parto ceséareo, por bolsa
rota, pesando 3.100 g e apresentou ictericia e febre no ber¢ario, po-

rém, seu desenvolvimento neuropsicomotor foi adequado & sua idade.

Segundo © teste do desenvolvimento de Denver
(Frankenburg, 1967), o sorriso reativo deve estar presente até os dois
meses e o sorriso social, entre os trés aos cinco meses. Em nenhum dos
trés grupos, O sorriso iniciou-se apds os cinco meses. Além disso, de
acordo com & tabela 17, nac houve diferenca significativa entre as
criangas dos trés grupos estudados quanto & epoca em que comegaram a

s0YYir.
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TABELA 17- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE COMECARAM A SORRIR.
ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM PORCENTA-

GEM.
GRUPO ATE 2 MESES 3 A 5 MESES TOTAL
A 16(33,3) 32(86,7) 48
B 22(30,1) 51(69,9) 73
C 42(35,0) 78(65,0) 120
TOTAL 80(33,2) 161(66,8) 241

i
X=0,466 ; G.L.=2 ; 0,70<P<0,80

A sustenta¢do da cabe¢a é pesquisada com a finali-
dade de avaliar, principalmente, o equilibrio estatico. As criancas
mantém a cabega ereta de modo incompleto, ou seja, com Quedas para al-
gum lado,com oscilagdes, antes de evoluir para a sustentag8o completa.
Com a finalidade de obter respostas mais precisas e homogéneas, per-
guntamos as mées com que idade as criangas sustentavam a cabega quando
colocadas de brugos. Segundo Lefévre (1980), a pesquisa nas diversas
posigdes ndo é importénte. As criangas devem ser capazes de sustentar
a cabegca até os trés meses de idade, segundo o teste de desenvolvimen-
to de Denver (Frankenberg, 1967). Para Lefévre (1880), todas as crian-

¢as devem sustentar de maneira completa a cabega até os quatro meses.

De acordo com a tabela 18, as criangas dos trés
grupos estudados néo diferiram significativamente quanto & idade em
que sustentaram &a cabega, podendo-se dizer gque a grande maioria

(84,4%) mostrou essa capacidade antes dos trés meses.
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TABELA 18- DISTRIBUIGAO DAS CRIANGCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE FIRMARAM A CABECA. EN-
TRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO ATE 3 MESES 4 A 7 MESES TOTAL

A 28(93,3) 2( 6,7) 30
B 49(86,0) 8(14,0) 57
C 69(80,2) 17(18,8) 86
TOTAL 146(84,4) 27(15,6) 173

2
X=3,058 ; G.L.=2 ; 0,30<P<0,20

Alguns comentdrios a respeito dos dadoe da tabela
18 parecem pertinentes. Duas mdes do grupo A referiram que seus filhos
sustentaram &a cabega com quatro meses, mas gue o0 desenvolvimento neu-
ropsicomotor de ambas foi dentro dos limites de normalidade. Dentre as
criangas nascidas das mées do grupo B, sete sustentaram a cabega com
Quatro meses, sendo qﬁe, em apenas um desses casos, tratava-se de uma
gestagdo de alto risco obstétrico, tendo a mée apresentado ameaga de
aborto durante toda a gravidez. A crianga nasceu de partoc cesareo, pe-
sando 2.750 g e mostrou discreto atraso do desenvolvimento até o pri-
meiro ano de vida, com aparente recuperagdo apdés essa época. A oitava
crianca do grupo B sustentou a cabega apenas aos sete meses de idade.
Tratava-se de um bebé prematuro, nascido com seis meses e meio, de
parto cesadreo por bolsa rota, pesando 1.460 g que permaneceu trinta e
seis dias na Unidade de Terapia Intensiva neonatal. Essa crianga ne-
cesgitou de fototerapia, era hipotdénica e teve desenvolvimento discre-

tamente atrasado no primeiro ano de vida, mas apresenta recuperagao

total.
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Das mées das criangas do grupo C, guatorze relata-

ram gque seus filhos sustentaram a cabega aocs gquatro meses de idade.
Todas essas criangas tiveram desenvolvimento neuropsicomotor adeguado,
excetuando uma, que mostrou pegueno déficit motor a esquerda e fez fi-
sioterapia desde os cinco meses de idade. Atualmente, essa crianga tem
trés anos e esta com desenvolvimento motor satisfatério. Dentre os
trés restantes, filhos de m8es do grupo C que firmaram a cabeg¢a tar-
diamente, um conseguiu isso aos cinco meses de idade e dois outros aos
seis meses, mas essas trés criangas ndo apresentam gualquer anormali-

dade.

