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Resumo

OBJETIVO: Avaliar a eficécia da estimativa ultrassonogréfica na predicdo do peso fetal e analisar fatores matemos e/ou fefais
que interferem no resuliado. METODOS: Estudo prospeciivo e fransversal, que incluiu 106 pacientes, nas quais foram realizadas
212 avaliagdes pela ultrassonografia, por 2 observadores, no méximo 24 h antes do parto. Foram mensurados os seguintes
pardmetros: diémetro biparietal (DBP), circunferéncia cefélica (CCJ, circunferéncia abdominal [CA) e comprimento do fémur
(CF).O peso fefal foi estimado utilizandose a férmula de Hadlock 4 parémetros, e os resuliados foram comparados com o
peso no nascimento. Os fatores maternos avaliados foram peso matemo, indice de massa corpérea (IMC) e distancia enfre a
pele e o dtero na ulirassonografia; e os fatores fetais: apresentagdo, posicdo, localizagdo e espessura placentdria, peso fefal e
indice de liquido amniético (ILA). RESULTADOS: Foi observada boa correlagdo entre o peso estimado e o peso no nascimento
(R=0,97). Em 79,2% dos casos, a variagdo do peso fetal eslimado, em relagdo ao peso no nascimento, foi de até 10% e, em
92,4% dos casos, de até 15%. O Onico fator matemo que apresentou correlogéo positiva com o erro percentual na estimativa
do peso fefal foi a distncia enfre a pele e o Utero (R20,56). A avaliogéo do peso fetal mosirou correlagéo negativa com o erro
percentual (R=0,36; p<0,001), com tendéncia significante em superesfimar o peso no grupo abaixo de 1000 g (p<0,05). O
ILA mostrou baixa relagdo negativa com o erro percentual (R=0,21; p<0,001), sem diferenca nos erros percentuais enfre os
diferentes grupos de LA [p=0,516). CONCLUSOES: A estimativa ultrassonogrdfica do peso fetal apresenta boa acurécia. O erro
na estimativa do peso fefal é diretamente proporcional & distéincia entre a pele e o Gtero materno e inversamente proporcional
ao peso fefal. O volume de liquido amnidtico ndo inferferiu significantemente na predicdio do peso fetal.

Abstract

PURPOSE: To defermine the accuracy of ulirasound in fetal weight estimation and fo evaluate maternal and/or fetal
factors that could interfere in the result. METHODS: This was a transverse prospective study, involving 106 patients,
with 212 fefal weight evaluations, by two observers, within 24 h to delivery. The following parameters were measured:
biparietal diameter, head circumference, abdominal circumference, and femoral length. Fetal weight was estimated
using the Hadlock formula and the results were compared to birth weight. The maternal factors examined were: weight,
BM!I, and skin to uterus distance measured by ultrasound, and the fefal factors were: presentation, position, placental
localization and thickness, fetal weight, and amniotic fluid index (AFl). RESULTS: There was good correlation between
estimated fefal weight and birth weight (R=0.97). In 79.2% and in 92.4% of cases the estimated fefal weight was
within 10% and 15% of birth weight, respectively. The only maternal factor that presented a positive correlation with
percent error in the estimate of fetal weight was the skin to uterus distance (R=0.56). Fetal weight showed negative
correlation with percent error (R>0.36; p<0.001), with a significant tendency to overestimate fetal weight in the group
of very low weight - <1000 g (p<0.05). The AFI showed a low negative correlation with percent error (R=-0.21;
p<0.001) with no difference between AFI groups [p=0.516). CONCLUSION: Ultrasound presented good accuracy
in the estimation of fetal weight. The error of weight estimate was directly proportional to the skin to uterus distance and
inversely proportional fo fefal weight. AFl did not inferfere significantly in the ulirasound prediction of fetal weight.
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Introducao

A acurdcia da estimativa do peso fetal é muito im-
portante para o seguimento de diversas complicagSes
obstétricas, pois quando essas ocorrem no limite da via-
bilidade fetal, essa estimativa tem papel fundamental na
avaliagdo da probabilidade de sobrevida neonatal. Outros
aspectos estdo relacionados a determinagéo da via de parto,
a necessidade de monitoragdo intraparto, e até mesmo ao
encaminhamento para centros especializados'. Portanto,
aacurdcia da estimativa do peso fetal pode reduzir a mor-
talidade e morbidade perinatais associadas a restri¢do de
crescimento intrauterino e 2 macrossomia fetal.

