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RESUMO 

 

 

DINIZ, André Luiz Lima. Análise comparativa da morfometria do parênquima renal humano 

no segundo trimestre gestacional entre fetos normais e anencefálicos. 2019. 125 f. 

Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas). Faculdade de Ciências Médicas, Universidade 

do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.  

 

 O objetivo do presente trabalho é avaliar o a morfometria do parênquima renal dos rins 

de fetos normais e anencefálicos, no segundo trimestre da gestação, comparando as diferenças 

volumétricas entre lateralidade e gênero nos grupos. Definir curva de crescimento do volume 

do parênquima renal de acordo com idade, peso e comprimento cérvice-cóccix (CVC). Foram 

estudados 84 fetos normais (40 femininos, 44 masculinos) e 18 fetos anencefálicos (8 femininos 

e 10 masculinos), totalizando 204 unidades renais dissecadas com a ajuda de lente (ampliação 

16/25X), cujos diâmetros foram aferidos em comprimento longitudinal, largura do polo 

superior, largura do polo inferior e espessura. O volume total do rim foi calculado por meio de 

fórmula das elipsoides. A pelve renal dissecada era medida em comprimento e largura. O 

volume da pelve foi calculado, usando a fórmula das elipsoides (em fetos formolizados, a pelve 

não contém urina, logo, considerou-se a espessura da pelve em 1mm) e, da diferença destas 

medidas, o volume do parênquima renal. A normalidade de cada amostra foi aferida pelo teste 

de Shapiro-Wilk. A comparação de amostras pareadas de lateralidade foi aferida pelo teste de 

Wilcox-Mann-Whitney ou o teste-t e a análise estatística, quanto ao gênero dentro de cada 

grupo e entre os dois grupos, foi avaliada pelo teste-t ou Kruskal-Wallis de acordo com o teste 

de normalidade. Regressão linear simples foi realizada para cada um dos parâmetros de 

volumetria renal quanto à idade, peso e CVC. A idade gestacional da amostra variou entre 12 e 

23 semanas pós-concepção. Não se evidenciou diferenças estatisticamente significativas quanto 

à lateralidade em ambos os grupos. O VPqR médio no grupo de fetos normais foi de 749,87mm³ 

e 820,76mm³ para o sexo masculino e feminino, respectivamente. O VPqR médio no grupo de 

fetos anencefálico foi de 507,10mm³ e 915,23mm³ para o sexo masculino e feminino, 

respectivamente. As regressões lineares foram positivas em todas as análises. O VPqR, em 

ambos os grupos, correlacionou-se positivamente com a idade fetal, peso e CVC. Estas curvas 

de crescimento de VPqR fornecem uma referência para o volume funcional do rim durante o 

período fetal estudado. É reconhecido que somente o conhecimento da similaridade da 

volumetria renal entre indivíduos normais e anencefálicos não esgota o assunto, entretanto, 

espera-se que o presente estudo possa adicionar dados para futuras discussões quanto à captação 

de rins de fetos anencefálicos para doação.  

 

 

Palavras-chave: Rim. Ultrassonografia pré-natal. Desenvolvimento fetal. Hidronefrose. 

Anencefalia. Transplante renal. 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

 

DINIZ, André Luiz Lima. Comparative analysis of human renal parenchyma morphometry in 

the second gestational trimester between normal and anencephalic fetuses. 2019. 125 f. 

Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas). Faculdade de Ciências Médicas, Universidade 

do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.  

 

This work’s purpose is to evaluate the renal parenchyma morphometry of normal and 

anencephalic fetuses in the second trimester of gestation, comparing volumetric differences 

between groups concerning laterality and gender. Define growth curve of renal parenchyma 

volume according to age, weight and crown-rump length (CRL). This research analyzed 84 

normal human fetuses (40 male and 44 female) and 18 anencephalic human fetuses (10 male 

and 8 female), totalizing 204 renal units. Fetuses were macroscopically well preserved and no 

external evidence of congenital malformations was detected. The fetuses were dissected with 

the aid of a lens (16/25X magnification). Kidneys were evaluated in longitudinal length, width 

of the upper pole, width of the lower pole and thickness. Total kidney volume was calculated 

by the ellipsoid formula. The renal pelvis was dissected, length and width were evaluated. Renal 

pelvis volume was calculated using the ellipsoid formula (in the fetuses, the pelvis remains 

without urine, so the thickness of renal pelvis was considered as 1mm). The normality of each 

sample was measured by the Shapiro-Wilk test. The comparison of paired samples for laterality 

was measured by the Wilcox-Mann-Whitney test or the t-test and the statistical analysis 

regarding gender within each group and between the two groups was assessed by the t-test or 

Kruskal-Wallis according to normality test. Simple linear regression was performed for each of 

the renal volume parameters for age, weight and CRL. The sample gestational age ranged from 

12 to 23 weeks post conception. No statistically significant differences were found for laterality 

in both groups. The mean RPcV in the group of normal fetuses was 749.87mm³ and 820.76mm³ 

for the male and female, respectively. The mean RPcV in the anencephalic fetus group was 

507.10mm³ and 915.23mm³ for the male and female, respectively. Linear regressions were 

positive in all analyzes. RPcV in both groups correlated positively with fetal age, weight and 

CRL. These growth curves provide a reference for the kidney’s functional volume during the 

fetal period studied. It is acknowledge that only the renal volumetry similarity knowledge 

between normal and anencephalic fetus does not deplete the subject, however the present study 

may add data for future discussions about the use of kidneys of anencephalic fetuses for 

donation. 

 

 

Keywords: Kidney. Prenatal ultrasonography. Fetal development. Hydronephrosis.   

Anencephaly. Kidney transplant. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O rim definitivo ou metanefro forma-se na região sacral do embrião, a partir de um par 

de novas estruturas, denominadas de broto uretérico ou divertículo metanéfrico, que surgem da 

porção distal do ducto mesonéfrico. Portanto, o broto uretérico começa como uma projeção do 

ducto mesonéfrico próximo à sua entrada na cloaca (1). 

As estruturas renais primitivas, os pronefros, desenvolvem-se em cada um dos cinco 

segmentos cervicais e degeneram-se rapidamente durante a quarta semana. Os ductos 

mesonéfricos aparecem inicialmente no 24º dia gestacional (Figura 1A). As vesículas 

mesonéfricas e túbulos se formam em uma direção crânio-caudal em toda a região tóraco-

lombar. Os pares craniais degeneram à medida que os pares caudais se desenvolvem e os 

mesonefros definitivos contêm, neste momento, cerca de 20 pares confinados aos três primeiros 

segmentos lombares  (Figura 1B e 1C)(1,2).  

 

 

Figura 1 - Desenvolvimento das estruturas primitivas dos rins 

 

Legenda: A) 24 dias; B) 25 dias; C) 26 dias. 

Fonte: SCHOENWOLF, 2015 (2). 

 

 

O mesênquima metanéfrico se condensa do mesoderma intermediário, durante o início 

da quinta semana gestacional, e uma projeção do ducto néfrico entra em contato com o broto 

ureteral enquanto o mesonefro cranial continua a sua degeneração (Figura 2)(1,2). 
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Figura 2 - Desenvolvimento das estruturas primitivas dos rins por volta dos 28 dias de gestação 

 

Fonte: SCHOENWOLF, 2015 (2). 

 

 

O metanefro normalmente ascende da região sacral até sua localização lombar definitiva 

entre as sexta e nona semanas (Figura 3A e 3B). Neste momento, podem surgir anomalias, por 

exemplo: um rim pode deixar de subir, resultando em um rim pélvico (Figura 3C); ou, se os 

polos inferiores dos rins se fundem antes da subida, o então chamado rim em ferradura (Figura 

3D) não ascende a uma posição normal, impactando na altura do abdome inferior devido ao 

aprisionamento pela artéria mesentérica inferior (1). 
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Figura 3 - Desenvolvimento das estruturas primitivas dos rins por volta da 6ª semana de 

gestação 

 

Legenda: A) Rins em ascensão na 6ª semana de gestação; B) Rins em posição habitual; C) Rim 

pélvico à direita; D) Rim em ferradura. 

Fonte: SCHOENWOLF, 2015 (2). 

 

 

O estudo do crescimento do rim fetal é bem conhecido na literatura (3–5), no entanto, a 

relação deste desenvolvimento com os defeitos do tubo neural ainda não foram elucidadas.  

 

 

A hidronefrose e o estudo imagenológico do rim em formação 

 

 

Desde o advento da ultrassonografia (USG), nos anos 70, o método permite o 

diagnóstico de más-formações fetais durante os cuidados pré-natais. Os defeitos congênitos são 

a principal causa de mortalidade infantil e estavam associadas à 4.778 mortes (20% delas no 

primeiro ano de vida), nos Estados Unidos, segundo dados publicados em 2013. Em uma coorte 

recente, os pesquisadores relataram a prevalência de 2% de más-formações maiores, com o 

conhecimento estimado da etiologia em apenas 20% destes casos (6).  

As anomalias congênitas do trato genitourinário (TGU) incluem uma ampla variedade 

de malformações estruturais, resultando de defeitos da morfogênese do TGU (7–10). 

Representam mais de 20% das anormalidades congênitas (11) e levam a cerca de 40-50% de 

doença renal terminal, em pediatria, e cerca de 7% entre os adultos em todo o mundo (12). 
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Hidronefrose é definida como uma dilatação da pelve renal e/ou de seus cálices e é a 

alteração do trato urinário fetal mais comum, presente em aproximadamente 50% dos casos 

relatados de anormalidades genitourinárias (13). Seu diagnóstico é realizado por meio da USG, 

usando o parâmetro do diâmetro ântero-posterior da pelve renal (DAPPR) no plano transverso 

(14). A hidronefrose antenatal aumenta o risco de patologias após o nascimento (15) e mesmo 

dilatações leves a moderadas estão relacionadas ao aumento da incidência de nefropatias pós-

natais com potenciais efeitos clínicos que demandam acompanhamento médico rigoroso (16). 

A Sociedade Fetal de Urologia (SFU) definiu um sistema de graduação subjetivo para a 

avaliação da hidronefrose. Neste sistema, o estado dos cálices é a chave para a classificação, 

enquanto o tamanho da pelve renal é considerado de menor importância de modo que sua 

medida seria desnecessária (17).  

Uma reunião de consenso multidisciplinar foi convocada, em 2014, e buscou melhorar 

a avaliação, adicionando o tamanho da pelve renal aos seus critérios. O sistema então proposto 

para dilatação do trato urinário foi baseado nas seguintes categorias em achados 

ultrassonográficos (18):  

a) Diâmetro ântero-posterior da pelve renal (DAPPR); 

b) dilatação calicinal; 

c) espessura do parênquima renal; 

d) aparência do parênquima renal; 

e) anormalidades da bexiga; 

f) anormalidades ureterais. 

No entanto, sabe-se que os métodos diagnósticos com alta sensibilidade podem levar a 

um grande número de falsos positivos (19). Deste modo, tem sido proposto que a análise da 

área do parênquima renal poderia predizer melhor sobre a reserva funcional dos rins (20, 21). 

Com a melhoria da tecnologia dos métodos de imagem, os radiologistas podem aferir 

mais uma dimensão, tornando possível medir não apenas áreas, mas também volumes(22). 

Deste modo, a volumetria renal pode ser avaliada e a reserva funcional dos rins pode ser dada 

em termos de volume do parênquima renal (VPqR). Em termos práticos, o VPqR pode ser 

aferido a partir da subtração do volume da pelve renal (VPvR) do volume total renal (VTR) 

(23). 

O estudo da pelve renal é relevante na identificação de indivíduos em falha do manejo 

conservador, que podem se beneficiar de intervenções cirúrgicas, e a análise do volume do 

parênquima renal pode ser importante no prognóstico da reserva glomerular. Se o parênquima 

está comprometido, tem-se um sinal tardio de obstrução do trato urinário, cujos mecanismos 
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compensatórios se exauriram, deste modo, um pequeno volume de parênquima renal estaria 

associado ao aumento do risco de doença renal terminal.  