Para a avaliagdo da coordenagdo motora no lactente
utilizam-se, basicamente, duas provas, a prova mdo-objeto e a prova
mi&o-lengo no rosto. Na primeira, a crianca deve agarrar um objeto, ge-
ralmente um cubo, guando colocado sobre sua face. BSegundo Lefévre
(1980), 15% das criancas com quatro meses de idade ja& devem agarrar o
cubo. Aos cinco meses, espera-se que essa porcentagem atinja 70% das
criangas, chegando a 100% dos seis aos oito meses. Segundo o teste do
desenvolvimento de Denver (Frankenburg, 1967), a crianga ja deve ser
capaz dessa atividade dos quatro aos seis meses. Na prova mé@o-lengo no
roeto, a crianga deve retirar o lengo do rosto, mesmo que empregando o
tipo mais primitivo de preensdo voluntéria, a preensio palmar. Apenas
5% das criangas s8o capazes de fazé-lo aos quatro meses e 40% aos cin-
co meses de idade. Porém, a partir do sexto més, todas as criangas di-
rigem a mao para o rosto em pronagdo. Simultédneamente com a capacidade

de realizar essas duas provas, nota-se desde o quarto més, uma tendén-
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cia a pegar os objetos e leva-los & boca. A partir dessa época, essa
capacidade desenvolve-se gradativamente, devendo estar presente em to-

das a8 criancas até o oitavo més (Lefévre, 1980).

Como se pode constatar na tabela 18, todas as
criancas nascidas das mulheres das trés amostras foram capazes de pe-
gar objetos e leva-los & boca até os oito meses de idade, estando de
acordo com o desenvolvimento esperado de coordenag8o motora. Por outro
lado, néo foi possivel assinalar uma diferengca significativa entre os
trés grupos no concernente as proporgdes de criancas que realizaram
essa atividade até o fim do quarto més de vida e com cinco a oito me-

ses de idade.

TABELA 19- DISTRIBUIGAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE COMECARAM A PEGAR OB-
JETOS E LEVA-LOS A BOCA. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS
0S5 VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO 1 A4 5A8 TOTAL
A 30(57,7) 22(42,3) 52
B 44(59,5) 30(40,5) 74
C 75(64,1) 42(35,9) 117

TOTAL 148(61,3) 94(38,7) 243

2
X=0,778 ; G.L.=2 ; 0,50<P<0,70

0 equilibrio estatico é avaliado n&o apenas pela
capacidade de sustentagdo da cabega, mas também pela capacidade de a
crianca manter—-se na posigdio sentada. Essa atividade pode ser analisa-
da de dois modos, ou seja, a capacidade de ficar sentada mediante

apoio para néo cair para qualquer lado e a capacidade de sentar-se sem
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apoio. Segundo Diament (1980), 65% das criancas com quatro meses de
idade sentam com apoio e 100% conseguem isso dos seis aos doze meses.
Aos seis meses 50% das criangas s8o capazes de sentar sem apoio. Como
se pode notar nas tabelas 20 e 21, n8c houve diferengca significativa
com relagdo &a idade em que as criang¢as geradas pelas mées dos trés
grupos sentaram com e sem apoio, cabendo ressaltar, ainda, que nenhu-
ma crianga dos trés grupos de mies comegou a sgentar sem apoio com mais
de nove mesges de idade. Curiosamente, as criangas do grupo A mostraram
uma tendéncia, apesar de sem significag¢8io estatistica, a serem mais

precoces do que a3 outras em demonstrar equilibrio estéatico.

TABELA 20- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE SENTARAM COM APOIO.
ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS5 VALORES EM PORCENTA-

GEM.

GRUPO 2A5 MAIS DE 5 TOTAL
A 32(91,4) 3( 8,6) 35
B 42(76,4) 13(23,6) 55
C B87(72,8) 25(27,2) 92

TOTAL 141(75,5) 41(22,5) 182
1
X= 5,116 ; G.L.=2 ; 0,05<P<0,10
TABELA 21- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MARES DOS TRES GRU-

POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE SENTARAM SEM APOIO.
ENTRE PARENTESES ESTEO ASSINALADOS OS VALORES EM PORCENTA-

GEM.

