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RESUMO

PEREIRA, Dailson Damian da Silveira. Avaliacdo comparativa da estimativa do peso fetal
entre ultrassonografia bidimensional cléssica e tridimensional usando volume do braco fetal.
2024. 60 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Os riscos perinatais das alteragdes do crescimento fetal estdo bem estabelecidos tanto
nos casos de macrossomia como nos casos de restricdo do crescimento fetal. O peso ao nascer,
portanto, € um importante pardmetro preditivo da morbidade e da mortalidade perinatais e, sua
correta estimativa, constitui importante ferramenta para a boa pratica obstétrica. Diversas
férmulas utilizando pardmetros bidimensionais ja foram propostas, com margem de erro
variando entre 7 e 10%, podendo chegar a 14%. O objetivo dessa pesquisa foi avaliar a
estimativa do peso fetal pela ultrassonografia tridimensional em comparagdo com a
ultrassonografia bidimensional. Para tal, foi realizado ensaio clinico diagnostico com 49
gestantes acompanhadas pelo Servico de Obstetricia do Nucleo Perinatal do Hospital
Universitario Pedro Ernesto. O peso fetal foi estimado através da realizacdo de exames
ultrassonograficos bidimensional e tridimensional aleatorizados em gestantes cujo parto ocorreu
no Nucleo Perinatal em até 48 horas apds esses exames. As estimativas obtidas pelo exame bi
e tridimensional foram comparadas com o peso do recém-nascido. O teste estatistico de Shapiro-
Wilk foi aplicado para avaliar a distribuicdo normal dos dados. A comparacao das diferentes
férmulas de estimativa do peso fetal com o peso ao nascer foi feita através do teste de Wilcoxon.
A comparacao das diferentes formulas entre si foi feita através do teste de Kruskal-Wallis. Os
resultados mostraram ndo haver diferenca estatisticamente significativa entre a estimativa de
peso fetal realizada através da ultrassonografia bidimensional e tridimensional no grupo
(Wilcoxon: USG2D p-valor=0,87; USG3D p-valor=0,28; USG2D3D p-valor=0,71; Kruskal-
Wallis: p-valor=0,18). A avaliacdo da variabilidade intraobservador do método utilizando
apenas o volume de fracdo do braco mostrou uma concordancia de 85% e do método utilizando
parametros bidimensionais e tridimensionais mostrou uma concordancia de 96%. No caso da
variabilidade interobservador as concordancias foram respectivamente de 88 e 97%. Concluiu-
se que ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre a estimativa do peso fetal realizada
através do uso da ultrassonografia bidimensional e a realizada através da ultrassonografia
tridimensional na populacéo geral.

Palavras-chave: ultrassonografia pré-natal; peso ao nascer; peso fetal.



ABSTRACT

PEREIRA, Dailson Damian da Silveira. Comparative evaluation of fetal weight estimation
between classical two-dimensional and three-dimensional ultrasound using fetal arm volume.
2024. 60 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

The perinatal risks of changes in fetal growth are well established both incases
of macrosomia as in cases of fetal growth restriction. Birth weight is therefore an important
predictive parameter of perinatal morbidity and mortality and its correct evaluation, an
important tool of good obstetric practice. Several formulas using two- dimensional
parameters have been proposed, with an error margin ranging between 7-10%, reaching
14%. The objectives of this research were to evaluate fetal weight estimation measured by
three-dimensional ultrasound compared to two-dimensional ultrasonography in the general
population. We performed a clinical trial diagnosiswith 49 pregnant women followed by
the Perinatal Center of Obstetrics Service of thePedro Ernesto University Hospital. Fetal
weight was estimated by performing two- dimensional and three-dimensional
ultrasonography in pregnant women whose delivery occurred at the Perinatal Center within
48 hours after the examination. Estimates obtained by two- and three- dimensional
examination were compared with birth weight. The Shapiro-Wilk test wasperformed to
evaluate the normal distribution of data. The comparison of different formulas of fetal
weight estimation with the birth weight was performed using the Wilcoxon test. Comparison
of different formulas each other was performed using the Kruskal-Wallis test. The results
shows no statistically significant difference between fetal weight estimation performed by
two-dimensional and three-dimensionalultrasonography in the whole group (Wilcoxon:
USG2D p-value = 0.87; USG3D p- value = 0.28; USG2D3D p-value = 0.71; Kruskal-
Wallis: p-value = 0.18). The assessment of intra-observer variability of the method using
only the arm volume fraction showed a concordance of 85% and the method using two-
dimensional and three-dimensional parameters showed a concordance of 96%. In the case
of inter- observer variability this agreement were respectively 88 and 97%. It was concluded
that there is no statistically significant difference between the estimated fetal weight
accomplished through the use of two-dimensional ultrasound and performed by three-
dimensional ultrasonography in the general population.

Keywords: ultrasonography, prenatal; birth weight; fetal weight.
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INTRODUCAO

Sempre que se inicia a gestacdo, a expectativa dos que estdo envolvidos afetivamente
ou profissionalmente com ela é que o resultado seja parturiente e recém-nascido saudaveis.

No entanto, um grande numero de intercorréncias clinicas e obstétricas podem
influenciar de forma negativa a saide do feto, da gestante ou de ambos. Quando h& maior
chance de desfecho ruim para o feto, denominamos essas gestacdes como de alto risco fetal. No
mundo inteiro, a natimortalidade, definida pela morte anteparto do feto com mais de 22 semanas
de gestacdo, acomete 5 em cada 1000 gestacesY). No Brasil, a taxa de natimortalidade é de
9,5/1000 ¥, 1sso decorre de intimeras situacdes que levam a hipdxia, hipercapnia e consequente
acidose metabolica e respiratoria fetal, levando-o a morte. Ha varios modelos ao que levam
sofrimento fetal, tais como 0 modelo obstrutivo, que estd correlacionado com insuficiéncia
placentaria, pré-eclampsia e restri¢do do crescimento fetal; 0 modelo metabdlico, que ocorre na
presenca de diabetes mellitus materna; o modelo anémico, que ocorre na Doenca Hemolitica
Perinatal, o modelo infeccioso, comum na rotura prematura de membrana ovulares (RPMO) e
em infecgBes congénitas como sifilis, toxoplasmose, citomegalovirus, malaria e rubéola.
Frequentemente, a suspeita do comprometimento fetal pode decorrer da estimativa do seu peso
fetal ao ultrassom.

Gestantes com hipertensdo cronica, diabetes mellitus, doencas autoimunes e idade
materna avancada sdo exemplos de condi¢des que também podem influir no desenvolvimento
fetal. Algumas dessas ocorréncias clinicas levam a um elevado risco tanto para méde como para
o feto, como sindromes hipertensivas na gravidez, no diabetes mellitus, na RPMO, sendo
denominadas gestacGes de alto risco materno e fetal. A presenca de qualquer destas
intercorréncias pode interferir na evolucgdo da gravidez, podendo ocasionar danos ou até a morte
materna ou do concepto @3,

Muito se tem avancado no acompanhamento e tratamento dessas gestac6es de alto risco.
O Servico de Obstetricia do Ndcleo Perinatal do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE)
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) é referéncia para assisténcia de gestactes
de maior complexidade e recebe diariamente casos que varias medidas precisam ser tomadas
para preservar a saude tanto da mée quanto do feto. Muitas vezes, para isto, € necessaria a
antecipacéo do parto, interrompendo-se prematuramente a gestacdo ¥, em especial nos casos
de restricdo do crescimento fetal precoce. Parte complexa da tomada da decisdo quanto a essa

antecipacdo é o momento ideal dela acontecer. Uma das informagdes relevantes, além da idade
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gestacional e o estado hemodindmico do feto, € a adequada estimativa do peso fetal, que tem
impacto na natimortalidade e morbidade neonatal.

Pode-se assim perceber a importancia da avaliagcdo continua e individualizada, tanto da
mée quanto do feto, no acompanhamento da gestacéo de alto risco, o que frequentemente inclui
a estimativa do peso fetal que assume papel essencial para a tomada de deciséo G19

A estimativa do peso fetal também € importante para a decisdo quanto a via de parto,
visto que fetos maiores que 45009 apresentam maior possibilidade de traumatismos pélvicos
maternos e repercussdes fetais, tanto pela hipoxia decorrente de trabalho de parto prolongado
como por traumatismo fetal direto @ 3 & 1119 GestacBes prolongadas e gestacdes de maes
diabéticas podem levar a macrossomia fetal, podendo resultar em distocias de parto, entre
outros riscos. Com isso, € importante ressaltar que a acuracia da estimativa do peso fetal diminui
quando o peso ao nascer é muito baixo ou superior a 4.000g ¢4,

As complicacfes neonatais nas gestacfes de alto risco sdo inimeras, implicando, com
frequéncia, a necessidade de internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal. Os
recém-nascidos prematuros estdo sujeitos a intercorréncias como a sindrome de membrana
hialina, enterocolite necrotizante e hemorragia intraventricular, que exigem internacdo e
prolongam o tempo de permanéncia em UTI. Se a prematuridade se associa a complicagdes
decorrentes de decisdes equivocadas sobre via ou momento do parto, o progndéstico neonatal é
agravado @57 %11 Sahe-se também que o baixo peso ao nascer constitui importante fator
preditivo de doencas crbénicas na vida adulta, como relatado por estudos clinicos e
epidemioldgicos em adultos portadores de hipertensdo arterial, diabetes e doencas
cardiovasculares @5,

A importancia da adequada estimativa de peso fetal pela ultrassonografia também se
relaciona a outros fatores e a estimativa inadequada do peso pode implicar riscos gestacionais
em outras conjunturas. A superestimativa do peso fetal pode encobrir a existéncia do
crescimento intrauterino restrito que, como dito anteriormente, pode estar associada a hipdxia
fetal e a infecges, além também das aneuploidias *4). N&o diagnosticar o baixo peso fetal, pode
implicar descuido na procura de marcadores da sonoanatomia fetal presentes em aneuploidias
ou infecgdes. Por outro lado, a subestimativa do peso fetal pode levar a antecipacao do parto de
um feto ndo comprometido no seu bem-estar, levando a prematuridade iatrogénica. Esse erro
também pode mascarar a macrossomia fetal. Ademais, em gestantes nas quais ja foi identificada
restricdo do crescimento fetal, o peso estimado constitui importante ferramenta tanto para

monitoramento do feto como para a programacéo da antecipagéo do parto % 16),
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Na tentativa de melhorar a acuracia da estimativa do crescimento fetal, diversos
pesquisadores passaram a incluir no exame ultrassonografico a avaliacdo do volume fracionado
dos membros em combinacdo com a ultrassonografia tridimensional (USG3D) e utilizar estas
medidas em modelos matematicos capazes de estimar o peso fetal & 417,

Lee e colaboradores ® propuseram em 2001 o conceito de avaliagdo volumétrica dos
membros fetais. Esta avaliacdo corresponde a 50% das diafises dos membros e contém a maior
concentracdo de tecidos moles. A vantagem desta técnica em relagao a reconstrucédo multiplanar
em USG3D € o menor tempo necessario para a calibragdo volumétrica e maior acurécia, ja que
0 método exclui as epifises Osseas que sdo mais susceptiveis a formacédo de artefatos de técnica
(19).