A análise do desenvolvimento do rim fetal e de sua pelve é bem conhecida (4, 5, 24). 

Ainda assim, os parâmetros da volumetria do parênquima renal e seu crescimento durante o 

segundo trimestre gestacional ainda não estão bem definidos na literatura e, até o momento, não 

existem estudos comparativos daquele parâmetro entre fetos normais e anencefálicos no 

período gestacional em questão. 

 

 

A anencefalia e o contexto de doação de órgãos e tecidos 

 

 

Embora os defeitos congênitos cardíacos representem a má-formação fetal mais comum 

e a principal causa de morte infantil ao redor do mundo (25), os defeitos do tubo neural (DTN) 

ganharam recentemente grande espaço na produção científica e nas reportagens nacionais e 

internacionais. Desde sua introdução nas Américas, em 2015, o Zika-Vírus (família Flaviridae) 

se espalhou rapidamente e, desde então, está associado ao aumento da incidência de casos de 

microcefalia e anencefalia (26–29).  

A anencefalia é o DTN mais grave, sendo resultado da falha do fechamento do tubo 

neural, na base do crânio, entre a terceira e quarta semana pós-concepção (30). Ocorre 

disgenesia das partes ósseas de modo que o tecido cerebral remanescente torna-se exposto à 

lesões pelo líquido amniótico. Estima-se que ocorram 1/1000 gravidezes, em todo o mundo, 

que têm a natimortalidade como desfecho mais comum, ainda que alguns fetos possam nascer 

vivos, com um tronco cerebral rudimentar, sendo incapazes de possuir consciência ou de sentir 

dor, permanecendo somente com ações reflexas, como respiração e, ocasionalmente, respostas 

ao toque. Estes recém-nascidos anencefálicos não são viáveis ou tratáveis e suas sobrevivências 

são, geralmente, medidas em horas e, raramente, em dias (31). 

Frente a este prognóstico reservado, muita discussão tem sido feita, nos últimos 40 anos, 

sobre a doação de órgãos destes recém-nascidos anencefálicos, levando a estudos para a 

compreensão da viabilidade no uso de órgãos e tecidos desses indivíduos (32–35).   

A análise das curvas de crescimento do VPqR, em fetos normais, durante o segundo 

trimestre de gestação, pode prover valores de referência para o estudo de seu desenvolvimento 

e a comparação com os achados em fetos anencefálicos poderia adicionar dados à discussão 

sobre o emprego daqueles órgãos no contexto de transplante renal.   
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo geral 

 

 

O objetivo deste trabalho é avaliar o a morfometria do volume do parênquima renal, em 

fetos humanos normais e anencefálicos, no segundo trimestre da gestação, fornecendo uma 

análise descritiva de acordo com parâmetros antropométricos. 

 

 

1.2 Objetivos específicos 

 

 

a) Correlacionar a morfometria do volume do parênquima renal com a idade, 

peso e o comprimento vértice-cóccix no grupo de fetos normais; 

b) avaliar se há diferenças da morfometria do parênquima renal entre os sexos 

e lateralidade no grupo de fetos normais; 

c) correlacionar a morfometria do volume do parênquima renal com a idade, 

peso e o CVC no grupo de fetos anencefálicos; 

d) avaliar se há diferenças da morfometria do parênquima renal entre os sexos 

e lateralidade no grupo de fetos anencefálicos; 

e) realizar a análise comparativa dos achados de morfometria do volume do 

parênquima renal entre os grupos de fetos normais e fetos anencefálicos. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

2.1 Desenho do estudo 

 

 

O presente estudo teve caráter descritivo e transversal, no qual foram estudados fetos 

humanos, no segundo trimestre de gestação, no laboratório de anatomia.  

 

 

2.2 Comitê de ética 

 

 

Todo o trabalho foi realizado na Unidade de Pesquisa Urogenital do Centro Biomédico 

da UERJ. O projeto de pesquisa e todos os documentos pertinentes foram submetidos à 

Plataforma Brasil e avaliados pelo Comitê de Ética em Pesquisa local (CEP/HUPE), sendo 

aprovado de acordo com o parecer 2.079.618, CAAE: 67944217.3.0000.5259. Foi realizado em 

conformidade com os padrões éticos do comitê institucional de experimentação humana 

(ANEXO A). Os fetos são provenientes do Instituto Fernandes Figueira, doados à UERJ, por 

meio de termo de cooperação (ANEXO B). 

 

 

2.3 Cálculo do tamanho amostral 

 

 

Sendo o grupo de fetos anencefálicos pertencentes à uma população finita, utilizamos a 

equação (Equação 1) à seguir para o cálculo da amostra naquele grupo, onde:  

n é o tamanho da amostra a ser definido 

N é o tamanho da população 

z é a probabilidade estabelecida (se for 95% z=1,96; se for 90% z=1,645) 

e é o erro definido (em geral 5%) 

p é a proporção da característica que se deseja estudar na população. (quando temos 

completa ignorância sobre essa proporção utilizamos p=0,5 pois assim irá fornecer o maior 

tamanho de amostra possível). 
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(1) 

Considerando que o N (tamanho da população) é de cerca de 3000 casos por ano no 

Brasil (ocorrência de 1 caso a cada 1000 gravidezes)(36), para uma margem de erro igual a 5% 

e probabilidade estabelecida igual a 95%, o tamanho da amostra seria de 341 casos. 

 

 

2.4 Descrição da amostra 

 

 

Entre maio de 2017 e fevereiro de 2018 foram doados 115 fetos para o presente estudo. 

Ao chegarem no laboratório de Pesquisa Urogenital da UERJ, os fetos eram limpos, 

identificados e analisados quanto aos seus aspectos morfológicos externos. Todos estavam em 

bom estado de conservação. Nenhum dos fetos estudados teve morte relacionada ao aparelho 

urogenital e foram alocados inicialmente de acordo com a característica de anencefalia ou 

normalidade (Figura 4) e, posteriormente, de acordo com gênero. 
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Figura 4 - Exemplo de fetos humanos

 
Legenda: A) Feto anencefálico sem outras más-formações; B) Feto normal sem qualquer má-

formação. 

Fonte: Modificado do arquivo pessoal do orientador, Prof. Dr. Luciano Alves Favorito, 2017. 

 

 

2.5 Determinação da idade gestacional e antropometria 

 

 

A idade gestacional dos fetos foi determinada em semanas pós-concepção (SPC), de 

acordo com o critério do comprimento do maior pé (desde o calcanhar até a extremidade do 
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dedo mais proeminente, 1º ou 2º dedo). Foram feitas três medidas de cada um dos pés, direito 

e esquerdo, utilizando paquímetro de precisão em milímetros (mm) (Figura 5A). Aquele pé que 

apresentasse a maior média seria utilizado para a determinação da idade gestacional (3, 35–38). 

O peso foi aferido, utilizando balança de precisão de 1,0 grama (g). Para os fetos 

normais, em seguida, são tomadas medidas lineares, utilizando-se fita métrica: comprimento 

vértice-cóccix (CVC) (Figura 5B). Todas as aferições foram feitas pelo mesmo investigador e 

com os mesmos instrumentos, reduzindo vieses de aferição. 

 

Figura 5 - Aferição antropométrica 

 

Legenda: A) Aferição do comprimento do maior pé com paquímetro de precisão; B) Aferição 

do comprimento vértice-cóccix (CVC) do feto. 

Fonte: Modificada do arquivo pessoal do orientador, Prof. Dr. Luciano Alves Favorito, 2017. 
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2.6 Obtenção do material para análise 

 

 

Após a realização das medidas fetais, as regiões abdominal e pélvica do feto foram 

cuidadosamente dissecadas, os cólons direito e esquerdo foram rebatidos medialmente para 

exposição do espaço retroperitoneal.  

O bloco urogenital foi dissecado com a ajuda de uma lupa estereoscópica, sob aumento 

de 16x/25x. Os rins fetais foram retirados juntamente com os ureteres, a bexiga e os órgãos 

genitais (Figura 6). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



26 

 

Figura 6 - Bloco urogenital masculino dissecado 

 

Fonte: Modificada do arquivo pessoal do orientador, Prof. Dr. Luciano Alves Favorito, 2017. 

 

 

2.7 Critérios de exclusão e inclusão 

 

 

Foram excluídos da amostra fetos que apresentaram outras más-formações aparentes, 

além da anencefalia e ainda, outras má formações do trato genito-urinário (1 indivíduo por rim 

em ferradura, 1 por dilatação pieloureteral, 1 por agenesia renal, 3 por Síndrome de. Prune Belly 

e 7 por onfalocele).  
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2.8 Aferição das medidas renais 

 

 

Com auxílio de lupa estereoscópica, sob aumento de 16x/25x, foram tomadas as 

seguintes medidas renais: comprimento, largura do polo superior, largura do polo inferior e 

espessura. Após a realização das medidas externas do rim, a pelve renal e os cálices maiores do 

sistema coletor foram cuidadosamente dissecados com retirada do parênquima renal, quando 

necessário para a sua perfeita identificação e mensuração. Com essa exposição, foram aferidas 

as medidas da pelve renal: largura (medida obtida entre a extremidade distal da pelve até a 

confluência dos cálices maiores) e comprimento (distância compreendida entre a extremidade 

mais superior e a mais inferior da pelve) (Figura 7).  

Dada à formalização das peças, a aferição de espessura da pelve renal fica 

comprometida, adotou-se o valor de 1 mm como regra para os cálculos de volume de pelve 

renal. Consideramos este dado como uma limitação do estudo. 

Assumindo o aspecto elipsoide do rim e de sua pelve (Figura 8), foram utilizadas as 

medidas acima citadas para o cálculo de seus volumes, conforme será exposto no item a seguir. 
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Figura 7 - Esquema de aferições das medidas dos rins fetais com paquímetro 

 

Legenda: À esquerda, a figura mostra um rim fetal em que a pelve renal e os cálices maiores 

foram cuidadosamente dissecados, com remoção do parênquima renal, expondo a 

pelve renal para a precisa aferição de sua morfometria; A) Desenho esquemático, 

mostrando a medida do comprimento renal; B) Desenho esquemático, mostrando a 

medida da largura do polo superior; C) Desenho esquemático, mostrando a medida da 

largura do polo inferior; D) Desenho esquemático, mostrando a medida da espessura 

renal; E) Desenho, mostrando a medida do diâmetro transverso da pelve renal (medida 

obtida entre a extremidade distal da pelve e a confluência dos cálices maiores) e F) 

Desenho esquemático, mostrando a medida do diâmetro longitudinal da pelve renal 

(distância entre as duas extremidades da pélvis, isto é, o mais alto e o mais baixo). 

Fonte: Modificada do arquivo pessoal do orientador, Prof. Dr. Luciano Alves Favorito, 2017. 
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Figura 8 - Esquema representativo do aspecto elipsoide do rim e da pelve renal 

 

Legenda: A) Esquema elipsoide renal; B) Esquema elipsoide da pelve renal. 

Fonte: Modificada do arquivo pessoal do orientador, Prof. Dr. Luciano Alves Favorito, 2017. 

 

 

2.9 Cálculo da volumetria renal 

 

 

Considerando o aspecto elipsoide do rim (Figura 8A), o volume total foi calculado pela 

equação do volume das elipsoides, tomando a largura como sendo a média entre a largura do 

polo superior e do polo inferior (23) (Equação 2). Assumindo o aspecto elipsoide da pelve renal 

(Figura 8B), seu volume foi calculado por meio da equação do volume das elipsoides, 

considerando a espessura da pelve como 1 mm, devido ao colabamento de suas paredes 

decorrente da formolização (Equação 3). 
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(2) 

 

 

(3) 

 

 

O volume do parênquima renal é calculado, considerando a subtração do volume total 

estimado para o rim do volume estimado para pelve renal (Equação 4) (22, 39). 

 

 

(4) 
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3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

O estudo estatístico foi realizado pelo programa SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) v 13.0. 