GRUPO 3AT7 8 OU MAIS TOTAL
A 31(93,9) 2( 6,1) 33
B 56(87,5) 8(12,5) 64
Cc 85(86,7) 13(13,3) 98

TOTAL 172(88,2) 23(11,8) 195

2
X=1,295; G.L.=Z; 0,50<P<0,70



Segundo Diament (1980), as criangas devem desen-
voliver a capacidade de engatinhar até os doze meses de idade, maes essa
aguisigéao nao €& obrigatdria, n8o constituindo um desvio da normalidade
agquelas gque comegam a andar sem passar por esse estagio. Como se pode
notar na tabela 22, n&o houve diferenga significativa entre os trés
grupos quanto ao inicio da capacidade de engatinhar, de sorte que se
pode estimar em 98,4% a frequéncia de criangas que demonstraram essa
capacidade entre os filhos de mdes que se submeteram ao diagnéstico

pré-natal no inicio do segundo trimestre da gestacgédo.

TABELA 22- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES QUE ENGATINHARAM. ENTRE PA-
RENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO 4 A 12 MAIS DE 12 TOTAL
A 26( 100) - =) 26
B 60(85,2) 3(4,8) 63
C 101(99,0) 1(1,0) 102

TOTAL 187(98,4) 4(1,6) 191

2
X= 3,360 ; G.L.=2 ; 0,10<P<0,20

Todas as criangas nascidas das mulheres do grupo A
e que engatinharam, o fizeram até os doze meses de idade. Dentre as
criangas nascidas das mées do grupo B e que engatinharam apés os 12
mesee de idade, uma delas nasceu prematura, pesando 1.460g, com ciano-
se generalizada, mé sucegao, permaneceu trinta e seis dias na unidade
de terapia intensiva neonatal, apresentou ictericia necessitando de
fototerapia e evoluiu com do desenvolvimento neuropsicomotor no limite

da normalidade. Uma outra crianga, nascida com 3.750g também apresen-
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tou atraso moderado do desenvolvimento neuropsicomotor. Uma terceira
crianga, apesar do atraso para engatinhar, evoluiu dentro dos limites

de normalidade em relagdo a todas as variaveis.

Uma crianga nascida do grupo C e que engatinhou
com 14 meses evoluiu satisfatoriamente no tocante ao desenvolvimento
intelectual e motor e né&o apresentou qualgquer intercorréncia no perio-

do neonatal.

Segundo o teste do desenvolvimento de Denver
(Frankenburg, 1967), as criangas devem comegar a andar até os treze
meses de vida, mas para Lefevre (1880), as criancas devem iniciar a
marcha até os quinze meses. Como se pode notar na tabela 23, n&8c houve
diferenga significativa entre os trés grupos de criangas geradas por
mées que se submeteram & amniocentese no inicio do segundo trimestre
da gestagcdo, quanto & época em que comegaram a andar. Além disso, a
maioria das criancas demonstrava essa capacidade antes dos treze meses

de idade (80,5%).
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TABELA 23- DISTRIBUIGCAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE COMECARAM A ANDAR. EN-
TRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO ATE 13 MAIS DE 13 TOTAL
A 30(81,1) 7(18,9) 37
B 54(81,8) 12(18,2) 66
C 89(79,5) 23(20,5) 112

TOTAL 173(80,5) 42(19,5) 215
(8
X= 0,157 ; G.L.=2 ; 0,90<P<0,85

Das sete criangas do grupo A que andaram apés 08
treze meses de idade, todas evoluiram adequadamente em todas as outras
variaveis do desenvolvimento neuropsicomotor. Uma delas apresentou es-
se atraso por ter nascido com pé torto congénito e necessitar trata-
mento com aparelho gessado por um periodo de um ano e ter sido subme-

tida a quatro cirurgias corretivas.

Dentre as criangas do grupoc B, cujas mées referi-
ram gue elas comegaram a andar apds oe treze meses, todas evoluiram
dentro dos limites de normalidade, excetuando duas, qQue apresentaram
retardamento mental leve. Uma delas, além de ter desenvolvido icteri-
cia, necessitou de fototerapia e exsangﬁﬁneotransfuséo, tendo apresen-
tado febre no bercario. Essa crianga apresentou, também disturbios da
articulacéoc témporo-mandibular, deglutig8o atipica e dislalia. A outra
nasceu hipoténica, sem outras intercorréncias, desenvolvendo-se no li-
mite inferior da normalidade até, aproximadamente, um ano de vida, mas

apresentando retardamento leve em sua evolugéo.
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Vinte e trés criangcas do grupo C comegaram a andar

apés os treze meses de idade. Dessas, vinte e uma apresentaram desen-—
volivimento adequado. Uma apresentou encefalopatia infantil crénica
tendo sido avaliada por um servigo conceituado de neuropediatria que
detectou atraso apenas motor, com desenvolvimento intelectual normal.
QOutra nascida com 960g, teve ictericia e febre na maternidade, mas seu

desenvolvimento neuropsicomotor esta no limite da normalidade.