Desta maneira fica evidente que a avaliacdo ultrassonogréafica da quantidade de tecidos
moles fetais pode contribuir com a melhor avaliacéo do estado nutricional e do crescimento do
feto, além de permitir a distin¢do entre fetos com restricdo de crescimento ou macrossomia,

daqueles fetos considerados com crescimento normal & 1% 13:20),
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1 REFERENCIAL TEORICO

Ja estdo bem estabelecidos os riscos perinatais decorrentes das alteracfes do peso fetal,
tanto nos casos de macrossomia, em virtude da maior possibilidade de tocotraumatismos @ 3 1%
12,2129 como nos casos de restricio do crescimento, que pode estar associado ao
comprometimento do bem-estar fetal 52325 Além disso, é importante distinguir o feto que
é constitucionalmente pequeno para a idade fetal daquele que tem restricdo de crescimento
patoldgica. Isto € importante na prética clinica, pois é reconhecido que fetos com restricdo de
crescimento correm maior risco de resultados perinatais adversos, como admissédo em unidade
de terapia intensiva neonatal, baixos indices de Apgar no 5° minuto, lesdo neuroldgica e até
mesmo natimorto ou morte neonatal precoce ?¥. O peso ao nascer, portanto, € um importante
parametro preditivo da morbidade e da mortalidade perinatais e, sua correta estimativa, constitui
valiosa ferramenta na boa prética obstétrica © 111318 ' Ag tentativas iniciais de estimativa do
peso fetal pela ultrassonografia bidimensional (USG2D) utilizavam medidas realizadas no
exame bidimensional, tais como distancia biparietal (DBP), circunferéncia cefalica (CC) 9,
circunferéncia abdominal (CA), comprimento do fémur (CF) e comprimento do imero (CU) &
7,25, 27).

Um modelo otimizado de predicao de peso deve fornecer, além de precisdo, um nivel
aceitavel de reprodutibilidade para a pratica clinica de rotina ?%. Os erros na estimativa do peso
fetal na USG2D, mesmo em condicdes ideais, podem variar de 7 a 10 % em um estudo @9,
podendo chegar, em outra série, a 14% (- 1829 O erro sisteméatico (que compromete a acuracia)
é um componente de medicdo que, quando replicado, permanece constante ou varia de maneira
previsivel. As razdes para este tipo de erro podem ser conhecidas ou desconhecidas, embora
possa ser necessario um fator de correcdo para compensar vieses sistematicos de estimativa.
Fatores conhecidos que podem influenciar o erro sistematico incluem variadas técnicas de
mensuracdo, uso de diferentes equipamentos de ultrassom e diferentes examinadores. O erro
aleatdrio (que compromete a precisdo) € um componente que varia de maneira imprevisivel
quando a medicdo é replicada. Este tipo de erro reflete a variabilidade bioldgica inerente do
parametro de tamanho fetal em uma amostra populacional especifica ). Ao contrario dos erros
sistematicos, os erros aleatorios ndo podem ser corrigidos porque sdo inerentes a técnica
utilizada %29,

Segundo Flores et al. (2021), a avaliagdo USG2D da biometria fetal apresenta uma
sensibilidade de 30-40% e especificidade de 80—90%, respectivamente para estimar 0 peso ao

nascer ©). Dudley (2005) concluiu em sua revisao sistematica que no ha método preferivel para
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estimativa de peso fetal devido & magnitude dos erros randémicos G%. Esse percentual é critico
e aumenta o risco de insucesso nas situages extremas nas quais a estimativa de peso fetal é
fundamental para a decisdo de interrupcdo da gestacdo e da via de parto, tornando clara a
necessidade de melhora na precisdo da estimativa de peso fetal. Através da avaliacdo
bidimensional, existe uma tendéncia a superestimar o peso em fetos menores e subestimar o
peso em fetos macrossdémicos @,

Existem situacBes que dificultam a obtencdo de uma imagem ultrassonogréfica de
qualidade satisfatoria e no padrdo ideal. Pode-se citar, como melhor exemplo, a oligodramnia
(9, que pode ocorrer tanto na RPMO como nos casos em que ha insuficiéncia placentéria,
situacdo comumente associada a restricdo do crescimento fetal. Nesses casos, hd maior
dificuldade de aferir corretamente a CA no exame bidimensional, tanto pela maior compressao
extrinseca no abdémen fetal, como pela maior dificuldade em se precisar seus limites. Lee et
al., (2020) sugerem que o0 excesso de peso materno (indice de massa corporal, IMC superior a
35 kg/m?) também pode prejudicar as mensuragdes e imagens fetais .

Ja foi sugerido que a composicdo corporal neonatal e a porcentagem de gordura
corporal podem ser marcadores mais especificos para estimar o risco de desenvolver sindromes
metabdlicas ao longo da vida, quando comparado com a determinacdo do peso ao nascer
isoladamente 102124 Dessa forma, a estimativa do peso fetal adequada passaria a exigir a
incorporacdo de avaliagdes de volumes fetais 24, O uso da avaliagio volumétrica foi validado
por estudos utilizando a ressonancia nuclear magnética, com margem de erro de 5% ©%. Foram
realizadas varias tentativas de medicdo de volumes fetais usando USG2D, mas a acuracia dessas
avaliacbes ndo foi satisfatdria e ndo foi mostrada qualquer vantagem sobre as férmulas
convencionais Y. No entanto, um trabalho de Lee et al. (2021) mostrou que quando as
mensuragdes convencionais (biometria) realizadas pela técnica de USG2D foram combinadas
com as mensuracdes automatizadas do volume fracionado dos membros, a predicdo do peso ao
nascer foi mais acurada V. Vale ressaltar a possivel interferéncia de diferentes idades
gestacionais e de caracteristicas étnicas dos grupos estudados %),

Recentemente, a resolucdo da ultrassonografia evoluiu consideravelmente, permitindo
melhor caracterizacao tecidual e quantificacdo do acimulo de gordura fetal. A USG3D refere-
se especificamente a renderizacdo volumétrica de dados ultrassonogréaficos e € uma ferramenta
amplamente utilizada na pratica clinica, incluindo o diagndstico pré-natal ¢ 29, A USG3D e a
ultrassonografia tridimensional em tempo real (USG4D) séo resultados de uma nova tecnologia
que possibilita a obtengdo de imagens a partir de dados ultrassonogréaficos de volume e ndo

apenas de dados planares convencionais. Essa nova técnica abre novos caminhos e
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possibilidades diagnésticas que ndo sdo possiveis com a USG2D. No entanto, apesar das
sugestivas melhoras e precisdo que a USG3D trouxe para a avaliacdo do desenvolvimento fetal,
este assunto ainda parece controverso na literatura & 13.32.33),

Para estimar 0 peso ao nascer considera-se 0 peso e a altura, ou seja, peso por
comprimento, indice de massa corporal ou indice ponderal. No entanto, estes pardmetros sao
mensuracOes indiretas de massa gorda ou massa magra. Além disso estas medidas apresentam
apenas correlacdo moderada com a porcentagem de gordura corporal. Sendo assim, nenhum
destes métodos é suficientemente acurado ¢ * 29, Embora a USG2D possa ser utilizada para
avaliar o tecido adiposo fetal, a imagem tridimensional (3D) oferece melhor estimativa da
adiposidade pela avaliacio do volume de gordura e massa magra @2,

Cerca de 70-90% da gordura corporal em criancgas esta no tecido subcutaneo e nao nas
visceras. A mensuracdo da gordura fetal deve ser realizada a partir da 20® semana de gestacéo,
momento em que ha o aumento do acumulo de adipdcitos ¢ 9. As observacdes sugerem que,
apos este periodo, h& maior crescimento do volume destes compartimentos do que o
crescimento observado no comprimento dsseo G4 3 ocorrendo aumento exponencial na
deposicao de gordura fetal até o parto :143436) Qs erros na estimativa de peso fetal na USG2D,
notadamente proximo ao termo, se devem, em parte, a impossibilidade de medir o
compartimento muscular e o tecido celular subcutaneo.

Atualmente ha tabelas com curvas de normalidade de volume de membros fetais,
apresentando importante papel na predicdo do peso ao nascer 4. Com o exame 3D pode-se
avaliar de forma mais acurada o volume de diversos érgdos fetais e assim obter-se um
diagndstico mais precoce e preciso dos disturbios do crescimento e desenvolvimento. Os
membros fetais espelham o estado nutricional e de crescimento intrauterino @3 3 e o acesso
deste compartimento muscular e subcutaneo fetal, seja através de medidas diretas ou como parte
da estimativa de peso, pode favorecer a detec¢cdo precoce e monitoramento de fetos malnutridos
(11, 13, 14, 20, 22, 35).

Na pratica obstétrica, a avaliacdo de dados de volume pode melhorar a precisdo
diagnostica, possibilitando que anormalidades fetais sejam compreendidas mais claramente.
Podem ser obtidas informagdes adicionais dos planos que ndo podem ser obtidos na USG2D,
devido as limitagOes da posicgdo fetal ou da anatomia da paciente. A maioria dos estudos sobre
avaliacdo volumétrica de membros pela USG2D calcula o volume usando uma area de secc¢ao
transversa obtida de apenas um plano de corte, estando sujeito a erros, pois o plano pode nao
ser o mais apropriado 4. Segundo O”Connor et al. (2014), Lee et al. (2001) e (2013), os tecidos

moles n&o s&o avaliados de forma adequada pela técnica de USG2D (823 29.34) 'Na tentativa de
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contornar estes problemas de alteracdo de crescimento fetal durante a gestacdo, diversos
pesquisadores passaram a incluir no exame ultrassonografico a avaliacdo do volume fracionado
dos membros em combinagdo com a USG3D e utilizar estas medidas em modelos matematicos
capazes de estimar o peso fetal 24,

A ecografia 3D/4D permite que volumes sejam recriados pelo mesmo examinador ou
por outro examinador, mesmo a distancia, que pode considerar essencial a formacdo de um
novo volume para avaliacdo fetal, até mesmo apos a saida da paciente do local de exame. Isto
pode ocorrer em virtude do armazenamento de imagens. Essa nova tecnologia comegou a ser
desenvolvida no final da década de 80 e inicio dos anos 90 ©7-%®, surgindo como uma técnica
promissora na identificacdo e apresentacdo de anomalias fetais, sendo a sua imagem mais
compreensivel que a possibilitada pela ultrassonografia bidimensional convencional.