Empregou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para as variáveis aferidas, 

optando pelo uso do teste de Kruskal-Wallis, quando a hipótese de normalidade foi rejeitada e 

pelo teste-t, quando a hipótese de normalidade não foi rejeitada. O nível de significância 

utilizado nos testes é de 5%. O teste-t de Wilcoxon-Mann-Whitney foi adotado para avaliar a 

diferença de lateralidade. 

Para a medida da relação linear entre variáveis contínuas aleatórias, foi empregado o 

coeficiente de correlação de Pearson (R), que afere sobre o grau de similaridade das variáveis 

sobre uma escala absoluta que varia de -1 a 1. Deve-se dizer que valores maiores que 0,9 

indicam que a correlação é muito forte; entre 0,7 e 0,9 indicam correlação forte; entre 0,5 e 0,7 

indicam correlação moderada; já valores entre 0,3 e 0,5 indicam correlação fraca; por último, 

valores entre 0 e 0,3 indicam uma correlação desprezível. 

Para a aferirmos o quanto o modelo consegue explicar os valores observados, utilizamos 

o coeficiente de determinação (R²), varia entre 0 e 1, indicado, em percentagem; quanto maior 

o R², mais explicativo é o modelo, melhor ele se ajusta à amostra. Entretanto, a inclusão de 

inúmeras variáveis, mesmo que tenham muito pouco poder explicativo sobre a variável 

dependente, aumentarão o valor de R²; para combater essa tendência, faz-se o cálculo do 

coeficiente de determinação ajustado (Ṝ²), que penaliza a inclusão de regressores pouco 

explicativos, reduzindo assim erros de previsão causados por possíveis fatores confundidores 

para a análise gráfica da regressão. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Durante a avaliação macroscópica dos indivíduos, entre os fetos normais, não foram 

evidenciadas quaisquer alterações morfogênicas; entre os fetos anencefálicos, não foi 

identificada outra má-formação que não fosse exclusivamente a anencefalia.  

Foram analisados 84 fetos normais e 18 fetos anencefálicos. Os achados da 

antropometria e da volumetria dos compartimentos renais estão descritos na Tabela 1 para fetos 

normais e na Tabela 2 para fetos anencefálicos. 

 

 

Tabela 1 - Tabela dos dados morfométricos dos 84 fetos normais estudados: idade em semanas 

pós-concepção, peso aferido em gramas, CVC em centímetros e medidas de volumetria renal 

em milímetros cúbicos (continua) 

Idade Sexo Peso CVC VTRD VTRE VPvRD VPvRE VPqRD VPqRE 

12 M 30,00 9,50 48,50 78,20 2,64 1,87 45,86 76,33 

12 M 230,00 17,00 700,00 754,00 13,28 11,88 686,72 742,12 

13 F 60,00 9,50 90,00 70,00 1,01 1,37 88,99 68,63 

13 M 60,00 10,00 234,00 163,00 3,81 3,52 230,19 159,48 

13 M 68,00 13,00 125,05 184.63 2,48 3,01 122,57 181,62 

13 M 76,00 10,50 195,64 199.81 2,83 4,28 192,81 195,53 

13 M 94,00 13,50 246,07 234.23 4,34 2,74 241,73 231,49 

14 M 100,00 12,40 241,00 275,00 3,13 2,42 237,87 272,58 

14 M 104,00 12,00 327,51 292,11 4,77 7,55 322,74 284,56 

14 F 105,00 12,50 390,00 250,00 4,68 4,10 385,32 245,9 

14 F 114,00 13,00 244,83 259,86 8,28 6,86 236,55 253,00 

14 M 134,00 14,00 266,50 320,20 7,30 7,40 259,2 312,8 

15 M 116,00 14,00 260,56 258,06 7,82 5,07 252,74 252,99 

15 M 125,00 13,30 558,00 479,00 12,20 9,80 545,80 469,2 

15 M 165,00 13,00 450,00 400,00 4,40 5,01 445,6 394,99 

15 M 170,00 13,50 674,00 657,00 8,52 9,40 665,48 647,6 

15 F 180,00 13,50 500,00 500,00 5,47 7,93 494,53 492,07 

15 F 180,00 15,00 440,00 400,00 4,42 6,53 435,58 393,47 

15 M 188,00 16,50 678,20 692,30 22,44 20,73 655,76 671,57 

15 M 190,00 13,00 655,00 591,00 6,74 5,65 648,26 585,35 

15 M 206,00 15,00 808,00 621,50 7,14 17,02 800,86 604,48 

16 F 155,00 14,00 600,00 580,00 14,32 9,70 585,68 570,30 

16 M 170,00 12,50 235,00 334,00 8,20 8,70 226,8 325,30 

16 F 170,00 15,00 360,00 420,00 4,20 9,96 355,8 410,04 

16 M 188,00 15,00 520,40 527,03 8,04 12,01 512,36 515,02 
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Tabela 1 - Tabela dos dados morfométricos dos 84 fetos normais estudados: idade em semanas 

pós-concepção, peso aferido em gramas, CVC em centímetros e medidas de volumetria renal 

em milímetros cúbicos (continuação) 

Idade Sexo Peso CVC VTRD VTRE VPvRD VPvRE VPqRD VPqRE 

16 F 192,00 16,00 520,00 380,00 5,95 8,53 514,05 371,47 

16 M 195,00 15,00 786,00 777,00 10,93 7,96 775,07 769,04 

16 M 198,00 17,00 813,00 555,00 12,82 12,75 800,18 542,25 

16 F 200,00 16,00 810,00 830,00 5,86 5,85 804,14 824,15 

16 F 220,00 16,00 1040,00 740,00 8,53 5,78 1031,47 734,22 

16 M 230,00 15,50 686,00 572,00 5,61 6,36 680,39 565,64 

16 M 232,00 15,50 802,00 960,00 12,90 14,76 789,1 945,24 

16 M 238,00 16,00 461,70 698,5 6,51 11,3 455,19 687,20 

16 M 245,00 16,50 585,00 563,00 6,43 7,21 578,57 555,79 

16 F 260,00 15,50 830,00 610,00 9,45 7,83 820,55 602,17 

16 F 300,00 16,20 810,00 750,00 6,94 5,50 803,06 744,50 

17 F 112,00 14,00 270,00 250,00 6,37 6,36 263,63 243,64 

17 F 140,00 14,00 360,00 470,00 8,50 8,43 351,50 461,57 

17 F 148,00 14,50 1180,00 1755,72 3,75 9,81 1176,25 1745,91 

17 M 150,00 14,50 396,00 434,00 2,40 2,97 393,60 431,03 

17 F 210,00 16,00 440,34 482,88 9,27 5,57 431,07 477,31 

17 F 225,00 16,00 670,00 360,00 3,04 5,94 666,96 354,06 

17 M 245,00 15,00 912,00 591,00 3,86 3,30 908,14 587,70 

17 M 255,00 16,00 597,00 608,00 10,80 10,82 586,20 597,18 

17 M 260,00 16,50 582,00 460,00 5,94 6,14 576,06 453,86 

17 F 280,00 16,00 750,00 820,00 7,60 8,53 742,40 811,47 

17 M 280,00 17,00 341,00 544,00 10,21 7,07 330,79 536,93 

17 F 290,00 17,00 990,00 920,00 12,43 11,00 977,57 909,00 

17 M 300,00 17,30 867,00 857,00 9,01 6,65 857,99 850,35 

18 F 202,00 17,50 1150,00 980,00 14,22 20,13 1135,78 959,87 

18 F 245,00 16,00 740,00 940,00 3,15 5,92 736,85 934,08 

18 F 280,00 15,50 940,00 780,00 4,14 5,66 935,86 774,34 

18 M 280,00 16,00 643,00 609,00 11,39 8,90 631,61 600,10 

18 M 280,00 17,50 667,00 523,00 5,34 4,47 661,66 518,53 

18 F 285,00 15,30 1110,00 1040,00 10,11 10,30 1089,89 1029,70 

18 M 300,00 15,00 1089,00 932,00 8,31 7,23 1080,69 924,77 

18 F 300,00 16,50 660,00 620,00 12,55 10,96 647,45 609,04 

18 M 335,00 17,30 979,00 861,00 21,22 23,26 957,78 837,74 

18 M 345,00 18,30 661,00 696,00 13,40 22,75 647,60 673,25 

18 M 365,00 18,50 1175,00 759,00 21,10 12,71 1153,90 746,28 

18 M 365,00 19,00 1485,00 1386,00 23,46 18,60 1461,54 1367,40 

18 F 370,00 17,30 2160,00 1760,00 12,06 6,32 2147,94 1753,68 

18 M 370,00 19,00 1665,00 1466,00 23,95 20,65 1641,05 1445,35 

19 F 194,00 16,50 640,00 680,00 11,13 11,55 628,87 668,45 

19 F 250,00 17,00 700,00 830,00 14,61 24,34 685,39 805,66 
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Tabela 1 - Tabela dos dados morfométricos dos 84 fetos normais estudados: idade em semanas 

pós-concepção, peso aferido em gramas, CVC em centímetros e medidas de volumetria renal 

em milímetros cúbicos (conclusão) 

Idade Sexo Peso CVC VTRD VTRE VPvRD VPvRE VPqRD VPqRE 

19 F 266,00 17,00 510,00 410,00 8,03 24,76 501,97 385,24 

19 F 335,00 16,50 1080,00 1120,00 7,84 8,80 1072,16 1111,20 

19 F 370,00 17,00 1010,00 1150,00 7,90 9,70 1002,10 1140,30 

19 F 380,00 18,00 1320,00 1270,00 9,70 9,46 1310,30 1260,54 

19 F 385,00 18,50 970,00 1020,00 6,04 8,76 963,96 1011,24 

19 F 390,00 17,00 1840,00 2410,00 6,82 7,43 1833,18 2402,57 

20 F 232,00 16,00 940,00 970,00 7,76 12,41 932,24 957,59 

20 F 250,00 18,00 370,00 410,00 10,44 7,62 359,56 402,38 

20 F 304,00 18,50 390,00 400,00 14,82 17,52 375,18 382,48 

20 F 326,00 17,00 1570,00 1560,00 15,2 12,70 1554,80 1547,3 

20 M 390,00 17,00 1640,00 1698,00 45,07 41,13 1594,93 1656,87 

20 M 400,00 18,50 2094,00 1944,00 12,17 12,73 2081,83 1931,27 

20 M 435,00 19,30 1294,00 1439,00 8,05 12,50 1285,95 1426,50 

20 F 455,00 19,30 1670,00 1670,00 8,64 8,02 1661,36 1661,98 

21 F 310,00 17,00 330,00 460,00 9,33 7,25 320,67 452,75 

21 F 314,00 18,00 1800,00 1860,00 11,80 11,31 1788,20 1848,69 

21 M 450,00 20,00 1493,00 1808,00 40,22 28,21 1452,78 1779,79 

22 M 436,00 19,00 1595,00 1862,00 29,93 36,15 1565,07 1825,85 

23 M 780,00 22,20 2397,00 2416,00 21,65 23,05 2375,35 2392,95 

Legenda: F = feminino; M = masculino; CVC = comprimento cérvix-cóccix; VTRD = volume 

total do rim direito; VTRE = volume total do rim esquerdo; VPvRD = volume de pelve 

do rim direito; VPvRE = volume de pelve renal esquerda; VPqRD = volume do 

parênquima do rim direito; VPqRE = volume do parênquima renal esquerdo. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 2 - Tabela dos dados morfométricos dos 18 fetos anencefálicos estudados: idade em 

semanas pós-concepção, peso aferido em gramas, CVC em centímetros e medidas de 

volumetria renal em milímetros cúbicos 

Idade Sexo Peso CVC VTRD VTRE VPvRD VPvRE VPqRD VPqRE 

13 M 32,00 10,00 97,23 115,74 3,30 4,96 93,93 110,78 

13 M 68,00 10,50 212,23 181,27 4,20 5,20 208,03 176,07 

15 M 82,00 12,00 246,96 227,45 15,39 8,69 231,57 218,76 

15 M 94,00 12,00 473,48 459,75 10,27 7,14 463,21 452,61 

15 M 96,00 11,00 444,42 501,05 8,15 9,82 436,27 491,23 

16 M 110,00 11,00 323,84 553,52 4,69 16,65 319,15 536,87 

16 M 132,00 10,00 403,99 414,96 9,25 8,82 394,74 406,14 

16 F 152,00 12,00 974,96 940,28 9,17 9,75 965,79 930,53 

16 F 158,00 14,00 571,96 525,64 14,04 10,49 557,92 515,15 

16 F 198,00 14,00 727,89 787,04 6,36 8,02 721,53 779,02 

16 M 206,00 14,00 1391,45 1029,18 19,64 18,82 1371,81 1010,36 

17 M 142,00 12,00 482,79 590,37 16,10 10,93 466,69 579,44 

17 F 190,00 14,00 1030,27 907,55 8,87 6,20 1021,40 901,35 

18 F 230,00 14,50 886,94 1109,35 8,25 6,93 878,69 1102,42 

18 F 294,00 15,00 791,02 975,83 5,46 6,30 785,56 969,53 

19 F 222,00 14,50 1206,72 1327,03 24,01 16,97 1182,71 1310,06 

19 M 248,00 14,00 1247,85 943,78 9,43 7,94 1238,42 935,84 

19 F 278,00 15,00 1011,94 1045,19 19,63 15,48 992,31 1029,71 

Legenda: F = feminino; M = masculino; CVC = comprimento cérvix-cóccix; VTRD = volume 

total do rim direito; VTRE = volume total do rim esquerdo; VPvRD = volume de pelve 

do rim direito; VPvRE = volume de pelve renal esquerda; VPqRD = volume do 

parênquima do rim direito; VPqRE = volume do parênquima renal esquerdo. 