De acordo com Lefévre (1980), a lalacdo acontece
do primeiro més em diante, devendo desaparecer até o final do décimo
primeiro més de vida, gquando devem predominar as primeiras palavras.
Para esse autor, 100% das criancas devem apresentar lalaglo entre os
trée aos 0ito meses de idade, mas é possivel encontrar criangas de do-
ze meses lalando (16,8%). A lalag8o em criangas com mais de oito meses
nao significa altera¢do do desenvolvimento, pois as criangas podem co-
megar a falar palavras com sentido e manter a lalagdo. A tabela 24
mostra que os trés grupos néo diferiram quanto a idade de inicio da
lalagdo de seus filhos. Curiosamente, também em relag8o a essa carac-
teristica os filhos de m#es do grupo A foram percentualmente, apesar

de ndo significativamente, mais precoces do que as dos grupos B e C.
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TABELA %4- DISTRIBUIGAO DAS CRIANGCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE INICIARAM A LALACKO.
ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM PORCENTA-

GEM.

GRUPO 2 A 12 MAIS DE 12 TOTAL
A 28(96,7) 1( 3,3) 30
B 42(84,0) 8(16,0) 50
C 67(84,8) 12(15,2) 79

TOTAL 138(86,8) 21(13,2) 158

2
X= 3,163 ; G.L.=2 ; 0,20<P<0,30

Antes dos vinte meses de idade as criangas devem
ser capazes de falar palavras com sentido. Segundo Lefévre (1980), a
maiorias das criangas tem essa capacidade aos doze meses. N&o houve di-
ferenga significativa na idade de inicio dessa capacidade entre as
criangas geradas pelos trés grupos de mades, conforme pode ser consgta-

tado na tabela 250.

A 1nica crianga do grupo A que iniciou a lalagéo
apdés os doze meses, apresentou todas as outras variaveis dentro da
normalidade, tendo, talvez, essa informagdo sido fornecida sem muita
certeza por parte de sua mie. Dentre as oito criangas do grupo B que
iniciaram a lalagéo apés os doze meses, todas evoluiram dentro do es-
perado, principalmente no tocante a fala, excetuando uma, gue desen-—
volveu-se dentro do limite inferior da normalidade até, aproximadamen-
te, um ano de idade, apresentando, entdo, discreto atrasc. Das doze
criangas do grupo C que iniciaram a lala¢8o apdés os doze meses de ida-
de. dez iniciaram a elaboragdo de palavras com sentido no periodo es-—

perado, sendo Que o atraso na lalagdo foi isolado ou um erro de inter-
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pretagcdc da mde. Em um caso, esse atraso foi acompanhado de um certo
retardo da fala, mas as outras variaveis estavam normais. Uma das
criancas apresentou desenvolvimento normal até, aproximadamente, um
ano de idade, sendo que, a partir dessa época, comegou a apresentar
certo atraso nadc 26 na lalagdo, como também na emissdo de palavras com
sentido. Entretanto, iniciou a elaboracdo de frases dentro do espera-
do. Sua mie refere tratamento fisioterdpico desde os cinco meses, até

o8 treze meses de idade, com recuperagdo total.

TABELA 25- DISTRIBUIGAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE FALARAM PALAVRAS COM
SENTIDO. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM

PORCENTAGEM.
GRUPOS ATE 20 MAIS DE 20 TOTAL
A 25(100 ) - - ) 25
B 48(88,9) 6(11,1) 54
v 65(87,8) 9(12,2) 74
TOTAL 138(980,2) 15( 9,8) 1583

Y
X=3,287 ; G.L.=2 ; 0,20<P<0,10

Segundo Lefévre (1980), as criangas devem ser ca-—
pazes de falar palavras com sentido até os vinte meses de idade. Todas
ag criancas do grupco A foram capazes de fazé-lo até essa idade. Dentre
as criancas do grupo B que iniciaram a fala de palavras com sentido
ap6s os vinte meses, todas, excetuando uma, evoluiram dentro dos limi-
tes de normalidade. A Gnica crianga que ndo evoluiu adequadamente,
nasceu com problemas de articulac8o témporo-mandibular, distirbios da
deglutigdo e dislalia. Dentre as nove criangas do grupo C que inicia-

ram & fala apés o8 vinte meses, seis evoluiram com desenvolvimento
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neuropsicomotor adequado. Uma crianca apresenta sensivel atraso da fa-
is, prrovavelmente pelo fato de gue em sua casa sdo falados simulténea-
mente varios idiomas, sendo qQue a criang¢a estd sendo alfabetizada em
inglés e portugués, mas seu desenvolvimento é€ normal. Outra crianga
apresentou pequeno déficit, principalmente motor, tendo recebido fi-
sioterapia desde o8 cinco até os treze meses de idade e, atualmente
tem desenvolvimento normal, segundo sua mée. Uma ultima crianga, nas-
cida com 960g, apresentou atraso de algumas aquisiedes, porém seu de-
senvolvimento neuropsicomotor global encontra-se no limite inferior da

normalidade.