A estimativa de peso fetal usando a USG3D pode ser feita por meio de medidas
volumétricas de diferentes partes ou 6rgéaos e criando-se diferentes formulas, que podem incluir
ou ndo, medidas realizadas pela USG2D. Atualmente ha evidéncias de que o uso do volume de
membros fetais, notadamente a coxa e o0 bracgo, associados as medidas bidimensionais, sdo 0s
melhores preditores da estimativa de peso fetal, apresentando margem de erro de 6 a 7% 7+ 24
%)- O conceito de volume fracionado dos membros fetais foi introduzido por Lee et al. (2001)
(8 como uma nova medida para quantificar o volume dos tecidos moles do concepto, incluindo
massa gorda e massa magra. O método de avaliacdo volumetria dos membros fetais envolve
uma avaliacdo por USG3D da coxa e do braco do feto, que pode ser usada para calcular o
volume total do membro, o volume de massa gorda e o volume de massa magra . Este
parametro foi definido como o subvolume do membro cilindrico com base nos 50% centrais do
comprimento total do Umero ou fémur. Esse parametro de avaliagdo do compartimento
muscular e subcutaneo fetal € derivado da porcdo central da diafise do membro, onde os
contornos sdo mais faceis de serem delimitados, evitando-se areas de sombras acusticas
proximas as articulagdes © 19,

O volume fracionado do membro € util para melhorar a estimativa do peso ao nascer
e € responsavel por uma propor¢do maior de variagdo no percentual de gordura corporal
neonatal do que medidas fetais convencionais, como o peso fetal estimado . Lee et al (2004;
2009) demonstraram que o volume dos membros foi o pardmetro pré-natal com melhor
correlagdo com o percentual de gordura corporal do recém-nascido explicando sozinho 46% da
variabilidade deste pardmetro neonatal © 33 dado corroborado pelo estudo de Khoury et al
(2009), que também identificaram o volume dos membros como o parametro com melhor

correlagdo com marcadores de gordura neonatal ©9),
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As medidas de volume dos membros se mostraram reprodutiveis entre examinadores
em estudo duplo cego e podem ser calculadas atravées de bases de dados de volume que levam
aproximadamente 2 minutos para serem realizadas @4 317:19.29) Ta| método apresenta margem
de erro de 6,6% ©, significativamente menor que ao correspondente modelo de Hadlock, além
de melhor acuréacia e precisio das estimativas de peso & 2. Apresenta também baixa
variabilidade intra e inter observador, indicando a boa reprodutibilidade e confiabilidade do
método ©). Ademais, antes de iniciar a mensuragio do volume fracionado dos membros, o
examinador necessita realizar cerca de 20-30 mensura¢Ges como treinamento, ou seja, a curva
de aprendizado para medicdes tecnicamente satisfatorias do volume fracionado do membro é
alcancada rapidamente sem grandes dificuldades . Assim, o volume de fracio do braco pode
ser acrescentado as medidas bidimensionais para aumentar a precisdo da estimativa de peso
fetal. Esta abordagem permite a inclusdo da avaliacdo dos compartimentos muscular e
subcutaneo fetais como parte da estimativa de peso, acessando o estado nutricional fetal 1%
13, 29).

O uso do volume da coxa e do braco ja estd bem estabelecido como marcadores do
crescimento e nutrigdo fetal G®. A partir desses conhecimentos, varios estudos tém utilizado o
volume dos membros como o melhor preditor do peso ao nascimento, obtendo-se resultados
mais fidedignos que as formulas tradicionais utilizadas pelo USG2D ©. Vale ressaltar que
existem relatos na literatura sugerindo que a mensuracdo do volume do brago pode ser um
parametro melhor do que o volume da coxa para avaliar o crescimento fetal, uma vez que ha
maior dificuldade técnica em adquirir imagens 3D do volume da coxa em fetos de gestacdo a
termo, quando comparado com o volume do brago fetal ¢ 22),

Chang et al e Liang et al, ambos em 1997, inicialmente descreveram o uso do volume
do braco e da coxa para estimativa do peso fetal durante o 3° trimestre de gestacéo %43, Schild
et al (2000) descreveram uma combinacdo de parametros bidimensionais e tridimensionais para
calculo da estimativa de peso fetal ), Estimativas de peso mais fidedignas foram obtidas com
a utilizacio destas formulas que incluiram pardmetros volumétricos 3 40 41),

Em um estudo realizado por Cinar et al. (2021) foi avaliada a correlagdo entre os
volumes de fragdo dos membros e pardmetros fetais antropométricos na USG3D. Os autores
mostram que o volume fracionado do brago apresentou correlacdo moderada com a
circunferéncia média da coxa (r = 0,683), circunferéncia média do braco (r = 0,627), peso ao
nascer (r = 0,583), circunferéncia cefalica (PC, r = 0,560) e circunferéncia abdominal (r =
0,542). No entanto, o volume fracionado da coxa ndo mostrou associagdo com nenhum dos

parametros antropométricos avaliados 2.
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Em 2020 Akiba et al também utilizaram estes pardmetros para comparar 0
desenvolvimento de tecidos moles de fetos de mées com ou sem diabetes gestacional. Os
autores utilizaram USG4D e avaliaram o desenvolvimento fetal entre a 20 e 372 semanas de
gestacdo (n = 287 pacientes). Os resultados mostraram que antes da 322 semana de gestacéo,
estes parametros ndo diferiram entre os grupos experimentais. No entanto, apos este periodo, 0
volume fracionado do brago foi maior em fetos de médes com diabetes gestacional. J& o volume
fracionado da coxa ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos durante todo o
periodo avaliado @Y,

Em fetos com desvios do crescimento, a estimativa do peso encontra melhor preciséo
e menor margem de erro quando utilizada a volumetria dos membros fetais ?%. Além disso, a
deteccdo de variacBes extremas na deposicdo de gordura fetal pode fornecer informacées
adicionais sobre as origens da alteracdo da composicdo corporal fetal em condicGes
fisiopatoldgicas (ou seja, restricdo de crescimento ou macrossomia fetal), que podem predispor
o feto a sindrome metabdlica na vida futura ?. Em fetos menores que 2000g, foi observada
margem de erro de 7,8%, em oposicdo aos 10% obtido com a formula de Hadlock, ao passo que
fetos com mais de 4000g apresentaram margem de 5,8%, comparados com 8,3% da férmula de
Hadlock @9, Schild et al (2000), em estudo com fetos menores que 1600g, também mostraram
superioridade das formulas utilizando medidas volumétricas ©®. Com relagio a macrossomia,
observa-se maior especificidade na sua predicdo com a avaliacdo do volume da fracdo de
membros fetais do que com a utilizacdo da formula de Hadlock ©2),

Estudos recentes sugerem que variacGes na area de gordura do brago fetal no 3°
trimestre de gestacdo pode diferenciar neonatos em relagdo a quantidade de massa gorda. Este
parametro é importante, por exemplo, no caso de fetos expostos a condicbes de diabetes
gestacional (maior exposicdo a glicose). Estes conceptos podem apresentar maior
circunferéncia de ombro e maior deposicéao de gordura no triceps, o que pode aumentar a chance
de distocia de ombro durante o parto 3 2. Tais mudancas sdo refletidas em estudos
longitudinais de volume de fracdo dos membros de fetos com crescimento normal 6 39,

A maioria das formulas usadas normalmente para estimar peso fetal utilizam o DBP,
CC, CA, CF e CU, mas em nenhuma delas avalia-se a musculatura e o tecido celular subcutaneo
(6.11,17.22,29) Embora esses compartimentos contribuam apenas com 12 a 14% do peso fetal ao
nascimento 2, 46% das alterages do peso ao nascer sdo ocasionadas por variacdes nesses
compartimentos & 5 1722 vale ressaltar que o actimulo de tecido adiposo é especialmente

importante na espécie humana, uma vez que este tecido é fundamental em situacdes de
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fornecimento limitado de nutrientes na vida perinatal. O tecido adiposo pode fornecer energia
para 0 cérebro nestas ocasides de restricio nutricional @.

Ja foi descrito que os modelos Lee 3 e 6 apresentaram menos erros sistematicos (0,12
—0,18%) e erros aleatorios mais precisos (6,6 — 6,6%) do que o modelo 3 proposto por Hadlock
©.8)_Contrariamente, um estudo realizado por Gembicki et al (2021) mostrou que o modelo
matematico proposto por Hadlock foi mais consistente e acurado para estimar o peso ao nascer
do que os modelos propostos por Lee @, Por outro lado, as formulas de Lee, apesar de terem
sido menos acurada mostraram resultados mais precisos. Vale ressaltar que Lee et al. (2009)
sugerem que uma comparacao mais apropriada e objetiva dos modelos de estimativa de peso
fetal pode ser feita se os coeficientes do modelo (tanto para os novos modelos quanto para 0s
da literatura) forem derivados da mesma populacdo e local de estudo ®. Segundo os
pesquisadores, estudos que ndo comparam modelos com coeficientes especificos da amostra
estdo sujeitos a erros de estimativa de peso devido a diferencas nas caracteristicas da amostra,
que parecem afetar mais os erros sistematicos do que os erros aleatorios.

Apesar dos resultados promissores da avaliacdo do peso fetal por volumetria dos
membros fetais, ainda ndo existe consenso na literatura sobre melhor acuracia da estimativa de
peso com a mensuracdo do volume fracionado de membros fetais pela USG3D. Nardozza et al.
(2010) concluiram que o peso fetal estimado por formulas que utilizam volumes de coxa e brago
ndo apresentam acuracia superior aquele estimado por formulas tradicionais “%. Ja Garcia-
Flores et al (2021) observou que a avaliacdo volumétrica dos membros fetais por USG3D
apresentou forte correlacio com o peso ao nascer, peso absoluto e peso relativo de gordura ©.
Os pesquisadores mostraram que a formula Lee 6 © apresentou melhores resultados do que as
formulas Hadlock 3 ¥ ou Lee 3 ©® com o menor erro aleatdrio.

Bennini et al., estudando 210 pacientes, ndo relataram diferenca de acurécia entre a
ultrassonografia bidimensional e tridimensional. Nesse trabalho, os autores argumentaram que
as maiores fontes de discrepancia na estimativa de peso fetal se devem as diferencas fenotipicas
entre as populacgdes utilizadas na criacéo e aplicacdo das formulas e néo a diferenca de precisao
entre os métodos utilizados “%).