Fonte: O autor, 2019. 
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4.1 Análise da normalidade das variáveis 

 

 

Com base nos dados coletados, foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk 

para todas as variáveis, considerando grupos de fetos normais e anencefálicos e os gêneros 

dentro daqueles grupos.  

 

 

Tabela 3 - Tabela dos testes de normalidade por grupos e gêneros 

Grupo Variáveis 

Shapiro-Wilk 

(sem gêneros) 

Shapiro-Wilk 

- Masculino 

Shapiro-Wilk 

– Feminino 

W p-valor W p-valor W p-valor 

Normal 

Idade 0,980 0,228 0,962 0,153 0,962 0,197 

Peso (g) 0,937 0,000 0,912 0,003 0,991 0,982 

CVC (cm) 0,973 0,069 0,988 0,926 0,926 0,012 

VTRD (mm³) 0,919 0,000 0,895 0,001 0,929 0,015 

VTRE (mm³) 0,881 0,000 0,848 0,000 0,905 0,003 

VPvRD (mm³) 0,772 0,000 0,796 0,000 0,975 0,507 

VPvRE (mm³) 0,817 0,000 0,846 0,000 0,812 0,000 

VPqRD (mm³) 0,919 0,000 0,895 0,001 0,929 0,015 

VPqRE (mm³) 0,880 0,000 0,847 0,000 0,903 0,002 

Anencefálico 

Idade 0,924 0,150 0,925 0,404 0,847 0,088 

Peso (g) 0,976 0,907 0,933 0,479 0,939 0,604 

CVC (cm) 0,883 0,029 0,881 0,136 0,792 0,024 

VTRD (mm³) 0,956 0,534 0,784 0,009 0,984 0,979 

VTRE (mm³) 0,953 0,471 0,926 0,405 0,974 0,927 

VPvRD (mm³) 0,916 0,111 0,930 0,443 0,865 0,133 

VPvRE (mm³) 0,876 0,023 0,873 0,107 0,854 0,105 

VPqRD (mm³) 0,955 0,502 0,779 0,008 0,983 0,975 

VPqRE (mm³) 0,951 0,434 0,922 0,373 0,972 0,914 

Legenda: W = estatística do teste de normalidade; CVC = comprimento cérvix-cóccix; VTRD 

= volume total do rim direito; VTRE = volume total do rim esquerdo; VPvRD = volume 

de pelve do rim direito; VPvRE = volume de pelve renal esquerda; VPqRD = volume 

do parênquima do rim direito; VPqRE = volume do parênquima renal esquerdo. 

Fonte: O autor, 2019. 
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4.2 Análise estatística quanto à idade fetal em semanas pós-concepção 

 

 

As idades dos indivíduos foram analisadas. A Figura 9 representa gráficos boxplot com 

a distribuição da idade entre os grupos.  

 

 

Figura 9 - Gráficos boxplot da distribuição da idade entre os grupos em semanas pós-concepção 

(SPC) 

 
Legenda: SPC = semanas pós concepção. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

A distribuição de acordo com mediana, média e quartis está disposta abaixo. Na Tabela 

4 estão apresentados os indivíduos normais e os indivíduos anencefálicos, separados por 

gêneros. As análises comparativas das medidas de tendência central são apresentadas nas 

Tabelas 5 a 7. 
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Tabela 4 - Sumário da idade dos fetos separados entre gêneros por cada grupo, em semanas 

pós-concepção (SPC) 

Grupo Gênero Min. 1º Qu. 𝑿 DP 𝑿̃ 3º Qu. Max. 

Normal 
Feminino 13,00 16,00 17,60 1,96 18,00 19,00 21,00 

Masculino 12,00 15,00 16,43 2,53 16,00 18,00 23,00 

Anencefálico 
Feminino 16,00 16,00 17,38 1,30 17,50 18,75 19,00 

Masculino 13,00 14,50 15,50 1,78 15,50 16,25 19,00 

Legenda: Min. = mínimo valor; 1º Qu. = primeiro quartil;  𝑋 = média; DP = desvio padrão; 𝑋̃ 

= mediana; 3° Qu. = terceiro quartil; Max. = máximo valor. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 5 - Comparação das medidas de tendência central da idade entre os gêneros em cada 

grupo 

Grupo Gênero N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Normal 
Feminino 40 17,60 1,96 

t 0,19-2,14 0,021 
Masculino 44 16,43 2,53 

Anencefálico 
Feminino 8 17,38 1,30 

t 0,33- 3,41 0,024 
Masculino 10 15,50 1,78 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Empregado o teste-t para comparação das médias entre os fetos masculinos e femininos, 

em ambos os grupos, foi evidenciada diferença estatisticamente significativa para a média de 

idade entre gêneros, no grupo de fetos normais, bem como no grupo dos anencefálicos. 

Verifica-se que o gênero feminino apresenta maior média de idade.  

 

 

Tabela 6 - Comparação das medidas de tendência central da idade entre os grupos em cada 

gênero 

Gênero Grupo N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino 
Normal 40 17,60 1,96 

t -0,96-1,41 0,758 
Anencefálico 8 17,38 1,30 

Masculino 
Normal 44 16,43 2,53 

t -0,49-2,35 0,276 
Anencefálico 10 15,50 1,78 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de    

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Empregado o teste-t para comparação das médias entre os fetos normais e anencefálicos, 

em ambos os gêneros, não foi evidenciada diferença estatisticamente significativa para a média 

de idade.  

 

 

Tabela 7 - Comparação das medidas de tendência central da idade entre grupos 

Grupos N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino normal 40 17,60 1,96 
t 1,20-3,00 0,003 

Masculino anencefálico 10 15,50 1,78 

Masculino Normal 44 16,43 2,53 
t -1,80-0,11 0,310 

Femininos anencefálico 8 17,38 1,30 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Realizando o teste-t para amostras independentes, considerando dois fatores (grupo e 

sexo), verifica-se que há diferença significativa entre os fetos femininos normais e fetos 

masculinos anencefálicos. Não foi evidenciada diferença estatisticamente significativa para a 

média de idade entre os fetos masculinos normais e femininos anencefálicos. 

 

 

4.3 Análise estatística quanto ao peso fetal em gramas 

 

 

Os pesos dos indivíduos foram analisados. A Figura 10 representa gráficos boxplot com 

a distribuição do peso entre os grupos.  
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Figura 10 - Gráficos boxplot da distribuição do peso entre os grupos em gramas (g) 

 
Legenda: g = gramas. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

A distribuição de acordo com mediana, média e quartis estão dispostas abaixo, na Tabela 

8, na qual estão apresentados os indivíduos normais e os indivíduos anencefálicos, separados 

por gêneros. As análises comparativas das medidas de tendência central são apresentadas nas 

Tabelas 9 a 11.  

 

 

Tabela 8 - Sumário do peso dos fetos separados entre gêneros por cada grupo, em semanas pós-

concepção (SPC) 

Grupo Gênero Min. 1º Qu. 𝑿 DP 𝑿̃ 3º Qu. Max. 

Normal 
Feminino 60,00 183,00 249,60 90,06 250,00 308,50 455,00 

Masculino 30,00 153,75 244,84 137,16 231,00 326,25 780,00 

Anencefálico 
Feminino 152,00 166,00 215,25 51,57 210,00 266,00 294,00 

Masculino 32,00 78,50 121,00 64,67 103,00 158,00 248,00 

Legenda: Min. = mínimo valor; 1º Qu. = primeiro quartil; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; 𝑋̃ = 

mediana; 3° Qu. = terceiro quartil; Max. = máximo valor. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 9 - Comparação das medidas de tendência central do peso entre os gêneros em cada 

grupo 

Grupo Gênero N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Normal 
Feminino 40 249,60 90,06 

Kruskal -45,26-54,77 0,449 
Masculino 44 244,84 137,16 

Anencefálico 
Feminino 8 215,25 51,57 

t 36,17-152,33 0,004 
Masculino 10 121,00 64,67 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Para indivíduos normais, foi empregado o teste de Kruskal-Wallis para comparação 

entre os fetos masculinos e femininos. Não foi evidenciada diferença estatisticamente 

significativa de peso entre os gêneros no grupo de fetos normais.  

Para indivíduos anencefálicos, empregou-se o teste-t para comparação das médias entre 

os fetos masculinos e femininos. Ficou evidenciada diferença estatisticamente significativa para 

a média de peso entre gêneros no grupo de fetos anencefálicos. 

 

 

Tabela 10 - Comparação das medidas de tendência central do peso entre os grupos em cada 

gênero 

Gênero Grupo N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino 
Normal 40 249,60 90,06 

t -14,46-83,16 0,304 
Anencefálico 8 215,25 51,57 

Masculino 
Normal 44 244,84 137,16 

Kruskal 64,46-183,22 0,003 
Anencefálico 10 121,00 64,67 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Para indivíduos femininos, aplicado o teste-t para avaliação da diferença das médias 

entre os fetos femininos anencefálicos e os fetos femininos normais, não foi evidenciada 

diferença estatisticamente significativa para a média de peso entre os grupos.  

Para indivíduos masculinos, foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis para avaliação da 

diferença entre os fetos masculinos anencefálicos e os fetos masculinos normais, foi 

evidenciada diferença estatisticamente significativa de peso entre os grupos. 
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Tabela 11 - Comparação das medidas de tendência central do peso entre os grupos 

Grupos N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino normal 40 249,60 90,06 
t 93,71-163,50 0,000 

Masculino anencefálico 10 121,00 64,67 

Masculino normal 44 244,84 137,16 
Kruskal -8,66-67,84 0,63 

Feminino anencefálico 8 215,25 51,57 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Entre fetos femininos normais e fetos masculinos anencefálicos, foi aplicado o teste-t 

para aferição da diferença das médias entre os fetos femininos normais e fetos masculinos 

anencefálicos, evidenciou-se diferença estatisticamente significativa para as médias de peso 

entre os grupos. 

Entre fetos masculinos normais e fetos femininos anencefálicos, foi aplicado o teste de 

Kruskal-Wallis para aferição da diferença entre os fetos masculinos normais e fetos femininos 

anencefálicos, não foi evidenciada diferença estatisticamente significativa para o peso entre os 

grupos. 