Observando—se, ainda, a tabela 25, notamos gue ne-
nhuma crianga do grupo A iniciou a fala de palavras com sentido apobs
o8 vinte meses, engquanto esse fato ocorreu em 11,1% das criangas do
grupo B e 12,2% do grupo C. E interessante notar que as criangas do
grupo A mostraram uma tendéncia, apesar de sem significac@o estatisti-
ca, &a serem mais precoces do que as outras com relag8o & idade em que
aprenderam a falar palavras com sentido, uma vez que todas o fizeram

antes dos vinte meses de idade.

A capacidade de elaboragéo de frases ja deve estar
presgente entre os vinte e guatro a quarenta e dois meses de idade. Se-
gundo Lefévre (1880), aos quarenta e dois meses a criang¢a ja deve ser
capaz de usar plural, nomear todas as imagens e responder a, pelos me-

nos, duas perguntas. Como se pode constatar na tabela 26, nenhuma
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crianga nascida das mées dos trés grupos iniciou a elaboracdo de fra-
ses apos os quarenta e dois meses de idade, além do que, n&oc houve di-
ferenca significativa entre os grupos no tocante & idade de inicio de

elaboragéo de frases.

TABELA 26- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE INICIARAM A ELABORAGAOQ
DE FRASES. ENTRE PARENTESES ESTAEO ASSINALADOS OS5 VALORES EM

PORCENTAGEM.

GRUPO 11 A 23 24 A 42 TOTAL
A 13(72,2) 5(27,8) 18
B 22(b6,4) 17(43,6) 39
C 40(57,1) 30(42,9) 70

TOTAL 75(58,1) 52(40,9) 127

(8
X=1,509 ; G.L.=2 ; 0,50<P<0,30

0 controle esfincteriano diurno deve iniciar-se
por volta dos dezoito meses e o controle noturno por volta dos vinte e
quatro meses de idade (Lefévre, 1980). E evidente que outros fatores
podem influenciar o desenvolvimento dessa capacidade, como por exem-
plo, a dedicag¢do dos pais ao ensino dessa aptidé@o. Como se pode notar
nae tabelas 27 e 28, no tocante ao controle esfincteriano tanto diurno
guanto noturno, as criancas geradas pelas mdes dos trés grupos distri-
buiram-se de maneira semelhante, ndoc havendo diferenga significativa
entre elas, 0 que permite estimar em 78% as criangas que conseguiram
controle eafincteriano diurno antes dos dois anos de idade, e em 189,2%
as que, antes dessa idade, conseguiram o controle esfincteriano notur-
no. Tal controle, entre vinte e guatro e trinta e seis meses de idade,

foi conseguido por 71,7% das criangas.
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TABELA 27= DISTRIBUIGAO DAS CRIANGAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS, SEGUNDO A IDADE EM QUE PASSOU A HAVER O CONTROLE ES-
FINCTERIANO DIURNO. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS
VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO 10 A 24 MAIS DE 24 TOTAL
A 16(80,0) 4(20,0) 20
B 28(76,3) 9(23,7) 38
C 72(78,3) 20(21,7) 92

TOTAL 117(78,0) 33(22,0) 150

2
X=0,113 ; G.L.=2 ; 0,90<P<0,95

TABELA 28- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
POS SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE PASSOU A HAVER O CON-
TROLE ESFINCTERIANO NOTURNO. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINA-
LADOS OS VALORES EM PORCENTAGEM.

GRUPO 11 A 23 24 A 36 MAIS DE 36 TOTAL

A 5(28,4) 10(58,8) 2(11,8) 17
B 4(12,5) 22(68,8) 6(18,7) 32
C 14(18,7) 54(76,1) 3( 4,2) 71

TOTAL 23(19,2) 86(71,7) 11( 9,2) 120
Z : -
X=7,527 ; G.L.=4 ; 0,10<P<0,20

De acordo com a tabela 28, os trés grupos de
criancas diferiram significativamente quanto & proporgdo daquelas que
eram capazes de identificar cores antes dos trés anos de idade, porgue
tais criancas foram mais freguentes entre as do grupo C (80,3%) do que
entre as do grupo A (63,2%) e B (61,3%). Por sinal, quando apenas os
grupos A e B foram comparados entre si, n8o foi possivel assinalar uma

diferenca significativa entre eles (X=0,017; G.L.=1; 0,80<P<0,80).