Lindell e Marsal, em 2009, estudando gestacbes com mais de 41 semanas, nédo
observaram diferencas entre ultrassonografia bidimensional e tridimensional 2. Esses mesmos
autores, no entanto, em estudo de 2012, mostraram que a habilidade de detectar fetos
macrossémicos em um grupo de alto risco € maior com a utilizagdo de férmulas com pardmetros
tridimensionais, apresentando para fetos com peso estimado maior que 4300g uma taxa de

deteccdo de 93% com uma taxa de falso positivo de 38% “6),
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Mlodawski et al. (2020) verificaram que a formula proposta por Lee tende a superestimar
0 peso ao nascer. Segundo os pesquisadores, houve maior sensibilidade na deteccdo de fetos
macrossdmicos, mas menor especificidade que a formula de Hadlock. Uma vez que a formula
de Lee superestimou 0 peso ao nascer, este modelo mostrou valor preditivo negativo melhorado
na populacdo estudada. No entanto, os autores ressaltam que uma desvantagem do uso da
férmula de Hadlock é realizar as mensuragdes quando a cabeca do feto esta situada no canal do
parto. Esta situacdo dificulta ou até impossibilita a aquisicdo de planos adequados para a
mensuracéo fetal. Visto que a apresentacdo cefalica representa cerca de 97% de todos os fetos
a termo, a avaliagcdo do volume fracionado dos membros parece ser uma alternativa mais
adequada do que o uso de formulas que dependem da mensurago cefalica 7). Esta dificuldade
de mensuracdo fetal também é observada por Sharma et al. (2019). Esses autores ainda
acrescentam que os métodos de estimativa de peso fetal ndo sdo acurados, especialmente
quando em casos de apresentagdo fetal anormal, obesidade ou anormalidade do liquido @,

Atualmente ha tabelas com curvas de normalidade de volume de membros fetais,
apresentando importante papel na predicéo do peso ao nascer ?”47). Com o exame 3D pode-se
avaliar de forma mais acurada o volume de diversos 6rgdos fetais e assim obter-se diagnostico
mais precoce e preciso dos distirbios do crescimento e desenvolvimento. Os membros fetais
espelham o estado nutricional e de crescimento intrauterino © & 11.13.18.23.35 o g acesso deste
compartimento muscular e subcutaneo fetal, seja através de medidas diretas ou como parte da
estimativa de peso, pode favorecer a deteccéo precoce e monitoramento de fetos malnutridos ©
11, 47, 48).

Diversas formulas matematicas foram propostas utilizando os parametros de volume
fracionado dos membros fetais. No entanto, segundo Schild et al. (2007), Cinar et al. (2020) e
Garcia Flores et al. (2021), apesar da variedade de férmulas para estimar peso fetal, nenhuma
delas é completamente aceita © 22 2, Como todas as medidas de ultrassom obstétrico, 0s
métodos 3D podem estar sujeitos a artefatos causados pela posicdo dos membros fetais,
modelos corporais maternos ou outros fatores que possam interferir na visualizacdo adequada
de toda a circunferéncia do membro. A utilidade do volume dos membros também é prejudicada
pelo longo tempo necessario para delinear os tecidos moles e pelo artefato de sombreamento
causado pelas bordas dos membros (. Com isso, a avaliacdo de fracio de volume dos membros

fetais ainda é alvo de estudos e debates quanto a capacidade de determinar 0 peso ao nascer.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a estimativa do peso fetal pela ultrassonografia tridimensional e comparar 0s

resultados com a ultrassonografia bidimensional correlacionado com o peso ao nascimento.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Variabilidade intra-observacional

Avaliar a variabilidade intra-observacional da estimativa do peso fetal medida pela

ultrassonografia tridimensional.

2.2.2 Variabilidade interobservacional

Avaliar a variabilidade interobservacional da estimativa do peso fetal medida pela

ultrassonografia tridimensional.
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3 JUSTIFICATIVA

A despeito dos significativos avancos na tecnologia, o diagnostico das alteracGes do
crescimento fetal ainda permanece impreciso, com grande parte dele baseado na avaliacdo da
estimativa do peso fetal.

Tradicionalmente, a estimativa do peso fetal é realizada através de medidas
bidimensionais que sdo aplicadas em formulas, sendo a férmula de Hadlock uma das mais
conhecidas e utilizadas. Tais formulas, como ja citado, possuem, entretanto, uma margem de
erro que pode alcancar até 14% @0,

Assim, novos modelos e novas formulas vém sendo investigados buscando maior
precisdo na avaliacdo. O volume de fracdo do braco € um pardmetro ultrassonografico
relativamente novo, obtido através da utilizacdo de tecnologia tridimensional, e que vem sendo
empregado em novas frmulas para estimar o peso fetal . No entanto, ainda ndo ha consenso
se as formulas que incluem a volumetria do brago fetal ttm melhor desempenho que as férmulas
tradicionais. Como a USG3D demandam equipamentos significativamente mais caros que a
USG2D, evidencia-se a relevancia dos estudos que possam contribuir para a analise de custo-

beneficio da aquisicdo destes equipamentos na pratica obstétrica.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico-diagndstico realizado com gestantes acompanhadas pelo
Servico de Obstetricia do Nucleo Perinatal do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE).
Foram incluidas pacientes oriundas do pré-natal, enfermaria de gestante ou do setor de
Medicina Fetal, admitidas para cesariana eletiva no periodo de julho de 2014 a marco de 2015.
A inclusdo foi feita sequencialmente de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo descritos
a seguir, embora de forma ndo consecutiva. No momento da internacdo foram colhidos os
seguintes dados da gestante: idade, paridade, peso e a altura da paciente para célculo do IMC,
caracteristicas do exame fisico, caracteristicas detalhadas dos antecedentes obstétricos,
presenca de intercorréncias clinicas, cirdrgicas e obstétricas e 0 uso de medicacGes durante a
gestacdo. Este estudo e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram aprovados
pelo Comité de ética em pesquisa do HUPE sob o registro 26645014.0.0000.5259

4.2 Critérios de inclusao

Foram convidadas a participar do estudo as gestantes com feto Unico e vivo, sem
malformacdes estruturais ou aneuploidias reconhecidas em exame ultrassonografico prévio,
com previsdo de serem submetidas a cesariana eletiva no Nucleo Perinatal do HUPE em até 48

horas apds o exame ultrassonografico.

4.3 Critérios de exclusdo

Foram excluidas as pacientes, com fetos que apresentaram malformagdes estruturais ou

aneuploidias identificadas ap6s o nascimento, assim como gestagdes multiplas, pacientes cujo
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parto resultou em natimorto, pacientes cujo parto ocorreu apés 48 horas da realizacdo do exame
e aquelas pacientes que ndo quiseram participar do estudo e/ou ndo assinaram o TCLE.

4.4 Tamanho amostral

O tamanho da amostra foi calculado tomando-se como referéncia o trabalho de
Nardozza et al (2010)“ . Assim, o tamanho amostral foi calculado para ter poder suficiente
(beta de 80%) de detectar uma diferenca de 50g entre os métodos, considerando-se o nivel de
significancia (alfa) de 0,05, sequindo um modelo de teste de hipdteses monocaudal. Desta

forma, o tamanho amostral foi definido em 49 pacientes (n=49).

4.5 Procedimentos

Inicialmente a paciente foi convidada a participar do estudo apds preencher os critérios
de inclusdo. Apo6s leitura do TCLE (Apéndice 1), foi preenchido o questionario de avaliacdo
especifico (Ficha Clinica — Apéndice 2).

A idade gestacional foi calculada a partir do 1° dia do ultimo ciclo menstrual e
confirmada por exame ultrassonogréafico realizado no 1° trimestre ou no inicio do 2° trimestre
de gestacéo.

A paciente foi entdo encaminhada ao Setor de Medicina Fetal, onde foram realizados os
exames bidimensional e tridimensional para estimativa do peso fetal, utilizando o mesmo
equipamento (Voluson E8 GE Healthcare Austria Gmbh & Co OG, Tiefenbach, Austria). O
peso fetal estimado pela técnica descrita e 0 peso ao nascer, aferido com balanca apropriada
(balanga pediatrica classe 111 Welmy,Santa Barbara do Oeste, SP, Brasil), foram registrados na

ficha clinica da paciente e nas planilhas da pesquisa.

4.6 Medidas
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Para a obtencéo da estimativa de peso fetal foram realizados sequencialmente os exames
ultrassonograficos bidimensional e tridimensional pelos examinadores. O intervalo de 48 horas
entre a avaliaco ultrassonogréafica e o parto foi estabelecido ap6s anélise da literatura © 18 35
40, 43, 45, 46, 48-50) v/isto que o menor intervalo de tempo utilizado nos estudos foi de 48 horas,
buscando desta forma maior precisdo na avaliagdo. As estimativas obtidas pelo exame bi e
tridimensional foram comparadas com o peso do recém-nascido aferido em até 2 horas ap6s 0
nascimento em balanca digital apropriada. Os exames ultrassonograficos foram realizados no
setor de Medicina Fetal do Ndcleo Perinatal do HUPE. Dois examinadores estiveram
envolvidos na obtencéo dos dados, mas realizaram o0 exame em pacientes distintas, tendo sido
cada paciente avaliada por apenas um dos examinadores. Ambos 0s examinadores (DDSP e
ALCM) possuem titulo de especialista em Ginecologia e Obstetricia e possuiam experiéncia
em ultrassonografia ha respectivamente 12 e 7 anos, e com experiéncia em ultrassonografia
tridimensional ha 2 anos, a época da realizagdo da pesquisa.

Para a estimativa do peso no exame ultrassonogréfico bidimensional foram feitas as
medidas do didmetro biparietal (DBP), circunferéncia cefalica (CC), circunferéncia abdominal
(CA) e comprimento do fémur (CF)®®. As medidas da cabeca fetal foram realizadas utilizando
um corte axial ao nivel do cavo do septo pellcido, onde ambos os talamos pudessem ser
observados simetricamente e o0s aspectos anterior e posterior da linha média estivessem
equidistantes dos parietais. O DBP foi medido da margem externa do parietal proximal a
margem interna do parietal distal em uma linha perpendicular a orientacdo da linha média. A
CC foi calculada usando a elipse automaticamente gerada incluindo as margens externas do
cranio fetal. A CA foi medida através de um corte transverso do abdome ao nivel do estdmago
e do complexo venoso porta-umbilical, utilizando a elipse gerada automaticamente e incluindo
a margem externa do abdome. O CF foi medido em um plano paralelo ao transdutor e incluindo
toda a diafise femoral, sendo a medida realizada de uma extremidade a outra da diafise ¢ 52,
Foi utilizada a tabela de Hadlock para estimativa do peso fetal. Foi também registrada a
estimativa do volume do liquido amniético pela técnica dos quatro quadrantes ©%: realizada a
medida dos maiores bolsbes verticais em cada quadrante e calculado o indice de liquido
amniGtico @ através do somatério destes bolsdes.