 

 

4.4 Análise estatística quanto ao CVC em centímetros 

 

 

Os CVCs dos indivíduos foram analisados. A Figura 11 representa gráficos boxplot com 

a distribuição do CVC entre os grupos.  
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Figura 11 - Gráficos boxplot da distribuição do CVC entre os grupos em centímetros (cm) 

 
Legenda: CVC = comprimento cérvice cóccix; cm = centímetros. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

A distribuição de acordo com mediana, média e quartis estão dispostas abaixo, na Tabela 

12, na qual estão apresentados os indivíduos normais e os indivíduos anencefálicos, separados 

por gêneros. As análises comparativas das medidas de tendência central são apresentadas nas 

Tabelas 13 a 15.  

 

 

Tabela 12 - Sumário do CVC dos fetos separados entre gêneros por cada grupo, em centímetros 

(cm) 

Grupo Gênero Min. 1º Qu. 𝑿 DP 𝑿̃ 3º Qu. Max. 

Normal 
Feminino 9,50 15,08 15,98 1,85 16,00 17,00 19,30 

Masculino 9,50 13,50 15,59 2,75 15,75 17,30 22,20 

Anencefálico 
Feminino 12,00 14,00 14,13 0,95 14,25 14,88 15,00 

Masculino 10,00 10,38 11,65 1,45 11,50 12,50 14,00 

Legenda: Min. = mínimo valor; 1º Qu. = primeiro quartil; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; 𝑋̃ = 

mediana; 3° Qu. = terceiro quartil; Max. = máximo valor. 

Fonte: O autor, 2019. 



44 

 

Tabela 13 - Comparação das medidas de tendência central do CVC entre os gêneros em cada 

grupo 

Grupo Gênero N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Normal 
Feminino 40 15,98 1,85 

Kruskal -0,63-1,40 0,442 
Masculino 44 15,59 2,75 

Anencefálico 
Feminino 8 14,13 0,95 

Kruskal 1,26-3,70 0,002 
Masculino 10 11,65 1,45 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Para indivíduos normais, empregou-se o teste de Kruskal-Wallis para comparação entre 

os fetos masculinos e femininos. Não se evidenciou diferença estatisticamente significativa 

entre os gêneros no grupo de fetos normais.  

Para indivíduos anencefálicos, foi empregado o teste de Kruskal-Wallis para 

comparação entre os fetos masculinos e femininos. Foi evidenciada diferença estatisticamente 

significativa para CVC entre gêneros no grupo de fetos anencefálicos. 

 

 

Tabela 14 - Comparação das medidas de tendência central do CVC entre os grupos em cada 

gênero 

Gênero Grupo N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino 
Normal 40 15,98 1,85 

Kruskal 0,92-2,80 0,002 
Anencefálico 8 14,13 0,95 

Masculino 
Normal 44 15,59 2,75 

t 2,70-5,22 0,000 
Anencefálico 10 11,65 1,45 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Para indivíduos femininos, foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis para avaliação da 

diferença entre os fetos femininos anencefálicos e os fetos femininos normais; evidenciada 

diferença estatisticamente significativa de CVC entre os grupos.  

Para indivíduos masculinos, foi aplicado o teste-t para avaliação da diferença das médias 

entre os fetos masculinos anencefálicos e os fetos masculinos normais; evidenciada diferença 

estatisticamente significativa para as médias de CVC entre ambos os grupos. 
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Tabela 15 - Comparação das medidas de tendência central do CVC entre os grupos 

Grupo N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino normal 40 15,98 1,85 
Kruskall 3,56-5,10 0,000 

Masculino anencefálico 10 11,65 1,45 

Masculino normal 44 15,59 2,75 
Kruskall 0,73-2,21 0,077 

Feminino anencefálico 8 14,13 0,95 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Entre fetos femininos normais e fetos masculinos anencefálicos, foi aplicado o teste de 

Kruskal-Wallis para aferição da diferença entre os fetos femininos normais e fetos masculinos 

anencefálicos; evidenciada diferença estatisticamente significativa de CVC entre os grupos. 

Entre fetos masculinos normais e fetos femininos anencefálicos, foi aplicado o teste de 

Kruskal-Wallis para aferição da diferença entre os fetos masculinos normais e fetos femininos 

anencefálicos; não foi evidenciada diferença estatisticamente significativa de CVC entre os 

grupos. 
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4.5 Análise estatística da volumetria renal 

 

 

Tabela 16 - Sumário da volumetria do rim direito dos fetos normais e anencefálicos separados 

por gêneros, em milímetros cúbicos (mm³) 

Legenda: F = feminino; M = masculino; Min. = mínimo valor; 1º Qu. = primeiro quartil; 𝑋 = 

média; DP = desvio padrão; 𝑋̃ = mediana; 3° Qu. = terceiro quartil; Max. = máximo 

valor; VTRD = volume total do rim direito; VPvRD = volume de pelve do rim direito; 

VPqRD = volume do parênquima do rim direito. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo 

Gêner

o 

Variáve

l Min. 1º Qu. 𝑋 DP 𝑋̃ 3º Qu. Max. 

Normal 

F 

VTRD  90,00 

440,0

9 

829,8

8 

480,8

2 

745,0

0 

1.070,0

0 

2.160,0

0 

VPvRD 1,01 5,88 8,41 3,61 8,16 10,96 15,20 

VPqRD 88,99 

432,2

0 

821,2

2 

479,6

2 

739,6

3 

1.061,9

9 

2.147,9

4 

M 

VTRD  48,50 

354,7

5 

771,1

2 

532,7

3 

664,0

0 962,25 

2.397,0

0 

VPvRD 2,40 5,41 11,65 9,59 8,26 13,19 45,07 

VPqRD 45,86 

346,4

9 

759,4

6 

526,0

8 

652,0

1 945,37 

2.375,3

5 

Anencefálic

o 

F 

VTRD 

571,9

6 

743,6

7 

900,2

1 

199,4

5 

930,9

5 

1.025,6

9 

1.206,7

2 

VPvRD 5,46 6,83 11,97 6,69 9,02 18,23 24,01 

VPqRD 

557,9

2 

737,5

4 

888,2

4 

195,9

7 

922,2

4 

1.014,1

3 

1.182,7

1 

M 

VTRD 97,23 

238,2

8 

532,4

2 

434,2

1 

424,2

1 674,06 

1.391,4

5 

VPvRD 3,30 4,57 10,04 5,48 9,34 15,57 19,64 

VPqRD 93,93 

225,6

9 

522,3

8 

431,1

2 

415,5

1 659,62 

1.371,8

1 
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Tabela 17 - Sumário da volumetria do rim esquerdo dos fetos normais e anencefálicos separados 

por gêneros, em milímetros cúbicos (mm³) 

Legenda: F = feminino; M = masculino; Min. = mínimo valor; 1º Qu. = primeiro quartil; 𝑋 = 

média; DP = desvio padrão; 𝑋̃ = mediana; 3° Qu. = terceiro quartil; Max. = máximo 

valor; VTRE = volume total do rim esquerdo; VPvRE = volume de pelve do rim 

esquerdo; VPqRE = volume do parênquima do rim esquerdo. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Após obtenção das medidas expressas, na Tabela 17, optou-se pelo estudo da 

lateralidade a partir dos testes paramétricos e não-paramétricos definidos pelos testes de 

normalidade do dados. Sendo assim, usou-se o teste-t para amostras pareadas ou o teste de 

Wilcoxon-Mann-Whitney. Os resultados destas análises estão dispostos nas Tabela 18 e 19.  

 

 

  

Grupo 

Gêner

o 

Variáve

l Min. 1º Qu. 𝑿 DP 𝑿̃ 3º Qu. Max. 

Normal 

F 

VTRE 70,00 

412,5

0 

829,7

1 

521,8

4 

745,0

0 

1035,0

0 

2410,0

0 

VPvRE 1,37 6,33 9,41 4,85 8,48 10,80 24,76 

VPqRE 68,63 

404,3

0 

820,3

0 

521,4

2 

739,3

6 

1025,0

9 

2402,5

7 

M 

VTRE 78,20 

408,5

0 

751,8

1 

537,4

7 

599,5

0 860,00 

2416,0

0 

VPvRE 1,87 5,22 11,54 8,86 8,80 14,26 41,13 

VPqRE 76,33 

404,0

0 

740,2

7 

530,8

0 

592,4

4 847,20 

2392,9

5 

Anencefálic

o 

F 

VTRE 

525,6

4 

817,1

7 

952,2

4 

234,7

5 

958,0

6 

1093,3

1 

1327,0

3 

VPvRE 6,20 6,46 10,02 4,15 8,89 14,23 16,97 

VPqRE 

515,1

5 

809,6

0 

942,2

2 

233,0

5 

950,0

3 

1084,2

4 

1310,0

6 

M 

VTRE 

115,7

4 

215,9

1 

501,7

1 

301,9

1 

480,4

0 678,72 

1029,1

8 

VPvRE 4,96 6,66 9,90 4,56 8,76 12,36 18,82 

VPqRE 

110,7

8 

208,0

9 

491,8

1 

298,9

0 

471,9

2 668,54 

1010,3

6 
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Tabela 18 - Análise comparativa das medidas de tendência central dos parâmetros de volumetria 

renal de acordo com a lateralidade, para os indivíduos do gênero feminino, separados entre 

grupos normal e anencefálico 

Grupo Pares  Volumes N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino 

Normal 

Par 1 
VTRD 40,00 829,88 480,82 

Wilcoxon -58,30-58,63 0,739 
VTRE 40,00 829,71 521,84 

Par 2 
VPvRD 40,00 8,41 3,61 

Wilcoxon -2,20-1,15 0,248 
VPvRE 40,00 9,41 4,85 

Par 3 
VPqRD 40,00 821,22 479,62 

Wilcoxon -78.72-32.36 0,767 
VPqRE 40,00 820,30 521,42 

Feminino 

Anencefálico 

Par 1 
VTRD 8,00 900,21 199,45 

t -151.70-47.62 0,257 
VTRE 8,00 952,24 234,75 

Par 2 
VPvRD 8,00 11,97 6,69 

t -0.52-4.43 0,104 
VPvRE 8,00 10,02 4,15 

Par 3 
VPqRD 8,00 888,24 195,97 

t -153.40-45.44 0,240 
VPqRE 8,00 942,22 233,05 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%; VTRE = volume total do rim esquerdo; VPvRE = volume de pelve 

do rim esquerdo; VPqRE = volume do parênquima do rim esquerdo; VTRD = volume 

total do rim direito; VPvRD = volume de pelve do rim direito; VPqRD = volume do 

parênquima do rim direito. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 19 - Análise comparativa das medidas de tendência central dos parâmetros de volumetria 

renal de acordo com a lateralidade, para os indivíduos do gênero masculino, separados entre 

grupos normal e anencefálico 

Grupo  Pares  Volumes N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Masculino 

Normal 

Par 1 
VTRD 44,00 771,12 532,73 

Wilcoxon -24,30-62,90 0,394 
VTRE 44,00 751,81 537,47 

Par 2 
VPvRD 44,00 11,65 9,59 

Wilcoxon -1,04-1,30 0,649 
VPvRE 44,00 11,54 8,86 

Par 3 
VPqRD 44,00 759,46 526,08 

Wilcoxon -24,30-62,70 0,394 
VPqRE 44,00 740,27 530,80 

Masculino 

Anencefálico 

Par 1 
VTRD 10,00 532,42 434,21 

Wilcoxon -96,31-157,74 0,799 
VTRE 10,00 501,71 301,91 

Par 2 
VPvRD 10,00 10,04 5,48 

t -3,50-3,80 0,930 
VPvRE 10,00 9,90 4,56 

Par 3 
VPqRD 10,00 522,38 431,12 

Wilcoxon -95,10-156,23 0,959 
VPqRE 10,00 491,81 298,90 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%; VTRE = volume total do rim esquerdo; VPvRE = volume de pelve do 

rim esquerdo; VPqRE = volume do parênquima do rim esquerdo; VTRD = volume 

total do rim direito; VPvRD = volume de pelve do rim direito; VPqRD = volume do 

parênquima do rim direito. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Uma vez que não houve diferença estatisticamente significativa quanto à lateralidade 

em ambos os grupos e gêneros, quando avaliados os parâmetros de volumetria renal, foi 

realizado o estudo das unidades renais, desconsiderando a lateralidade. 