E dificil encontrar uma explicag¢do para essa dife-

renca. De qualguer modo, em relaglo & capacidade de identificagdo de
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cores, todas as criancas assinaladas na tabela 29 est&o dentro dos pa-

droes

de Denver (Frankenburg,

de normalidade, pois,

1967),

de acordo com o teste do

desenvolvimento

a capacidade de identificar pelo menos

trés cores, deve ser demonstrada entre os trés e os cinco anos de ida-

de.

TABELA 29- DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-

SEGUNDO A IDADE EM ANOS EM QUE APRENDERAM A IDENTIFI-

CAR CORES. ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS 0S VALORES EM

PO,
PORCENTAGEM.
GRUPO ATE 3
A 12(63,2)
B 19(61,3)
C 53(80,3)
TOTAL B4(72,4)

3ADb

7(36,8)
12(38,7)
13(18,7)
32(27,6)

2
X=10,169; G.L.=2; P<0,01

menos

A crianga de quatro anos deve saber contar

o8 trés primeiros algarismos,

segundo Lefévre (1880),

TOTAL
19
31

66
1186

pelo

devendo,

inclusive, ser capaz de enumerar figuras (Terman-Merril - em Lefévre,

1980).

A tabela 30 mostra que ndo houve difereng¢a significativa entre

o8 trés grupos quanto ao aprendizado da contagem, o que permite dizer

que a maioria das criancas (92,1%) foi capaz de fazé-lo até os quatro

anos de idade.

TABELA 30- DISTRIBUICAO

POS,

DAS CRIANCAS GERADAS PELAS MAES DOS TRES GRU-
SEGUNDO A IDADE EM MESES EM QUE APRENDERAM A CONTAR.

ENTRE PARENTESES ESTAO ASSINALADOS OS VALORES EM PORCENTA-

GEM.
GRUPO

A

B

C
TOTAL

1
X=0,827 ; G.L.=2 ; 0,50<P<0,70

12 A 48

17(89,5)
27(80,0)
38(95,0)
82(82,1)

2(10,5)
3(10,0)
2( 5,0)
7( 7,9)

MAIS DE 48 TOTAL

19
30
40
89
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Ambas as criangas do grupo A gque aprenderam a con-
tar com mais de quarenta e oito meses apresentaram desenvolvimento
neuropsicomotor adequado. Dentre as trés criangas do grupo B que ini-
ciaram esse aprendizado apds os quarenta e oito meses, duas evoluiram
dentro do esperado € uma apresentou atraso leve do desenvolvimento,
inclusive com disturbios da articulac8o témporo-mandibular, da deglu-
tigdo e dislalia. As duas criangas do grupo C que aprenderam a contar
com mais de quarenta e oito meses evoluiram dentro dos limites de nor-

malidade.

A escrita e a leitura comegam a ser ensinadas para
a crianca dos sete aos onze anos de idade, quando as areas de associa-
¢ao occipito—parieto—temporais do cérebro atingem a sua mielinizag8o
conforme mostrou Lecours (cf. Lefevre, 1980). Todas as criangas a res-
peito das quais foi possivel uma resposta quanto aos quesitos leitura
e escrita, aprenderam & ler até os sete anos (geis respostas do grupo
A, cinco do grupo B e seis do grupo C), o mesmo ocorrendo com O apren-
dizado da escrita (oito respostas do grupo A, cinco do grupo B e qua-

tro do grupo C).

Cabe ainda ressaltar que, dentre as mulheres do
grupo A que responderam as cartas, trés (5,36%) referiram que a gesta-
¢do terminou em dbito fetal, sendo duas no sexto més, numa delas sem
ter sido detectada a causa e em outra por infecg8o, uma semana apds a

pungdo. Ainda no grupo A, uma crianga nasceu com pé torto congénito.
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Duas mulheres do grupo B (2,35%) referiram obito
fetal. Numa foi diagnosticado infecgdo uterina com vinte e uma semanas
e meia da gestagdo. Na outra, foi detectado sofrimento fetal agudo na
trigésima terceira semana e meia de gravidez, tendo sido realizada a
cesérea, mas a crianga ja nasceu sem vida. Uma crianga gerada por mae
do grupo B apresentou disturbios da articulagdo témporo-mandibular,

- . - ‘ 7z
outra pé torto congénito e uma terceira hérnia e megacolon.