Posteriormente se deu a avaliacdo tridimensional do brago, conforme ilustrado pela
figura 1. Para o calculo do volume do brago, inicialmente posicionou-se o transdutor no plano
padrdo para medida do umero. A profundidade e a magnificacdo da imagem foram ajustadas
para que o brago fetal preenchesse, pelo menos, 2/3 da tela. A zona focal foi colocada proxima

a diafise umeral e o ganho foi ajustado para otimizar a imagem. Cada aquisicdo de volume foi
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realizada a partir da varredura sagital da diafise do Umero durante um periodo em que se
solicitou & gestante que prendesse a respiracdo, durante repouso fetal. O comprimento do Umero
foi definido como a maior distancia entre as extremidades da diafise dssea. Imagem
tridimensional multiplanar foi utilizada para identificar o ponto médio do Umero, onde as
medidas da circunferéncia foram realizadas em torno do contorno externo da pele, de modo a
incluir pele e tecido celular subcutéaneo. Sendo assim, calipers eletrénicos foram posicionados
para medida do comprimento umeral e o software do aparelho automaticamente calculou o
volume do brago, que corresponde a 50% do comprimento da diafise umeral. Este volume
parcial do braco foi entdo dividido em 5 subsec¢des de igual tamanho, permitindo o tragcado
manual do contorno através de um plano axial. O contorno foi realizado de forma a incluir pele
e tecido celular subcutaneo fetais e foi utilizado filtro de cor sépia e ajuste de brilho e contraste
para melhor definicdo destes contornos. Tal método permite eliminar a necessidade de analise
das extremidades distais da diafise, onde, com frequéncia, os contornos podem ser mal
definidos 8 4D, O peso fetal foi estimado através de duas formulas, ambas propostas por Lee
®): ytilizando-se apenas o volume do braco fetal e através de uma associacdo de parametros
obtidos com tecnologia bidimensional (DBP e CA) e a volumetria.

Foi obtido um set de volume para cada paciente e armazenado no préprio aparelho. Tal
set de volume foi posteriormente acessado e foi novamente calculado o volume do brago fetal
pelo mesmo examinador, buscando obter dados para o célculo da variabilidade intra-
observador. O mesmo procedimento foi realizado pelo segundo observador, visando permitir a
analise da variabilidade interobservador. Os examinadores eram cegos em relacdo ao exame

feito anteriormente e em relacdo a planilha de cada paciente previamente preenchida.

scm

HDL 51
AVol 18.629cm”

. Fonte: O autor, 2024.
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Ap0s o parto, o recém-nascido foi assistido pela equipe de neonatologistas que, ap6s
cuidados iniciais, informou o indice de Apgar e 0 peso ao nascer, sendo este aferido em balanca

de alta precisdo, em um periodo maximo de 2 horas ap0s o parto.

4.7 Hipdteses para analise estatistica

A hipétese nula formulada foi que ndo ha diferenca entre a estimativa do peso fetal
avaliada através da volumetria do braco fetal medida pela ultrassonografia tridimensional e a
estimativa do peso fetal avaliada pela ultrassonografia bidimensional. A hipétese alternativa
unicaudal foi que existe diferenca entre a ultrassonografia tridimensional e a ultrassonografia
bidimensional na estimativa do peso fetal. O desenho do estudo objetivou rejeitar a hipotese
nula, confirmando a hipotese alternativa com um nivel de significancia de 0,05 e um poder de
0,80. A variavel preditora considerada foi o peso fetal estimado através da volumetria do braco
fetal e a variavel de desfecho o peso ao nascer.

As caracteristicas clinicas e demograficas, assim como a histéria gestacional prévia e
atual, e indicacOes para a antecipacdo e via de parto foram dispostas em tabelas, tendo sido
submetidas a andlise estatistica descritiva. As variaveis continuas relacionadas as caracteristicas
clinicas e demograficas das pacientes foram apresentadas sob a forma de médias aritméticas
com seus respectivos desvios padrbes e as varidveis categdricas apresentadas sob a forma de
percentagem.

Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar se 0s dados seguiram uma distribui¢éo
normal. A comparacdo entre a estimativa de peso realizada de acordo com cada uma das
férmulas propostas e o peso ao nascimento foi realizada utilizando-se o teste de Wilcoxon para
amostras pareadas ndo paramétricas. A comparacao entre as diferentes formulas para estimativa
do peso fetal entre si foi realizada utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis para dados néo
paramétricos. Foi considerado como significativo um p-valor menor que 0,05. A avalia¢do da
variabilidade intra e inter observacional foi realizada através do Coeficiente de correlacdo
intraclasse.

Todos os dados coletados foram alocados em uma planilha Excel? 2007 (Microsoft,
Redmont, WA, EUA) para analise estatistica e armazenamento de dados. A analise estatistica

foi realizada com o software estatistico R.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas demograficas e aspectos clinicos das pacientes incluidas no estudo

Foram incluidas no estudo 49 pacientes (N=49). A média de idade das gestantes
avaliadas foi de 31 anos e a idade gestacional média no momento do exame foi de 37 semanas
de gravidez. A avaliacdo antropométrica mostrou média de peso, altura e indice de massa

corporea de 84,1 Kg, 1,60 metros e 31,55 respectivamente (Quadro 1).

Quadro 1 - Caracteristicas clinicas e antropométricas das pacientes incluidas no estudo

Idade 45 18 31,0 6,2
(anos)
Idade 41 26 37,0 3,27
gestacional
(semanas)
Peso 142,1 49,6 84,11 17,41
(Kg)
Altura 1,73 1,36 1,60 0,07
(metros)
IMC 45,3 12,6 31,55 6,09

Legenda: IMC, indice de massa corporea. Fonte: O autor, 2024.

Com relacdo a etnia, 46,95% das pacientes se declararam pardas, 30,6% brancas e 22,45%
negras (Figura 2). Avaliando-se a naturalidade 85,7% eram naturais do estado do Rio de Janeiro
e 13,7% eram naturais de outros estados do pais (Figura 3). A maioria das pacientes (81,6%)
moravam na capital do estado, 14,3% residiam na regido da baixada fluminense, 2,05% na
regido serrana do estado e 2,05% vinham de outras regides (Figura 4).



Figura 2 - Etnia declarada das pacientes avaliadas
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Fonte: O autor, 2024

Figura 3 - Naturalidade das pacientes avaliadas.
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Figura 4 - Municipio de residéncia das pacientes avaliadas.
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A avaliacdo da historia de antecedentes obstétricos mostrou média de 3 gestacdes, com 1

parto prévio, sendo que 40,8% das pacientes ndo apresentaram intercorréncias em gestacoes
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anteriores. 57,15% néo tiveram nenhuma indica¢do que justificasse a antecipagdo do parto
previamente e 42,9% ndo tiveram nenhum parto operatorio anterior (Figuras 5a 7).

Figura 5 - Intercorréncias em gestagdes prévias.

Intercorréncias em gestacGes prévias
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PE: pré-eclampsia; PA: pressao arterial; DVHC: Doenca Vascular hipertensiva cronica
Fonte: O autor, 2024

Figura 6 - Indicacdes de antecipa¢do do parto em gestacGes prévias
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PE: pré-eclampsia; PA: pressao arterial; DVHC: Doenca Vascular hipertensiva cronic
Fonte: O autor, 2024
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Figura 7 - Indicagdes de parto operatorio em gestacBes prévias.
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Fonte: O autor, 2024

As comorbidades mais frequente foram os distarbios hipertensivos, encontrados em
24,45% dos casos, representados pela doenca vascular hipertensiva cronica, pré-eclampsia, pré-
eclampsia superajuntada e hipertensdo gestacional. Em seguida observamos o diabetes
(gestacional e prévio), encontrado em 22,45% dos casos e em 10,25% das gestantes observou-
se a associacdo de diabetes e distarbios hipertensivos. As doencas autoimunes foram
encontradas em 16,3% das pacientes e as cardiopatias (congénitas e adquiridas) e o HIV/AIDS
responderam por 6,1% dos casos cada uma. Outras comorbidades observadas foram resisténcia
periférica a insulina, insuficiéncia renal cronica, anemia falciforme, miastenia gravis, perdas
gestacionais de repeticdo, acondroplasia e fistula carotideo-venosa totalizando 10,25% dos
casos quando agrupadas. Vale ressaltar que apenas 2 pacientes (4,1%) ndo possuiam nenhuma
comorbidade, caracterizando o perfil de alto risco da populagao avaliada (Figura 8).
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Figura 8 - Comorbidades apresentadas pelas pacientes avaliadas.
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Fonte: O autor, 2024

Os distarbios hipertensivos foram a principal intercorréncia na gestacdo atual,
totalizando 20,4% dos casos. O diabetes complicou 16,3% das pacientes na gestacao atual e 1
paciente (2,05%) apresentava doenca vascular hipertensiva cronica e diabetes. As alteragdes do
bem-estar responderam por 12,275% dos casos, complicacdes secundarias a doencas
autoimunes por 6,1% dos casos, complicagdes de cardiopatias materna por 4,1% dos casos.
Outras intercorréncias foram internacdo devido a artralgia, complicacbes secundéarias a
HIV/AIDS, crise algica secundaria a anemia falciforme, trombose venosa profunda, sifilis e
insuficiéncia renal, totalizando 12,275% dos casos. Entre as pacientes avaliadas, 26,5% néo

apresentaram intercorréncias durante sua gestacéo (Figura 9).
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Figura 9 - Intercorréncias apresentadas durante a gestacao atual.
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Fonte: O autor, 2024

Medicacdo anti-hipertensiva estava sendo utilizada por onze pacientes (22,45%), nove
estavam em insulinoterapia (18,35%) e duas (4,1%) utilizavam medicacéo anti-hipertensiva e
insulina. Quatorze pacientes (28,6%) informaram nao fazer uso de qualquer medicacao e treze
pacientes (26,5%) utilizavam outras medicacOes que ndo as referidas. Entre estas citamos:
prednisona, azatioprina, hidroxicloroguina, levotiroxina, heparina de baixo peso molecular,

antirretrovirais e hemodialise (Figura 10).



Figura 10 - Medicagdes em uso pelas pacientes avaliadas.
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A presenca de doenca vascular hipertensiva cronica em pacientes com medicagéo anti-

hipertensiva foi a indicagdo para antecipagao do parto em 18,35% dos casos; o diabetes em uso

de insulinoterapia em 16,3%; o sofrimento fetal em 18,35%; a pré-eclampsia em 6,1% e a

associacdo de doenca vascular hipertensiva crénica com o diabetes em uso de anti-hipertensivo

e insulina em 2,05%. Outras indicacGes foram iteratividade, oligodramnia moderada, purpura

trombocitopénica idiopatica, proteindria sem etiologia determinada, pos datismo, HIV com

carga viral elevada/desconhecida, trombose venosa profunda associada a macrossomia fetal,

amniorrexe prematura, insuficiéncia adrtica descompensada, macrossomia fetal, acondroplasia,

fistula carotideo-venosa e miocardiopatia dilatada, totalizando 38,85% dos casos (Figura 11).