A Figura 12 representa gráficos boxplot com a distribuição dos valores obtidos para a 

volumetria renal, desconsiderando lateralidades de acordo com grupo e gênero.  

 

 

Figura 12 - Gráficos boxplot da distribuição dos parâmetros de volumetria renal entre os grupos 

e gêneros em milímetros cúbicos (mm³) 

 

Legenda: VTR = volume total do rim; VPvR = volume de pelve renal; VPqR = volume do 

parênquima renal; mm³ = milímetros cúbicos. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 20 - Tabela dos testes de normalidade por grupos e gêneros, desconsiderando 

lateralidade 

Grupo Variáveis 

Shapiro-Wilk 

(sem gêneros) 

Shapiro-Wilk 

Masculino 

Shapiro-Wilk 

Feminino 

W p-valor W p-valor W p-valor 

Normal 

VTR 0,901 0,000 0,874 0,000 0,917 0,000 

VPvR 0,796 0,000 0,820 0,000 0,902 0,000 

VPqR 0,901 0,000 0,873 0,000 0,916 0,000 

Anencefálico 

VTR 0,957 0,173 0,862 0,009 0,977 0,938 

VPvR 0,907 0,005 0,913 0,074 0,858 0,018 

VPqR 0,955 0,146 0,858 0,007 0,975 0,907 

Legenda: W = estatística do teste de normalidade; VTR = volume total do rim; VPvR = volume 

de pelve do rim; VPqR = volume do parênquima renal. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 21 - Análise comparativa das medidas de tendência central dos parâmetros de volumetria 

renal em cada grupo, entre os gêneros, desconsiderando a lateralidade 

Grupo  Volumes Sexo N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Normal 

VTR 
Feminino 80 829,80 498,56 

Kruskal -88,70-225,35 0,164 
Masculino 88 761,46 532,11 

VPvR 
Feminino 80 8,91 4,27 

Kruskal -4,90 - -0,53 0,461 
Masculino 88 11,60 9,18 

VPqR 
Feminino 80 820,76 497,77 

Kruskal -85.01-226,80 0,161 
Masculino 88 749,87 525,49 

Anencefálico 

VTR 
Feminino 16 926,23 212,14 

Kruskal 211,00-607,32 0,001 
Masculino 20 517,07 364,33 

VPvR 
Feminino 16 11,00 5,47 

Kruskal -2,55-4,60 0,656 
Masculino 20 9,97 4,91 

VPqR 
Feminino 16 915,23 209,87 

Kruskal 211,71 604,55 0,001 
Masculino 20 507,10 361,40 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%; VTR = volume total do rim; VPvR = volume de pelve do rim; VPqR 

= volume do parênquima renal. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Entre os indivíduos do grupo normal, não foram encontradas diferenças significativas 

das medidas volumétricas entre os gêneros. Já para os indivíduos anencefálicos, há diferença 

significativa na comparação do volume total e do volume parênquima renal, de acordo com o 

gênero. 
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Tabela 22 - Análise comparativa das medidas de tendência central dos parâmetros de volumetria 

renal em cada gênero, entre os grupos, desconsiderando a lateralidade 

Gênero  Volumes Grupo N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Femininos 

VTR 
Normal 80 829,80 498,56 

Kruskal -250,70-57,90 0,078 
Anencefálico 16 926,23 212,14 

VPvR 
Normal 80 8,91 4,27 

Kruskal -5,12-0,95 0,212 
Anencefálico 16 11,00 5,47 

VPqR 
Normal 80 820,76 497,77 

Kruskal -247,80-58,83 0,084 
Anencefálico 16 915,23 209,87 

Masculinos 

VTR 
Normal 88 761,46 532,11 

Kruskal 43,74-445.05 0,019 
Anencefálico 20 517,07 364,33 

VPvR 
Normal 88 11,60 9,18 

Kruskal -1,32-4,57 0,953 
Anencefálico 20 9,97 4,91 

VPqR 
Normal 88 749,87 525,49 

Kruskal 44,00- 441,55 0,017 
Anencefálico 20 507,10 361,40 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%; VTR = volume total do rim; VPvR = volume de pelve do rim; VPqR 

= volume do parênquima renal. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Entre os indivíduos do gênero feminino não foram evidenciadas diferenças 

estatisticamente significativas dos parâmetros de volumetria renal aferidos entre os grupos de 

fetos normais e anencefálicos. Já para os indivíduos do gênero masculino, há diferença 

significativa entre o volume total e volume do parênquima renal entre os grupos de fetos 

normais e anencefálicos.  

 

 

Tabela 23 - Comparação das medidas de tendência central do VTR entre os grupos 

Grupos N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino normal 80 829,80 498,56 
Kruskal 113,05-512,40 0,006 

Masculino anencefálico 20 517,07 364,33 

Masculino normal 88 761,46 532,11 
Kruskal -320,31 - -9,22 0,007 

Feminino anencefálico 16 926,23 212,14 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Entre fetos femininos normais e fetos masculinos anencefálicos, foi aplicado o teste de 

Kruskal-Wallis para aferição da diferença entre os fetos femininos normais e fetos masculinos 
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anencefálicos; evidenciada diferença estatisticamente significativa para volume total entre os 

grupos. 

Entre fetos masculinos normais e fetos femininos anencefálicos, foi aplicado o teste de 

Kruskal-Wallis para aferição da diferença entre os fetos masculinos normais e fetos femininos 

anencefálicos, foi evidenciada diferença estatisticamente significativa de volume total entre os 

grupos. 

 

 

Tabela 24 - Comparação das medidas de tendência central do VPvR entre os grupos 

Grupos N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino normal 80,00 8,91 4,27 
Kruskal -3,51-1,40 0,420 

Masculino anencefálico 20,00 9,97 4,91 

Masculino normal 88 11,60 9,18 
Kruskal -2,82-4,02 0,567 

Feminino anencefálico 16 11,00 5,47 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Entre fetos femininos normais e fetos masculinos anencefálicos, foi aplicado o teste de 

Kruskal-Wallis para aferição da diferença entre os fetos femininos normais e fetos masculinos 

anencefálicos; não foi evidenciada diferença estatisticamente significativa para volume da 

pelve renal entre os grupos. 

Entre fetos masculinos normais e fetos femininos anencefálicos, foi aplicado o teste de 

Kruskal-Wallis para aferição da diferença entre os fetos masculinos normais e fetos femininos 

anencefálicos; não foi evidenciada diferença estatisticamente significativa de volume entre os 

grupos. 

 

 

Tabela 25 - Comparação das medidas de tendência central do VPqR entre os grupos 

Grupos N 𝑿 DP Teste IC 95% p-valor 

Feminino normal 80 820,76 497,77 
Kruskal 115,22-512,10 0,006 

Masculino anencefálico 20 507,10 361,40 

Masculino normal 88 749,87 525,49 
Kruskal -319,11 - -11,62 0,006 

Feminino anencefálico 16 915,23 209,87 

Legenda: N = número de indivíduos; 𝑋 = média; DP = desvio padrão; IC 95% = Intervalo de 

Confiança 95%. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Da comparação de fetos femininos normais e fetos masculinos anencefálicos, ao aplicar 

o teste de Kruskal-Wallis para aferir a diferença entre os fetos femininos normais e fetos 

masculinos anencefálicos, foi evidenciada diferença estatisticamente significativa para volume 

do parênquima entre os grupos. 

Ao avaliar fetos masculinos normais e fetos femininos anencefálicos, foi aplicado o teste 

de Kruskal-Wallis para aferição da diferença entre os fetos masculinos normais e fetos 

femininos anencefálicos, foi evidenciada diferença estatisticamente significativa de volume do 

parênquima entre os grupos. 

 

 

4.6 Correlação dos parâmetros de volumetria renal e os dados antropométricos fetais 

de acordo com grupos e gêneros, desconsiderando lateralidade 

 

 

Foram realizados testes de correlação entre os parâmetros de volumetria renal e os dados 

antropométricos fetais, com as informações foram confeccionados os gráficos de distribuição 

e, a partir destes, a análise de regressão linear simples. Calculou-se os coeficientes de correlação 

de Pearson (R), os coeficientes de determinação (R²) e os coeficientes de determinação 

ajustados (Ṝ²). Nas análises feitas, todas as correlações foram positivas.  
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4.6.1 Correlação dos parâmetros de volumetria renal e a idade fetal de acordo com grupos, 

desconsiderando lateralidade 

 

 

Figura 13 - Gráficos scatter plot do volume renal total (mm³) em relação à idade (SPC) entre 

os grupos e gêneros  
 

 
Legenda: VTR = volume total do rim; mm³ = milímetros cúbicos; SPC = semanas pós-

concepção.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 26 - Coeficientes calculados entre volume total renal e idade 

Grupos R R2 Ṝ² 

Feminino normal 0,49 0,24 0,23 

Feminino anencefálico 0,71 0,51 0,48 

Masculino normal 0,85 0,72 0,71 

Masculino anencefálico 0,72 0,52 0,49 

Legenda: R = coeficiente de correlação de Pearson; R² = coeficiente de determinação; Ṝ² = 

coeficiente de determinação ajustado. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 14 - Gráficos scatter plot do volume de pelve renal (mm³) em relação à idade (SPC) 

entre os grupos e gêneros 

 

Legenda: VPvR = volume total do rim; mm³ = milímetros cúbicos; SPC = semanas pós-

concepção. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 27 - Coeficientes calculados entre volume de pelve renal e idade 

Grupos R R2 Ṝ² 

Feminino normal 0,47 0,22 0,21 

Feminino anencefálico 0,54 0,29 0,24 

Masculino normal 0,65 0,42 0,41 

Masculino anencefálico 0,41 0,17 0,12 

Legenda: R = coeficiente de correlação de Pearson; R² = coeficiente de determinação; Ṝ² = 

coeficiente de determinação ajustado. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 15 - Gráficos scatter plot do volume de parênquima renal (mm³) em relação à idade 

(SPC) entre os grupos e gêneros 

 

Legenda: VPqR = volume total do rim; mm³ = milímetros cúbicos; SPC = semanas pós-

concepção.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 28 - Coeficientes calculados entre volume de parênquima renal e idade 

Grupos R R2 Ṝ² 

Feminino normal 0,49 0,24 0,23 

Feminino anencefálico 0,71 0,50 0,47 

Masculino normal 0,85 0,72 0,71 

Masculino anencefálico 0,72 0,52 0,49 

Legenda: R = coeficiente de correlação de Pearson; R² = coeficiente de determinação; Ṝ² = 

coeficiente de determinação ajustado. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 16 - Regressões lineares das medidas de volumetria renal e idade 

 
Legenda:         = fetos masculinos normais;        = fetos masculinos anencefálicos;       = fetos femininos normais;       = fetos femininos anencefálicos; VTR = 

volume total renal; VPvR = volume da pelve renal; VPqR = volume do parênquima renal; mm³ = milímetros cúbicos; SPC = semanas pós-concepção. 