Dentre as mulheres do grupo C, ndoc houve casos de
6bito tetal. Quanto as malforma¢des assinaldas, uma criang¢a manifestou
hipospadia, outra tinha onfalocele associada a hidronefrose por este-
nose da Jung¢do uretero-pélvica, havendo, ainda, um caso de atrofia
congénita subtotal da retina e do nervo éptico do olho esquerdo, uma
crianca com hérnia inguinal bilateral, uma crianga com displasia cra-
nio-facial e hidrocefalia por teratogénese, provavelmente, devido ao
uso de quimioterapicos no inicio da gravidez e um caso de encefalopa-

tia infantil crénica.

Os dados acima permitem constatar gue ndo houve
diferengca significativa entre os trés grupos de mdes com relagdo a
ocorréncia de anomalias congénitas (x=0,745; G.L.=2; 0,50<P<0,70). Por
outro lado, ao compararmos os grupos A € B gquanto & ocorréncia de oObi-
tos fetais, notamos nao haver diferenca significativa entre eles

(%=0,891; G.L.=i:; 0,30<P<0,50), mas ao apliicarmos o teste exato de
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Fisher para comparar a proporedo de 6bitos fetais nos grupos A e B so-
mados contra o grupo C, constatamos uma diferenca significativa
(P=0,031). 1Isso equivale a dizer gue, até prova em contrario, a inci-
déncia de 6ébitos fetais é mais alta entre as mées com fluido amnidético
meconial no segundo trimestre da gestagcdo ou com sangramento vaginal,
sendo importante ressaltar gque, nos trés casos de perda fetal do grupo

A, as mdes ndo referiram a ocorréncia de sangramento vaginal.

Esses ultimos resultados estdo de acordo com as
observagtes de Immken et al.(1982), Alger et al.(1984), Hess et al.
(19863 e Zorn et al.(1986), os quais também ndo puderam constatar uma
associacio entre presenga de mecoédnio no fluido amnidético durante o se-
gundo trimestre da gestagédo e maior probabilidade de anomalias congée-
nitas. Tais resultados também veém ao encontro das conclusdes de Sep-
pala e Ruoslahti (1973),King et al.(1978), Legge (1981), Cruikshank et
al.(1983), Dacus et al.(1985), Hess et al.(1986) e Zorn et al.(1986),
e contrariam apenas as de Immken et al.(198Z), Alger et al.(1984) e
Allen (1985), so indicar que a presenga de mecdnio no fluido amniético
no segundo trimestre da gestagdo estd associada & maior probabilidade
de ocorréncia de obitos fetais. De acordo com alguns autores (Seppala
e Ruoslahti,1973; King et al.,1978; Legge,1981; Cruikshank et al.18983)
as perdas fetais seriam uma consegquéncia n&o apenas da presenca de me-—
cébnio, mas também da alfa-fetoproteina no tluido amnidético durante o

segundo trimestre da gestagio.
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RESUMO E CONCLUSOES

0 presente trabalho teve por objetivo analisar a evolu-
cao de 56 criancas cujas mides apresentaram fluido amnidtico com colo-
ragdo alterada (meconial) no segundo trimestre da gestagdo, a fim de
investigar se essa intercorréncia poderia causar algum atraso do seu
desenvolvimento neuropsicomotor. Para atingir esse objetivo, essas
criangas (grupo A) foram comparadas com dois grupos controles. Um de-
les (grupo B) foi composto de 85 criancas, cujas mées relataram san-
gramento vaginal antes da amniocentese, visto que, entre as que apre-
sentam fluido meconial, sabe-se que é alta a proporgdo dagquelas com
historia de sangramento vaginal antes da pungdo da bolsa amnidtica. O
grupo controle (grupo C) fol composto de 139 criangas cujas mies ndo
tinham histéria de sangramento antes da amniocentese, e o fluido am-

nioético era tédo limpido quanto oe das mdes do grupo B.

08 trés grupos néo diferiram estatisticamente nem em
relagdo a idade materna, nem quanto a distribuicdo das mées segundo o
numerc de semanas da gestagido em que se submeteram & amniocentese.
Aléem disso, houve homogeneidade gquanto & composigdo étnica e procedén-
cia das mides dos trés grupos, pois entre elas predominaram as da Re-
gido Sul e Sudeste do Brasil (96%), sendo todas caucasdides. Além dis-

80, todos o8 casos analisados disseram respeito a gestantes que haviam
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procurado o Servigo do Prof. Dr. Walter Pinto Junior buscando o estudo

do cariotipo fetal, a fim de afastar a hipotese de cromossomopatia.