Figura 11 - IndicacOes para antecipagdo do parto nas pacientes avaliadas.
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5.2 Caracteristicas dos exames ultrassonograficos
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O intervalo médio entre a realizacdo do exame ultrassonografico e o parto foi de 2,2 horas,

sendo o intervalo maximo de 23 horas de diferenca e a mediana de 4 horas. A média e a mediana

de indice de liquido amnidtico foram, respectivamente, de 12,1 e 12,4. O peso medio estimado

pela ultrassonografia bidimensional foi de 2975 gramas e a mediana de 3261 gramas.

Utilizando-se a formula contendo apenas o volume do braco fetal medido pela

ultrassonografia tridimensional, o peso medio estimado e a mediana foram, respectivamente,

de 3132 gramas e 3336 gramas e usando-se a combinacdo de pardmetros da ultrassonografia

bidimensional e tridimensional foi de 2921 gramas e 3096 gramas. O peso médio ao nascimento

aferido foi de 2968 gramas. Os dados das avaliacdes ultrassonograficas realizadas encontram-

se no quadro 2.



Quadro 2 - Dados das avaliagdes ultrassonogréaficas

At Y 23 1,07 2,16 4,0 78
ILA 24,1 0,8 12,1 12,4 6,13
(centimetros)
Peso USG 2D 4327 485 2975 3261 994
(gramas)
Peso USG 3D 4387 347 3132 3336 966
(gramas)
Peso USG 4116 446 2921 3096 925
2D+3D
(gramas)

Legenda: At, intervalo de tempo entre o exame ultrassonografico e o parto. ILA, indice
de liquido amnidtico. USG 2D: ultrassonografia bidimensional. USG 3D:
ultrassonografia tridimensional. Fonte: O autor, 2024
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Entre as principais dificuldades observadas pelos examinadores para realizacdo dos

exames foram citadas a observacdo de membros fetais proximos a outras estruturas (parede

uterina, abdome fetal), presente em 16 pacientes (32,65% dos casos), a oligodramnia, que

dificultou a avaliagdo em 10 exames (20,45% dos casos), a obesidade materna em 6 exames

(12,25% dos casos). Em apenas 13 exames (26,5% dos casos) ndo foi relatada nenhuma

dificuldade para realizacdo do exame e em 4 pacientes (8,15%) foram relatadas outras

dificuldades menores (Figura 12).

Figura 12 - Dificuldades encontradas na realizagdo dos exames.
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5.3 Caracteristicas do recém-nascido

O peso médio ao nascimento aferido foi de 2968 gramas e sua mediana de 3185 gramas.
A avaliacdo dopplerfluxométrica fetal foi normal em 85,7% dos casos e 0 Apgar de 1° e 5°

minuto foi menor que 7 em apenas 14,3 e 4,1% dos casos, respectivamente (Figuras 13 a 15).

Figura 13 - Avaliacao dopplerfluxométrica fetal.
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Fonte: O autor, 2024
Figura 14 - Apgar de 1° minuto.
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Fonte: O autor, 2024
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Figura 15- Apgar de 5° minuto.
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Fonte: O autor, 2024

5.4 Analise comparativa entre os métodos

A avaliacdo da distribuicdo do peso estimado através do uso da férmula de Hadlock, do
volume de fracdo do braco e da associacdo entre parametros bidimensionais e tridimensionais
foi feita utilizando o teste de Shapiro-Wilk e mostrou um p-valor respectivamente de 0,036,
0,001 e 0,001, indicando que os dados ndo seguiram um padrao de distribuicdo normal.

A avaliacgdo da variabilidade intraobservacional do método utilizando apenas o volume de
fracdo do braco mostrou uma concordancia de 85% e do método utilizando parametros
bidimensionais e tridimensionais mostrou uma concordancia de 96%. No caso da variabilidade
interobservacional esta concordancia foi respectivamente de 88 e 97%. Ambos os resultados
s&o semelhantes aos encontrados na literatura ©.

A analise comparando o peso estimado pela ultrassonografia bidimensional com o peso
ao nascer foi realizada utilizando- se o teste de Wilcoxon mostrando um p-valor de 0,87.
Utilizando-se o mesmo teste, foi feita a comparacdo do peso ao nascimento com a férmula
usando apenas o volume de fracdo do brago e com a formula usando a combinacdo de dados

bidimensionais e tridimensionais, com resultados de p-valor respectivamente de 0,28 e 0,71.
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A seguir sdo apresentados os graficos mostrando a analise comparativa de cada um dos

métodos estudados com 0 peso ao hascimento.

Figura 16 - Gréfico de dispersdo entre a estimativa do peso fetal realizada através da
ultrassonografia bidimensional e 0 peso ao nascer.
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Fonte: O autor, 2024

Figura 17- Gréfico de dispersdo entre a estimativa do peso fetal realizada através do volume de
fracdo do braco e o peso ao nascer.
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Figura 18 - Grafico de dispersdo entre a estimativa do peso fetal realizada com parametros
bidimensionais e tridimensionais e 0 peso ao nascer
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Fonte: O autor, 2024.

A comparacao entre as trés formulas para estimativa do peso fetal entre si foi feita

através do uso do teste de Kruskal-Wallis, mostrando um p-valor de 0,18.
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6 DISCUSSAO

O diagndstico antenatal das alteracbes do crescimento fetal vem ganhando cada vez mais
importancia e a ultrassonografia € uma valiosa ferramenta na estimativa do peso fetal.
Tradicionalmente, o peso fetal é avaliado com base em medidas anatémicas da cabega fetal,
membros e circunferéncia abdominal, utilizando-se féormulas cuja margem de erro podem
ultrapassar 10% ®). Ao contréario do peso ao nascer, medicdes diretas do peso fetal ndo sdo
possiveis. O peso fetal estimado € um parametro de tamanho composto que pode ser calculado
de diversas maneiras diferentes 9.

Com o advento da tecnologia tridimensional, novas formulas foram propostas incluindo
a avaliacdo do musculo e tecido celular subcutaneo fetal 8 %41 Novos estudos tém utilizado
os membros fetais na avaliacdo do estado nutricional fetal e na predicdo da restricdo do
crescimento fetal através da avaliacdo volumétrica dos membros a partir de 33 semanas de
gravidez @*59 com resultados averiguando que o volume dos membros fetais é efetivo preditor
da restricdo do crescimento fetal quando avaliados na 332 semana de gestacéo ©9).

Com relacdo a melhora na estimativa do peso fetal, com o recurso da USG 3D, o0s
resultados permanecem conflitantes. Relatos iniciais observaram uma acurdcia superior a
avaliac3o bidimensional, apresentando uma margem de erro em torno de 6% ©), enquanto outros
referem que ndo ha diferenca entre ambos os métodos “%43),

Os dados obtidos neste trabalho sdo similares a outros trabalhos realizados no Brasil
avaliando a utilizacéo de volumetria de membros fetais “3*% que, igualmente, ndo demonstram
diferenca estatisticamente significativa entre a avaliacdo ultrassonogréfica bidimensional
utilizando a féormula de Hadlock e a avaliacdo tridimensional na estimativa do peso fetal, seja
utilizando exclusivamente o volume de membros fetais, seja através da combinacdo de
parametros bidimensionais e tridimensionais.

Bennini et al > demonstraram que, utilizando equages com pardmetros bidimensionais
e tridimensionais criadas com a mesma populacédo na qual foram aplicadas, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os métodos. Esse trabalho, realizado em S&o Paulo, utilizou
uma populacdo semelhante a nossa e obtiveram resultados semelhantes aos nossos.

Na presente estudo, entretanto, ndo foram utilizadas formulas criadas para a grupo
avaliado, optando-se por utilizar formulas ja publicadas na literatura internacional “7 57 e
avaliar se a utilizacdo de pardmetros tridimensionais, associados ou ndo a medidas

bidimensionais, foram superiores as classicas formulas bidimensionais ja em uso. Mesmo nesta
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situacdo, na qual as formulas para estimativa do peso fetal foram criadas com uma populagéo
diferente fenotipicamente, ndo foi observada diferenca na estimativa de peso fetal.

Diferentemente do que foi visto no presente estudo, trabalho conduzido por Cinar et al.
(2020) mostrou que a avaliacdo ultrassonografica com 24 horas antes do parto apresenta maior
associagdo com os parametros antropométricos 2. E possivel que o fato de os pesquisadores
terem realizado um controle dos efeitos demograficos maternos, e a biometria fetal 2D tenha
favorecido os resultados observados. Alem disso, 0s pesquisadores ndo incluiram na avaliagcdo
pacientes com condi¢cdes médicas ou obstétricas mais complexas como hipertensao crénica,
pré-eclampsia, Diabetes tipo 1 e 2, diabetes gestacional, entre outros. Estas condi¢des maternas
ndo foram utilizadas como fatores de exclusdo no presente estudo. Outro fator que pode ter
contribuido para que aquele grupo de pesquisa tenha encontrado diferenca significativa da
mensuracdo do volume do brago fetal o0 mesmo néo tenha sido observado no presente estudo
tenha sido o uso de equipamentos diferentes. No presente estudo foi utilizado o ultrassom
Voluson E8 (GE Healthcare Austria Gmbh & Co OG, Tiefenbach, Austria), enquanto Cinar et
al. (2020) utilizaram o Voluson 730 Expert Systems (GE Medical Systems, Zipf, Austria) ?2).

Em estudos futuros pretende-se considerar as diretrizes propostas pela Sociedade
Internacional de Ultrassom em Obstetricia e Ginecologia (ISUOG - The International Society
of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology) " assim como acredita-se ser importante levar
em conta as consideractes de Mlodawski et al., 2020 que apontam outros fatores que podem
interferir nas mensuracdes volumétricas fetais. A pressao excessiva do transdutor abdominal
poderia diminuir a camada de liquido amnidtico, o que dificulta a medicdo do volume
fracionado do braco. Os artefatos de movimento podem ser minimizados pela retencdo da
respiracdo materna. O angulo de varredura é particularmente relevante para fetos
macrossémicos e, no caso de gestacdo a termo, este angulo deve ser aproximadamente 85°. A
compressdo por estruturas adjacentes pode ser outra consideracdo e é mais provavel que isso
ocorra com a diminuicdo do volume de liquido amniético. H& também a possivel confuséo,
inadvertida, entre o braco e a perna fetal. Esta situacdo pode ser minimizada se o transdutor for
corretamente orientado em relagdo a posicéo fetal 7,

O diagnéstico e o acompanhamento dos desvios do crescimento fetal constituem
preocupacdo constante durante o acompanhamento pré-natal. Como ja foi enfatizado, a
restricdo do crescimento intrauterino acarreta um risco aumentado de hipoxia intrauterina 4 e
riscos a longo prazo, incluindo a vida adulta “”. No outro extremo observa-se a macrossomia,
carreada de riscos, em virtude da hipoxia secundaria a um trabalho de parto prolongado e dos

tocotraumatismos “% 559 Neste cenério, pode-se perceber a importancia da adequada e precisa



44

estimativa do peso fetal, notando que a superestimativa ou a subestimativa podem trazer
problemas importantes na conducdo de uma gestacédo, especialmente de alto risco.