Fonte: O autor, 2019. 
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4.6.2 Correlação dos parâmetros de volumetria renal e o peso fetal de acordo com grupos, 

desconsiderando lateralidade 

 

 

Figura 17 - Gráficos scatter plot do volume renal total (mm³) em relação ao peso (g) entre os 

grupos e gêneros

 
Legenda: VTR = volume total do rim; mm³ = milímetros cúbicos; g = gramas. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 29 - Coeficientes calculados entre volume total renal e peso 

Grupos R R2 Ṝ² 

Feminino normal 0,68 0,46 0,45 

Feminino anencefálico 0,35 0,12 0,06 

Masculino normal 0,90 0,81 0,81 

Masculino anencefálico 0,92 0,84 0,83 

Legenda: R = coeficiente de correlação de Pearson; R² = coeficiente de determinação; Ṝ² = 

coeficiente de determinação ajustado. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 18 - Gráficos scatter plot do volume de pelve renal (mm³) em relação ao peso (g) entre 

os grupos e gêneros 

 

Legenda: VPvR = volume total do rim; mm³ = milímetros cúbicos; g = gramas. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 30 - Coeficientes calculados entre volume de pelve renal e peso 

Grupos R R2 Ṝ² 

Feminino normal 0,24 0,06 0,05 

Feminino anencefálico 0,10 0,01 -0,06 

Masculino normal 0,65 0,42 0,42 

Masculino anencefálico 0,50 0,25 0,21 

Legenda: R = coeficiente de correlação de Pearson; R² = coeficiente de determinação; Ṝ² = 

coeficiente de determinação ajustado. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 19 - Gráficos scatter plot do volume do parênquima renal (mm³) em relação ao peso (g) 

entre os grupos e gêneros 

 

Legenda: VPqR = volume total do rim; mm³ = milímetros cúbicos; g = gramas. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 31 - Coeficientes calculados entre volume de parênquima renal e peso 

Grupos R R2 Ṝ² 

Feminino normal 0,68 0,46 0,45 

Feminino anencefálico 0,35 0,12 0,06 

Masculino normal 0,90 0,81 0,81 

Masculino anencefálico 0,92 0,84 0,83 

Legenda: R = coeficiente de correlação de Pearson; R² = coeficiente de determinação; Ṝ² = 

coeficiente de determinação ajustado. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 20 - Regressões lineares das medidas de volumetria renal e peso 

 
Legenda:        = fetos masculinos normais;         = fetos masculinos anencefálicos;          = fetos femininos normais;           = fetos femininos anencefálicos; VTR 

= volume total renal; VPvR = volume da pelve renal; VPqR = volume do parênquima renal; mm³ = milímetros cúbicos; g = gramas. 

Fonte: O autor, 2019. 
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4.6.3 Correlação dos parâmetros de volumetria renal e o CVC de acordo com grupos, 

desconsiderando lateralidade 

 

 

Figura 21 - Gráficos scatter plot do volume renal total (mm³) em relação ao CVC (cm) entre 

os grupos e gêneros  

 

 
Legenda: VTR = volume total do rim; mm³ = milímetros cúbicos; CVC = comprimento vértice 

cóccix; cm = centímetros.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 32 - Coeficientes calculados entre volume total renal e CVC 

Grupos R R2 Ṝ² 

Feminino Normal 0,52 0,27 0,26 

Feminino Anencefálico 0,14 0,02 -0,05 

Masculino Normal 0,81 0,65 0,65 

Masculino Anencefálico 0,85 0,73 0,71 

Legenda: R = coeficiente de correlação de Pearson; R² = coeficiente de determinação; Ṝ² = 

coeficiente de determinação ajustado. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 22 - Gráficos scatter plot do volume de pelve renal total (mm³) em relação ao CVC (cm) 

entre os grupos e gêneros 

 

Legenda: VPvR = volume total do rim; mm³ = milímetros cúbicos; CVC = comprimento vértice 

cóccix; cm = centímetros.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 33 - Coeficientes calculados entre volume de pelve renal e CVC 

Grupos R R2 Ṝ² 

Feminino Normal 0,46 0,21 0,20 

Feminino Anencefálico 0,20 0,04 -0,03 

Masculino Normal 0,64 0,40 0,40 

Masculino Anencefálico 0,57 0,33 0,29 

Legenda: R = coeficiente de correlação de Pearson; R² = coeficiente de determinação; Ṝ² = 

coeficiente de determinação ajustado. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 23 - Gráficos scatter plot do volume do parênquima renal total (mm³) em relação ao 

CVC (cm) entre os grupos e gêneros 

 

Legenda: VPqR = volume total do rim; mm³ = milímetros cúbicos; CVC = comprimento vértice 

cóccix; cm = centímetros.  

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Tabela 34 - Coeficientes calculados entre volume do parênquima renal e CVC 

Grupos R R2 Ṝ² 

Feminino Normal 0,52 0,27 0,26 

Feminino Anencefálico 0,13 0,02 -0,05 

Masculino Normal 0,81 0,65 0,65 

Masculino Anencefálico 0,85 0,73 0,71 

Legenda: R = coeficiente de correlação de Pearson; R² = coeficiente de determinação; Ṝ² = 

coeficiente de determinação ajustado. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Figura 24 - Regressões lineares das medidas de volumetria renal e CVC 

 
Legenda:        = fetos masculinos normais;        = fetos masculinos anencefálicos;          = fetos femininos normais;          = fetos femininos anencefálicos; VTR 

= volume total renal; VPvR = volume da pelve renal; VPqR = volume do parênquima renal; mm³ = milímetros cúbicos; cm = centímetros. 

Fonte: O autor, 2019. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Levantado o questionamento se haveriam diferenças quanto à morfometria do 

parênquima renal entre os fetos normais e aqueles com anencefalia. A hipótese é de que a 

anencefalia poderia alterar a morfometria do volume do parênquima renal.  

Para tanto, o primeiro passo do estudo compreendeu a análise das unidades renais dos 

indivíduos normais; não foram observadas diferenças da volumetria do parênquima renal com 

relação à lateralidade ou em relação ao gênero; identificou-se correlação linear positiva entre o 

volume do parênquima renal e os parâmetros antropométricos aferidos.  

O segundo momento compreendeu a análise dos indivíduos anencefálicos, cuja 

comparação entre as lateralidades no mesmo gênero não evidenciou diferença estatística; 

entretanto, a comparação entre os gêneros mostrou-se estatisticamente significativa, o que 

correlaciona-se supostamente com o viés amostral dentro deste grupo. A baixa incidência da 

condição estudada determinou quantitativo de indivíduos insuficiente para a homogeinização 

da amostra.Confiando-se no rigor dos dados aferidos, deu-se sequência na avaliação estatística.  

A análise comparativa quanto ao volume do parênquima renal, evidenciou diferença 

estatisticamente significativa quando comparados os grupos Masculinos Normais x Masculinos 

Anencefálicos; Masculinos Normais x Femininos Anencefálicos; Femininos Normais x 

Masculinos Anencefálicos. Não foi evidenciada diferença estatisticamente significativa quando 

comparados os indivíduos Femininos Normais e Femininos Anencefálicos. 

Uma vez que reconhecida que os resultados obtidos são dependentes da amostra e da 

situação particular desta pesquisa, é imperioso e austero o destacar a ausência de validade 

externa; entretanto reitera-se seu valor frente à escassez de publicações acerca do tema. 

Os néfrons iniciam seu desenvolvimento por volta da oitava semana de gestação. Entre 

a trigésima segunda e trigésima sexta semanas, as ramificações do broto ureteral já ocorreram 

e se encontraram com as unidades renais, embora macroscopicamente formadas, elas 

continuarão sua maturação após o nascimento (42). 

A hidronefrose de significância clínica tem incidência de 1/600 casos, enquanto a 

prevalência de hidronefrose detectada durante o período gestacional é de 1/50, sugerindo que 

esta condição se resolve espontaneamente em muitos indivíduos durante seus 

desenvolvimentos, sem qualquer necessidade de intervenção. A ultrassonografia pré-natal, 

realizada entre 16 e 20 semanas de idade gestacional, evidencia muitos casos de hidronefrose 

intrauterina (15). De acordo com as recomendações da SFU, parâmetros objetivos também têm 
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sido utilizados para a avaliação da hidronefrose pré-natal (17, 18). O estudo e compreensão do 

desenvolvimento dos compartimentos renais durante a gestação são essenciais para o 

diagnóstico e acompanhamento dos defeitos da gênese do TGU. O diagnóstico precoce fornece 

ao paciente e à sua família a oportunidade de seguimento adequado e de intervenções 

resolutivas, reduzindo futuros danos ao indivíduo (14, 16, 42, 43). 

A dilatação do sistema coletor tem sido avaliada pelo DAPPR devido à sua simplicidade 

técnica e sua reprodutibilidade. Entretanto, esta medida, por ser operador-dependente, pode 

conter variações entre examinadores, além de, no curso do exame, observar-se estados 

intermitentes de dilatação da pelve renal e do sistema coletor (45). 

Considera-se, para o segundo trimestre, os valores acima de 4 mm e para o terceiro 

trimestre, valores acima de 7 mm como valores de risco (17, 44). De acordo com uma meta-

análise, o risco de patologias, após o nascimento, aumenta significativamente de acordo com o 

grau da hidronefrose (15). A identificação de pacientes de alto risco poderia gerar maior 

benefício por meio de abordagens precoces e evitar que aqueles de baixo risco sejam expostos 

aos riscos inerentes às intervenções desnecessárias (45, 46). 

Em estudo comparando os métodos ultrassonográficos, Xu et al. destaca que, mesmo 

em centros de atenção terciária à saúde, apenas 40-50% dos caso de malformações fetais são 

detectadas no período pré-natal pelo método bidimensional, denotando a necessidade da 

melhoria da técnica. Neste sentido, o método tridimensional tem apresentado resultados 

promissores na detecção de más-formações fetais (48). Deste modo, o rim pode ser medido em 

seus diâmetros e, por meio da fórmula para cálculo de volume de elipsoides, estimar-se o 

volume renal, seguido do estudo do volume de pelve renal. A subtração do volume renal total  

do volume da pelve renal nos fornece o volume do seu parênquima (23, 40). 

 Com o presente trabalho, espera-se ampliar a utilidade clínica desta medida, definindo 

sua curva de desenvolvimento, durante o segundo trimestre de gestação, período em que se 

observa grande desenvolvimento do rim fetal. 

Há, na literatura, artigos sobre a aferição de medidas de rins fetais humanos, para obter 

valores de referência durante os cuidados obstétricos. Deste modo, as medidas do volume renal 

e seu comprimento, bem como as medidas da pelve, já foram previamente estudadas (4, 5, 24). 

Este trabalho representou a primeira análise disponível, na literatura, sobre volume do 

parênquima renal, em fetos humanos, no segundo trimestre gestacional. 

No período pré-natal, Kennedy e colegas (49) propõem, em trabalho desenvolvido com 

estudo ultrassonográfico, uma curva do desenvolvimento da área do parênquima renal de fetos 

normais entre 16 a 28 semanas de gestação.  
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No período pós-natal, Fischer et al. Estudaram, pela USG, o desenvolvimento da área 

parênquima renal entre crianças de 0 a 10 meses, reforçando o emprego de medidas normativas 

do crescimento renal avaliadas, para identificar aquelas crianças em risco de progressão da 

doença renal crônica (21). No mesmo sentido, Odeh e colegas (50) descreveram que estimativas 

quantitativas (em termos de área do parênquima renal) e qualitativas (diferenciação córtico-

medular e ecogenicidade renal) ao USG carregam valor prognóstico na determinação do risco 

futuro de doença renal terminal, em estudo com pacientes com válvula de uretra posterior. 

Rickard et al. (51) sugerem, ainda, a razão entre o status de hidronefrose e a área do parênquima 

renal aferida como um preditor da necessidade de intervenções invasivas futuras naqueles 

indivíduos identificados com hidronefrose pré-natal de alto grau. 

Em estudo comparativo, Wang e colaboradores avaliaram a técnica tridimensional, a 

espessura do parênquima, o DAPPR e o índice da SFU para avaliação da hidronefrose e seus 

efeitos após o nascimento. Concluíram que todos os indicadores da hidronefrose fetal poderiam 

prever se a cirurgia pós-natal seria necessária para os indivíduos com aquela condição. No 

entanto, o desempenho preditivo das medidas do volume do parênquima renal/volume renal 

como indicador individual foi o mais alto. Em conclusão, reiteram que a ultrassonografia é 

importante para prever se a cirurgia pós-natal será necessária ao contexto de hidronefrose fetal, 

e o volume tridimensional do parênquima renal/volume renal tem um alto desempenho 

preditivo (52). 

Apesar dos avanços dos meios de diagnóstico e tratamento, aqueles indivíduos que 

necessitarão, em último termo, do transplante renal, têm como grande desafio a disponibilidade 

de órgãos viáveis para esta população específica. 