A comparagBo dos trés grupos demonstrou que o fluido
amniotico meconial no segundo trimestre da gestag8io n8o provoca atraso
do desenvolvimento neuropsicomotor, uma vez que néo foi possivel de-
tectar diferencas significativas entre as criangas de grupo A e dos
grupos controles no tocante & capacidade de suc¢do do seio materno, ao
ténusg muscular no bergario, nem a idade em que comegaram a sorrir, a
firmar a cabega, a levar os objetos & boca, a sentar com e sem apoio,
a engatinhar, a andar, a iniciar a lalagdo, a elaborar as palavras e
frases com sentido, a controlar esfincteres durante o dia e durante a
noite, nem 4a idade em que comegaram a contar, ler e escrever. Além
disso, a8 criangas dos trés grupos estiveram de acordo com ©O padrao
evolutivo esperado segundo & literatura neuropedidtrica, apesar da al-
ta proporcdo (56,8%) daquelas nascidas de mées com mais de 35 anos

(37,4% entre 35 e 40; 18,7% entre 40 e 45 anos e 0,7% com 45 ou mais).

Curiosamente, apenas com relagdo ao aprendizado das co-
res, o grupo de criancas cujas mées néo apresentaram sangramento vagi-
nal prévio a amniocentese e cujo liquido era limpido no momento da
puncdo foi mais precoce do que os grupos em gue o fluido amnidético era
meconial no inicio do segundo trimestre da gestag8o ou o grupo cujas
mées apresentaram sangramento vaginal prévio & pung8o. E dificil ex-

plicar a razdoc dessa diferenga. De qualquer modo, todas as crian¢gas
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dos trés grupos tinham sido capazes de identificar as cores dentro dos

iimites da normalidade.

Outra conclusdo importante que pode ser extraida desta
pesquisa € a confirmagdoc da hipétese de que a alteragdo da coloragédo
do fluido amniético no inicio do segundo trimestre da gestag@o deve
significar um estresse transitdério, sem valor progndéstico quanto a
evolugdo clinica do recém-nascido e sem valor preditivo com relag8o as
condigdes do parto (Karp et al.,1981; Immken et al.,1982; Alger et al.
,1984). De fato, no presente trabalho foi possivel demonstrar que a
detecgdo de meconio no fluido amnidético no segundo trimestre da gesta-
c&0 néo interfere na evolug8o da gravidez gquando ela chega até o ter-
mo, uma vez gue o grupo A ndo diferiu significativamente dos grupos B
e C quanto ao momento de ruptura da bolsa amnidética, ao tipo de parto,
& apresentagio fetal, & incidéncia de enrolamento do cord@o umbilical
em torno do pescogo da crianga, ao choro da crianga na sala de parto,
a coloracdo da pele ao nascimento, & presenga de ictericia neonatal, a
ocorréncia de febre e convuls&o no berc¢ario, ao peso ac nascimento,

nem guanto ao tempo de permanéncia na maternidade.

Além disso, em relagdo a quase todas essas caracteris-
ticas, ag criancas dos trés grupos e suas mées distribuiram-se de
acordo com o esperado para a populagdo geral segundo a literatura es-
pecifica. De fato, notaram-se discordéncias apenas em relagdo & apre-

sentacdo fetal e ao tipo de parto. Assim, a apresentagd8o fetal do tipo
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cormico (3,6%) foi mais alta do qQue a assinalada na literatura (0,17%

a 0,8%) e o parto cesareo foi o predominante (71,1%).

Os dados do presente trabalho evidenciaram qQue a pro-
porgido de criangas ictéricas que necessitaram de fototerapia fol sig-
nificativamente mais alta nos grupos A e B (72,2%) do que no grupo C
(43,8%), podendo-se aventar a hipdétese de que o sangramento vaginal
propiciaria maior troca de sangue entre mée e feto, visto que 5Z,4%
das maes do grupo A também referiram esse tipo de perda gangiliinea an-
tes da amniocentese. Poderia haver, entdo, maior sensibiliza¢8o mater-

na a antigenos eritrocitarios presentes no feto e ausentes na mie.

Foi possivel concluir, ainda, que a alterag8o da cor do
fluido amniético no segundo trimestre da gestagdo ou o sangramento va-
ginal antes da amniocentese ndo estfdo associados a maior risco de ano-
malias congénitas, mas sim a maior risco de 6bito fetal. Apesar de, no
Brasil, ndo se realizar rotineiramente a dosagem de alfa-fetoproteina
no fluido amniético, parece ser de fundamental importéncia a sua pes-
guisa nos casos em que esse fluido mostrar coloracdo alterada no se-
gundo trimestre da gestagdo e/ou a gestante ter histdéria de sangramen-
to vaginal pois, nesses casos, a perda fetal estd associada ao aumento
de alfa-fetoproteina. Essa medida teria um valor prognéstico com rela-

cao a evolugéo da gravidez.
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