Neste aspecto, reavaliando esse cenario de desvios do crescimento observa-se que no
grupo com peso abaixo de 2500g ndo foi notada diferenca entre os métodos na estimativa do
peso ao nascimento. Isto torna-se mais facil de compreender ao notar que nessa faixa lida-se
com valores absolutos muito baixos e, portanto, proximos uns dos outros. Ao tomar como
exemplo um feto de 1000g, um erro de 10% representaria 100g e um erro de 6%, 60g. Estas
40g de melhora na precisdo provavelmente ndo fariam diferenca em termos estatisticos e
principalmente clinicos. No entanto, ha que se ressaltar que tal hipdtese é baseada em um grupo
de apenas 10 pacientes, muito pequeno para validar essa conclusao.

Avaliando-se o gréafico, nota-se que acima de 3500g h& maior dispersdo dos pontos,
sugerindo maior diferenca na estimativa de peso entre os métodos. Acima de 4000g, tal
dispersdo é ainda mais acentuada, sugerindo uma tendéncia a subestimativa do peso fetal pelos
métodos que utilizam pardmetros tridimensionais. Tal aspecto pode levar a questionamentos
sobre a utilizacdo dos métodos tridimensionais nessa situacdo, visto que podem encobrir a
macrossomia e expondo a maiores riscos tanto a mée quanto feto. No entanto, mais uma vez o
pequeno tamanho amostral impede essa conclusédo, ensejando a necessidade de novos estudos
com maior tamanho amostral para avaliar subgrupos de pesos.

Resultados semelhantes também foram observados por Gembicki et al. (2021) ®. Os
autores compararam o desempenho de diferentes modelos de previsdo de peso fetal, a saber:
Modelo de Hadlock ©?, volume modificado da coxa e volume fracionado do braco (modelo de
Lee automatizado) ®. Segundo os autores, ao avaliar recém-nascidos com peso ao nascer
inferior a 3.000g, os trés modelos apresentaram acurécia e a precisdo nao foi diferente entre os
modelos avaliados. Quando esta avaliacdo é realizada em neonatos com peso ao nascer entre
3.000 e 4.000g, a precisdo dos modelos modificados de Lee tenderam a ser maior do que 0
modelo proposto por Hadlock. No entanto, ndo foi observada diferenca quanto a preciséo entre
0s modelos para estimativa do peso fetal total. Por outro lado, quando estes modelos foram
utilizados para avaliar neonatos com peso ao nascer superior a 4.000g, o modelo do volume
fracionado do braco (modelo de Lee automatizado) mostrou-se menos acurado do que o modelo
proposto por Hadlock. Contudo, mais uma vez, os trés modelos estudados ndo apresentaram
diferenga significativa quanto a precisdo em mensurar o peso fetal.

Alguns fatores podem explicar os resultados encontrados por Lee et al., 2020 ). Em
primeiro lugar, os pesquisadores ajustaram 0s modelos para a populacdo de estudo. Isso

significa que estes modelos ainda carecem de extrapolagéo e validacdo para a populacao geral.
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Além disso, os pesquisadores excluiram do estudo pacientes com IMC superior a 35 kg/m?,
uma vez que esta condi¢do materna dificultam a visualizacdo clara das estruturas fetais. Além
disso, 0s examinadores que realizaram as ultrassonografias foram treinados para garantir que
todos realizassem as mensuragcfes corretamente. Por fim, o nimero amostral (n = 377) foi
consideravelmente superior a populacdo do presente estudo n = 49). Neste sentido é
recomendavel que estas avaliagcBes sejam conduzidas em uma populacdo de gestantes mais
homogénea, considerando a presenca de comorbidades de IMC elevado para que possiveis
diferencas significativas possam ser observadas entre 0s grupos experimentais.

Um estudo realizado por Wu et al (2021) avaliou a acurécia da estimativa do peso fetal
no terceiro trimestre da gestacdo usando o modelo de volume fracionado dos membros
(USG3D) e comparou com o modelo tradicional da USG2D. Os autores verificaram que a
acuracia da avaliacdo 3D foi melhor do que na 2D para estimar o peso fetal. Esta observacao
foi ainda mais evidente em fetos com menos de 3.500g de peso. Por outro lado, os autores
notaram que ndo houve diferenca significativa entre os modelos 2D e 3D quando a estimativa
de peso fetal foi realizada em fetos com peso corporal superior a 4.000g. Possivelmente, em
fetos com mais de 3.500g, os tecidos moles possam estar comprimidos pela cavidade uterina, o
que afeta o reconhecimento dos limites dos membros, prejudicando a aquisicdo e a analise dos
dados volumétricos 3D 3.

Com relacdo aos objetivos especificos do trabalho, notou-se uma variabilidade
intraobservacional e interobservacional com valores de concordancia de 85 e 88%, indicando
gue o método utilizando parametros tridimensionais € reprodutivel e confiavel e os indices de
concordancia de 85% e 88%, tanto na analise intraobservacional como interobservacional, sdo
comparaveis a literatura mundial e considerados altos “”). Contudo, o treinamento adequado
para a execucao correta e padronizada do exame ultrassonografico constitui fator importante
para obtenc&o de resultados consistentes - 13),

A comparacdo da estimativa de peso realizada através da ultrassonografia tridimensional
com aquela realizada atraves de parametros bidimensionais demonstrou ndo haver diferenca
estatisticamente significativa entre os métodos. No entanto, vale ressaltar a alta
reprodutibilidade do método tridimensional. Ademais, a tecnologia tridimensional permite o
armazenamento de imagens e envio dessas a distancia, permitindo que outro examinador
reanalise e recrie volumes. Tal processo de obtengdo de amostras de volumes em um centro e
envio para andlise em outro centro, permitindo recriacdo de novas imagens através de
tecnologia multiplanar foi avaliada por Rizzo et al (2011) e demonstrado ser confidvel, sendo

tal automacdo uma vantagem da tecnologia tridimensional ©®. Por outro lado, a tecnologia
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tridimensional demanda equipamentos significativamente mais caros que a ultrassonografia
bidimensional, o que em termos de salde publica pode significar um investimento
desnecessario.

Nesse trabalho, todos os exames foram realizados em um intervalo menor que 24 horas
do parto, sendo o intervalo médio de 2,2 horas, ndo tendo sido encontrado na literatura relato
de trabalho com intervalo menor do que o apresentado no presente estudo. H& que se ressaltar
também que a paciente realizou ambas as interven¢ées em um mesmo momento com 0 mesmo
observador, anulando desta forma um possivel viés entre os dois processos de estimativa de
peso fetal, ja que ambos 0s grupos de comparacdo sdo idénticos, distinguindo-se apenas a
intervencdo realizada entre eles, qual seja avaliacdo ultrassonografica bidimensional ou
tridimensional. Além disso, foi avaliado um grupo heterogéneo de pacientes, sem restricdo de
raca e predominando uma populacéo de alto risco, onde os distarbios de crescimento sdo mais
frequentes.

O principal ponto fraco desse trabalho foi 0 pequeno tamanho amostral, muito embora ele
tenha sido calculado para um nivel de significancia de 0,05 e um poder de 0,80. Estudos futuros
devem ser realizados com um grupo maior de pacientes, especialmente para avaliacdo detalhada
por faixas de peso. Outro ponto a ser considerado foi o recrutamento foi feito de forma néo
consecutiva, 0 que poderia levar a um viés de selecéo.

Novos estudos vém sendo desenvolvidos buscando avaliar como a volumetria dos
membros fetais pode auxiliar na criacdo de um modelo de acesso individualizado de
crescimento fetal 6. Tal modelo propde a deteccdo das alteracdes do crescimento através da
comparacdo das medidas a padrdes que sdo baseados no potencial de crescimento de cada feto.
Os resultados demonstram um meio mais confidvel de acesso do crescimento fetal de uma
forma individualizada, consequentemente minimizando o efeito de diferencas bioldgicas no
crescimento. Estudos futuros devem prover conhecimento na busca da associacdo entre as
mudangas no compartimento muscular e subcutaneo fetal e as alteracbes do crescimento fetal,

ajudando na construcdo de modelos individualizados de avaliagdo do status nutricional do feto.
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CONCLUSAO

Os dados obtidos neste trabalho s&o similares a outros estudos realizados no Brasil
avaliando a utilizagio de volumetria de membros fetais 3 %) que, igualmente, ndo demonstram
diferenga estatisticamente significativa entre a avaliagdo ultrassonogréfica bidimensional
utilizando a formula de Hadlock e a avaliacéo tridimensional na estimativa do peso fetal, seja
utilizando exclusivamente o volume de membros fetais, seja através da combinacdo de
parametros bidimensionais e tridimensionais.

Observa-se que no grupo com peso abaixo de 2500g ndo foi notada diferenca entre os
métodos na estimativa do peso ao nascimento. Isto torna-se mais facil de compreender ao notar
gue nessa faixa lida-se com valores absolutos muito baixos e, portanto, proximos uns dos
outros. No entanto, ha que se ressaltar que tal hipotese é baseada em um grupo de apenas 10
pacientes, muito pequeno para validar essa concluséo.

Avaliando-se o gréafico, nota-se que acima de 3500g h& maior dispersdo dos pontos,
sugerindo maior diferenca na estimativa de peso entre os métodos. Acima de 4000g, tal
dispersdo é ainda mais acentuada, sugerindo uma tendéncia a subestimativa do peso fetal pelos
métodos que utilizam pardmetros tridimensionais. Tal aspecto pode levar a questionamentos
sobre a utilizacdo dos métodos tridimensionais nessa situagdo, visto que podem encobrir a
macrossomia e expondo a maiores riscos tanto a mée quanto feto. No entanto, mais uma vez o
pequeno tamanho amostral impede essa concluséo, ensejando a necessidade de novos estudos
com maior tamanho amostral para avaliar subgrupos de pesos.

Com relagdo aos objetivos especificos do trabalho, notamos uma variabilidade
intraobservacional e interobservacional com valores de concordancia de 85 e 88%, indicando
gue o método utilizando parametros tridimensionais € reprodutivel e confiavel e os indices de
concordancia de 85% e 88%, tanto na andlise intraobservacional como interobservacional, sdo
comparaveis a literatura mundial e considerados altos “7.