Na última década, pesquisas comparativas quanto ao desenvolvimento do TGU, entre 

fetos normais e fetos anencefálicos, têm sido realizadas. Segundo Costa S. e colaboradores, as 

anomalias do TGU, em fetos humanos com defeitos do tubo neural, são significantes, com uma 

incidência superior a 20% (53). Pazos e colegas demonstraram que a bexiga de fetos 

anencefálicos apresentava alterações histológicas grosseiras, quando comparados a fetos 

normais (54). Diferenças na estrutura do ureter foram demonstradas no estudo conduzido por 

Costa S. et al. (55).  

Da avaliação dos rins de fetos anencefálicos e normais, no terceiro trimestre gestacional, 

Kalaycioglu e colegas estudaram a histologia e o volume do parênquima renal e não observaram 

diferenças entre os grupos através de técnicas de estereologia (55, 56). Os resultados deste 

grupo dão consistência à realização do presente estudo seguindo critérios de plausibilidade 

biológica e coerência dentro do paradigma da ciência atual. 
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No presente trabalho estudou-se indivíduos do segundo trimestre gestacional e, apesar 

de suas limitações, espera-se ter adicionado dados ao estudo da embriologia humana, 

contribuindo para discussões sobre a captação de órgãos e tecidos que seriam descartados, entre 

outras razões, devido à escassez de estudos quanto à sua morfologia e desenvolvimento.  

A literatura reconhece as dificuldades técnicas e éticas quanto ao uso de rins de doadores 

neonatais (independentemente de sua causa mortis) para o transplante (58). No passado, esses 

órgãos eram considerados limítrofes e associados a riscos inaceitáveis de complicações 

urológicas e vasculares, além de altas taxas de rejeição aguda e de função retardada do enxerto 

(59); assim, a idade de 12 meses seria o ponto de corte aceitável (60–62).  

Entidades como a Canadian Paediatric Society e o Contato Nazionale per la Bioetica 

(Itália) desaprovam essa abordagem (63,64); outras, como a The American Medical Association 

(65) recomendam o uso criterioso desses órgãos e tecidos.  

O Conselho Federal de Medicina (CFM), na sua resolução n° 1752/04, autorizou a 

doação de órgãos e tecidos também dos indivíduos anencefálicos; posteriormente revogada pela 

Resolução 1949/2010 (66). Dentro dos critérios do CFM, os anencefálicos vivos, ainda que 

com atividade cerebral reduzida, apresentam manifestações de vida organizada e, por isso, a 

caracterização de morte encefálica não é definida. Portanto, este não é um tipo ou condição 

especial de morte, mas um estado de morte presumida (67).  

Em 2 de março de 2007, o Ministério da Saúde, por meio do Sistema Nacional de 

Transplantes, publicou a Portaria GM/MS nº 487, a qual dispõe em seu artigo 1º: "A retirada 

de órgãos e/ou tecidos de neonato anencefálico para fins de transplante ou tratamento deverá 

ser precedida de diagnóstico de parada cardíaca irreversível." A partir de então, a captação de 

órgãos de anencefálicos somente podem ser efetuados após a constatação de parada cardíaca 

irreversível. A postura da entidade é reforçada na Portaria de Consolidação nº 4, de 28 de 

setembro de 2017, capítulo VII; artigos 160 e 161 (68). 

Deste modo, os anencefálicos como fonte de órgãos e tecidos para transplante são tão 

restritos que acabam por desestimular a ocorrência de doações neste sentido. Algo que tem 

despertado sua revisão na tentativa de produzir reconsiderações liberais (69). Ao mesmo tempo, 

o foco no anencefálico está sendo desviado, na medida em que ganha força o debate da 

descriminalização de seu abortamento versus sua manutenção como fato antijurídico tipificado 

pelo Código Penal (70).  

Em 2009, Diniz e colaboradores, em pesquisa com 1.814 médicos, filiados à Federação 

Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia, indicaram que 83,3% daqueles 

ginecologistas-obstetras já haviam atendido mulheres grávidas de fetos com anencefalia e que 
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em torno de 84,8% dessas mulheres desejariam interromper a gestação. Esse dado indica o 

quanto o fenômeno da gestação de fetos incompatíveis com a vida é uma experiência cotidiana 

às equipes de saúde no Brasil (71). 

O aspecto antropológico do tema é esclarecido por Diniz, ao destacar que anteriormente 

às convicções científicas sobre a inviabilidade do feto anencefálico, a alegação apresentada 

pelos órgãos regulatórios brasileiros partem de princípios éticos diferentes daqueles 

tradicionalmente evocados sobre a moralidade do aborto. Nos países com forte tradição 

católica, como o Brasil, o conflito decorre dos princípios ao direito à vida do feto e do direito à 

autonomia reprodutiva da mulher. E a crença na divindade da vida tomou forma em lei pela 

proibição do aborto, incluindo nos estágios precoces da gestação (72). 

O aborto é tipificado como crime contra a vida humana pelo Código Penal Brasileiro, a 

pena exarada para quem realizar tal conduta é de detenção de um a quatro anos, com o 

consentimento da mulher, e de três a dez anos para quem o fizer sem consentimento. Existem 

três situações em que tal ato não é qualificado como crime, quando praticado por médico: 

a) Se a gravidez é resultante de estupro;  

b) se há risco de vida para a mulher, causado pela gravidez; 

c) se o feto for anencefálico. (72, 73) 

Em 2012, o Supremo Tribunal Federal, em resposta à proposta de 2004 pela 

Confederação Nacional dos Trabalhadores na Saúde, definiu que mulheres diagnosticadas com 

gestação de fetos anencefálicos poderiam optar por interromper a gestação com assistência 

médica. Por oito votos a dois, os ministros definiram que o aborto, em caso de anencefalia, não 

é crime, pela  ADPF nº 54, que descreve a prática como "parto antecipado" para fim terapêutico 

(75,76). De acordo com o ministro relator: 

 

Aborto é crime contra a vida. Tutela-se a vida em potencial. No caso do anencefálico, 

não existe vida possível. O feto anencefálico é biologicamente vivo, por ser formado 

por células vivas, e juridicamente morto, não gozando de proteção estatal. [...] O 

anencefálico jamais se tornará uma pessoa. Em síntese, não se cuida de vida em 

potencial, mas de morte segura. Anencefalia é incompatível com a vida (77). 

 

Para a antropóloga Débora Diniz, o tema de doação de órgãos de fetos com anencefalia 

é, antes, uma tentativa de justificar eticamente a manutenção da gestação do que um argumento 

cientificamente sólido (78). Aqueles a favor da proposta encerram seus argumentos, afirmando 

que deste ato altruísta pode-se dar sentido a uma morte prematura e, assim, conforto às famílias 

envolvidas (79).  
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A China definiu, em 2008, novos marcos regulatórios para seu sistema de doação e 

transplantes, desde então o volume de doadores pediátricos se tornou uma fonte notável de rins 

falecidos, permitindo abordagens antes inexploradas. Wang et al. descreveram suas 

experiências com doadores que variavam, em idade, de um a dez meses, com desfechos 

satisfatórios para o transplante no curto prazo (80). Quatro transplantes de rins na população 

pediátrica foram reportados por Zhao et al., os doadores variaram em idade, de 33 a 56 dias, 

com peso entre 2,5 e 5 quilogramas (kg) (81). Neste sentido, na tentativa de superar as 

limitações técnicas, Dai H et al. desenvolveram uma nova técnica de transplante renal em bloco, 

usando a aorta torácica e aorta abdominal distal como tratos de entrada e saída do fluxo 

sanguíneo, respectivamente. Resumidamente, oito rins falecidos (cujos doadores tinham entre 

três dias e cinco meses de idade e peso entre 1,9 kg e 4,9 kg) foram transplantados em bloco, 

em quatro receptores pediátricos e quatro receptores adultos. Nenhum deles sofreu trombose e 

tiveram bom desfecho após um ano de seguimento (81).  

No decorrer da segunda década do século XXI, a fronteira do progresso avançou em 

muitos meios, de acordo com o relatório anual da North American Pediatric Renal Transplant 

Cooperative Study, em 2010, cerca de 1,4% dos doadores tinham idade entre 0 e 12 meses (83).  

Em 2014, Hanley et al. aventaram a possibilidade de haver de dois a quatro doadores 

neonatais potenciais por ano para doação renal, em um único centro no Reino Unido (84). 

Naquele país, Wijetunga I et al. demonstraram sua experiência com o transplante renal, em 

bloco de doadores com menos de 20 kg, trinta procedimentos foram incluídos, em quinze deles, 

os doadores tinham menos que 5 kg e a outra metade mais de 5 kg. No primeiro grupo, dez 

deles eram doadores neonatais, incluindo dois indivíduos anencefálicos cujo aceite para doação 

havia ocorrido ainda no período intrauterino. Seus dados demonstram que os rins destes 

doadores representam opção factível para uso naqueles centros com experiência de transplante 

em bloco (62).  

São reconhecidas limitações técnicas, no presente estudo, entre elas: 

a) Amostra estatisticamente pequena. Apenas 204 unidades renais foram 

estudadas, ainda assim, devido à grande variação de suas medidas, 

estatisticamente, este número seria considerado insuficiente para determinar 

com acurácia os resultados obtidos. Destaca-se que o acesso a fetos humanos, 

na idade proposta, em boas condições, é extremamente limitado. Além disto, 

o achado de fetos anencefálicos é ainda mais raro, o que está em consonância 

com a prevalência desta condição. Deste modo, considera-se que o estudo 

dos 102 indivíduos é importante, apesar da pequena amostragem.  
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b) Distribuição irregular da idade das amostras de acordo com a SPC. Ainda 

assim, considera-se que foi obtida uma boa representação global do segundo 

trimestre, período alvo do estudo.  

c) A ausência de urina na pelve renal nos levou a assumir a espessura da pelve 

renal como 1 mm. Entende-se que o volume de urina e a distensão da pelve 

renal (espessura e diâmetros) são medidas dinâmicas que podem variar, 

quando aferidas pela ultrassonografia, mas como um estudo anatômico, a 

padronização foi chave para solucionar essa limitação. 
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CONCLUSÃO 

 

 

Fornecemos neste estudo, importante análise descritiva da morfometria do volume do 

parênquima renal dos fetos humanos normais e anencefálicos no segundo trimestre gestacional 

de acordo com os parâmetros antropométricos.  

Não observamos diferenças quanto à lateralidade ou gênero entre os indivíduos normais. 

As correlações lineares foram positivas entre o volume do parênquima renal e os parâmetros de 

idade, peso e CVC, para ambos os gêneros. 

Entre indivíduos anencefálicos, não observamos diferenças quanto à lateralidade ao 

avaliarmos a morfometria do volume do parênquima renal; entretanto, foram evidenciadas 

diferenças entre gêneros que relacionam-se com as limitações do estudo. As correlações 

lineares foram positivas entre o volume do parênquima renal e os parâmetros de idade, peso e 

CVC, para ambos os gêneros. 

Da análise comparativa quanto ao volume do parênquima renal, observou-se diferença 

estatisticamente significativa quando comparados os grupos Masculinos Normais x Masculinos 

Anencefálicos; Masculinos Normais x Femininos Anencefálicos; Femininos Normais x 

Masculinos Anencefálicos. Não foi evidenciada diferença estatisticamente significativa quando 

comparados os indivíduos Femininos Normais e Femininos Anencefálicos. 

Compreendemos que a significância estatística dos resultados de um estudo, não têm 

relação com sua significância clínica ou com o valor da informação prestada. Reconhecemos 

as limitações técnicas do presente estudo e reiteramos que apenas as informações quanto à 

similaridade da volumetria do parênquima renal não esgota o assunto quanto à viabilidade do 

emprego de órgãos e tecidos de fetos anencefálicos no contexto do transplante. A literatura 

recente tem se esforçado em avançar nos assuntos referentes ao transplante renal na população 

pediátrica e os avanços científicos têm encorajado o uso de enxertos outrora descartados. 

A análise estereológica e histológica dos rins fetais do segundo trimestre gestacional 

poderiam corroborar com resultados previamente descritos em literatura; e esperamos, que os 

dados obtidos, possam adicionar substrato para futuras discussões neste campo controverso e 

inexplorado.  
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