Como pontos vantajosos para 0 método tridimensional estdo a alta reprodutibilidade e a
possibilidade de armazenamento de imagens e envio dessas a distancia, permitindo que outro
examinador reanalise e recrie volumes, possibilitando inclusive o envio de imagens para outros
centros e consequente avaliacdo delas por outros examinadores. Por outro lado, a tecnologia
tridimensional demanda equipamentos significativamente mais caros que a ultrassonografia
bidimensional, o que em termos de salde publica pode significar um investimento

desnecessario.



48

Por final, reafirma-se que a comparacdo da estimativa de peso realizada através da
ultrassonografia tridimensional com aquela realizada através de pardmetros bidimensionais

demonstrou nao haver diferenca estatisticamente significativa entre os métodos nesse estudo.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Estudo para avaliacdo do papel da ultrassonografia tridimensional na estimativa do peso fetal

Nome: ldade:
Data: / / C.ldentidade: Emitida por :
Endereco: CEP:

Vocé esta sendo convidada a participar deste projeto porque esta sendo atendida pelo servico de Obstetricia do
Hospital Universitario Pedro Ernesto. Este projeto tem por objetivo estudar se existe diferenga entre a estimativa
do peso do feto pela ultrassonografia tridimensional e bidimensional. Para participar, € necessario realizar uma
ultrassonografia antes do momento do parto no setor de Medicina Fetal, dentro do hospital. Seu parto ndo sofrera
qualquer tipo de alteracdo devido a realizacdo desta pesquisa, sendo a conduta decidida pelo servico de
Obstetricia. Este estudo sera desenvolvido por médicos do Pedro Ernesto e alunos de medicina da UERJ.

Neste exame, iremos realizar imagens e medidas do seu bebé ainda dentro do Utero, sem qualquer risco para a
sua salde ou para a salde do seu bebé. Os dois exames (ultrassonografia tridimensional e bidimensional) serdo
realizados com o mesmo aparelho e no mesmo momento. Neste mesmo dia, iremos fazer algumas perguntas a
vocé sobre possiveis doengas e remédios que vocé use, assim como problemas no seu pré-natal e dados
pessoais. Sera verificada também sua altura e seu peso.

A participagdo neste estudo ndo é obrigatéria e, mesmo aceitando participar, vocé poderd sair do estudo a
qualgquer momento, sem que isto leve a alguma punicdo ou restricdo no seu tratamento. Todos os dados deste
estudo serdo mantidos em segredo, mas poderdo ser publicados em revistas cientificas sem qualquer
identificacao dos participantes.

Participando deste estudo vocé nao tera nenhum custo diferente dos que j& vinha tendo com o seu tratamento e
também néo tera qualquer custo com o0s exames que serdo realizados. Participando deste estudo também néo
recebera qualquer tratamento diferenciado em relagdo as outras pacientes.

Qualquer divida antes, durante ou apos o estudo podera ser esclarecida pelo seu médico assistente e/ou médicos
responsaveis pelo estudo.

Declaro que concordei em participar deste projeto, de acordo com os esclarecimentos acima:

Nome : Assinatura

Data: / /

Médicos responsaveis pelo projeto: Dr. Nilson R. de Jesus, Dra Alessandra L.Caputo Magalhdes e Dr Dailson
Damian Da S. Pereira (tel: 2868 8451).

Comité de ética em Pesquisa do HUPE: (tel: 2868 8253). E-mail.: cep-hupe@uerj.br Boulevard 28 de Setembro,
77, Térreo do HUPE. Vila Isabel, Rio de Janeiro — RJ.

Testemunha : Testemunha :
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APENDICE B - Ficha clinica

Estudo para avaliacdo da acuracia da ultrassonoqrafia tridimensional na estimativa
do peso fetal

Data do preenchimento ___ /  /

1 - Identificacado :

Nome Prontuario

Idade _ Estado civil Naturalidade

Endereco Bairro

Cidade CEP Telefone

Cor: Branca () Parda () Negra () Indigena () Amarela () Outra ()

Idade Gestacional:

2 - Historia gestacional :
G P (PN PC ) A

Intercorréncias em gestacodes prévias :

Indicacdes de antecipacéo do parto em gestacdes prévias :

Indicacdes de parto operatério em gestacdes prévias :

4 - Intercorréncias Clinicas :

Comorbidades :




Medicacbes em uso :

56

Intercorréncias na gravidez atual:

Indicacdo de antecipacao do parto ( se houver) :

Peso : Altura : IMC:

5 - Dados da Ultrassonografia :

Data : Hora : ILA:

Peso estimado ( USG 2D ) : Observador 1:

Observador 2:
Peso estimado (USG 3D ) : Coxa : Observador 1:

Observador 2:

Braco : Observador 1:

Observador 2:
Peso estimado ( USG 2D+3D ) : Coxa : Observador 1:

Observador 2:

Braco : Observador 1:

Observador 2:

Dificuldades : Observador 1:

Observador 2:

6 — Resultado Gestacional :

Parto: Data: Hora :

Apgar: Peso:
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Estimativa do peso fetal por meio de ultrassonogratfia
Fetal weight estimation with ultrasonography

Estimativa del peso fetal a través de la ultrasonografia

Alessandra L. C. Magalhaes”, Dailson D. S. Pereira, Nilson R. de Jesus, Alexandre }. B. Trajano

Resumo

Os riscos perinatais das alteracdes do crescimento fetal ja estao bem estabelecidos; 0 peso ao nascer ¢, portanto,
um importante parametro preditivo da morbidade e da mortalidade perinatal, e sua correta estimativa, uma impor-
tante ferramenta na boa pratica obstétrica. Os erros na estimativa do peso fetal na ultrassonografia bidimensional
(USG2D), mesmo em condigoes ideais, podem variar de 7 a 10 %, podendo chegar a 14%, o que aumenta o risco
de insucesso nas situacoes extremas, tornando clara a necessidade de melhora na precisao da sua estimativa.
Assim, este estudo tem por objetivo realizar uma revisao da literatura acerca da estimativa ultrassonografica do
peso fetal, na busca de métodos com melhor acuracia e que possam influenciar positivamente a pratica clinica.
Os erros na estimativa de peso fetal na USG2D, notadamente proximo ao termo, se devem, em parte, porque ndo
é possivel medir o compartimento muscular e o tecido celular subcutaneo com essa tecnologia, e as variacoes
nestes compartimentos sao responsaveis por 46% das alteragoes do peso ao nascer. Atualmente, hd evidéncias
de que a volumetria de membros fetais associada as medidas bidimensionais é o melhor preditor da estimativa
de peso fetal, apresentando margem de erro de 6 a 7%. Varios estudos tém utilizado tais parametros, obtendo-
se resultados mais fidedignos que com as férmulas tradicionais utilizadas pela USG2D. No entanto, a literatura
permanece controversa com relagao ao tema, havendo trabalhos que questionem a superioridade do método.
Considerando-se que, no acompanhamento de uma gestacao, notadamente as de alto risco, a avaliacao do peso
fetal & um importante parametro avaliado, ressalta-se a relevancia na busca de métodos com melhor acuracia, o
que pode incluir a incorporagao de medidas volumétricas.

Descritores: Peso fetal; Coxa/ultrassonografia; Brago/ultrassonografia.

Abstract

The perinatal risks of the changes in fetal growth are well established and the birth weight is therefore an important
predictive parameter of perinatal morbidity and mortality, and its correct evaluation is animportant tool to obstetrics
best practice. The margin of errors in estimated fetal weight with bidimensional ultrassonography (USG2D), even
inideal conditions, may vary 7 to 10%, with a peak of 14%, which increases the risk of failure in extreme situations,
making clear the need to improve the precision of its estimate. Therefore, the aim of this study is to review the
literature about ultrassonographic estimated fetal weight, searching for methods with better accuracy that can
positively influence clinical practice. The errors in estimated fetal weight by USG2D, notedly near term, should
be in part because it’s not possible to measure the muscle compartment and soft tissue with this technology, and
the variations in these compartments are responsible to 46% of the alterations in birth weight. Currently there
is evidence that fetal limbs volumetry associated with bidimensional measures is the best predictor of estimated
fetal weight, with margin of error of 6 to 7%, and several studies have used this parameters, reaching more reliable
results than the traditional formulas used by USG2D. However, the literature remains controversial in the topic,
with studies questioning the advantage of the method. Considering that in pregnancy follow up, notedly high risk,
estimated fetal weight is an important parameter analysed, we emphasize the relevance of the search for methods
with better accuracy, which can include the incorporation of volumetric measures.

Keywords: Fetal weight; Thigh/ultrasonography; Arm/ ultrasonography.

“Enderego para correspondéncia:

. . i g AR Nucleo Perinatal, HUPE, UER).
Revista HUPE, Rio de Janeiro, 2014;13(3):48-53 A PioF Mol de Abrew, 500,

Recebido: 24/04/2014 | Revisado: 02/07/2014 | Aprovado: 28/07/2014 Rio de Janeiro, RJ, Brasil. CEP: 20550-170.
doi: 10.12957/rhupe.2014.12137 E-mail: alecaputo@globo.com

48 revista.hupe.uerj.br

58



59

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica

S, v HOSPITAL UNIVERSITARIO
% oems F Hl ': PEDRO ERNESTO/ Wﬂp

UNIVERSIDADE DO ESTADO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da acuracia da estimativa do peso fetal através da ultrassonografia
tridimensional
Pesquisador: Alessandra Lourengo Caputo Magalhées
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 26645014 00000 5259

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Pedro Emesto
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 647.065
Data da Relatoria: 09/04/2014

Apresentagédo do Projeto:

Projeto avaliado anteriormente. ok

Objetivo da Pesquisa:

avaliar acuraria da USG tndimensional para estimativa de peso fetal
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

nao ha riscos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

objetivos em concordancia com o projeto

Consideragoes sohre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
foi sugerido em parecer anterior:

mudanc¢a do TCLE com inclusao do contato do comite de etica - ok
melhor explicagéo do procedimento - ok

Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Foram analisados as documentagdes e as mesmas se encontram dentro das normas.

Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0833 E-mail: cep-hupe@uerj.br



_p.e-

lR.‘l

H wa‘.

e
% PEDRO ERNESTO/ W"“‘
UNIVERSIDADE DO ESTADO

"‘-Gt

2 H HOSPITAL UNIVERSITARIO

Continuacdo do Parecer: 647.065

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

1. Comunicar toda e qualquer alteracdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a incluséo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité,
apos analise das mudancas propostas. 2. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser
mantidos em local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos 6rgdos competentes. 3. O Comité de Etica
solicita a V. §2., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comissdo um sumario dos resultados do
projeto.

RIO DE JANEIRO, 14 de Maio de 2014

Assinado por:

MARIO FRITSCH TOROS NEVES
(Coordenador)
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