O peso fetal pode ser estimado objetivamente pela
biometria fetal obtida por meio da ultrassonografia,
utilizando-se equagdes matemadticas. Desde a década de
1970, virias férmulas foram desenvolvidas, utilizando-se
diversas combinagdes entre os pardmetros biométricos
fetais como: o didmetro biparietal (DBP), a circunferén-
cia cefilica (CC), a circunferéncia abdominal (CA) e o
comprimento do fémur (CF)*”°. Muitas f6rmulas foram
desenvolvidas para a estimativa de peso fetal, entretanto
nenhuma foi escolhida como superior as outras®.

Questiona-se se alguns fatores possam interferir na
acurdcia dos métodos de estimativa do peso fetal. Dessa
forma, o peso materno, a presenga de oligoidrimnio, a
posicdo e a situacdo fetais, foram descritos como possiveis
atenuantes da acurdcia dos métodos ultrassonogréficos de
estimagdo do peso fetal”®.

Além disso, a apropriada interpreta¢do do crescimento
fetal requer o entendimento da variabilidade inerente das
medidas ultrassonogrificas. A experiéncia do operador é
importante para uma melhor estimativa do peso fetal.
Predanic et al.”, demonstram a curva de aprendizado na
estimativa do peso fetal, observando significativa melhora
na acuricia entre os residentes em treinamento apés 24
meses; porém, até mesmo entre os operadores experientes,
hd diferenca interobservador.

Na literatura, poucos estudos comparam a estimativa
ultrassonogrifica do peso fetal com o obtido no nascimento,
com intervalo entre exame e nascimento inferior a 24 h.
Ademais, poucos avaliam a influéncia de fatores maternos ou
fetais nessa estimativa. Como o peso fetal exerce influéncia na
tomada de decisdes de extrema importincia em obstetricia,
principalmente no seguimento de gestagdes de alto risco,
o presente estudo objetivou avaliar a acurdcia dos métodos
ultrassonogrificos de estimativa de peso fetal e verificar a
influéncia de fatores maternos e fetais nessas avaliacoes.

Métodos

Este foi um estudo prospectivo e transversal, realizado
com gestantes que foram internadas para indugio do parto, ou

para realizacdo da cesdrea, na Clinica Obstétrica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo (HCFMUSP). Foram adotados os seguintes cri-
térios de inclusdo: gestagdo Ginica, auséncia de malformagio
fetal, gestantes fora de trabalho de parto e sem rotura das
membranas. Foram excluidas do estudo as pacientes que
tiveram parto em periodo superior a 24 h ap6s a realizagio do
exame ultrassonogrifico. O estudo foi previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo. Todas as
pacientes concordaram em participar do estudo e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

As pacientes foram submetidas a exame ultrassonogréfico
utilizando transdutor convexo de 3,5-5,0 MHz do aparelho
de ultrassonografia da marca Toshiba, modelo Eccocee SSA
340A (CoreVision, Toshiba, Tokyo, Japan). Para a avalia¢dao
materna (distdncia entre a pele e parede anterior do ttero),
foi utilizado transdutor linear de 7,5 MHz do mesmo equi-
pamento. O exame foi realizado por via transabdominal,
com a paciente em dectbito dorsal horizontal.

Os exames ultrassonogrificos foram realizados por
dois examinadores experientes em biomectria fetal e todas
as biometrias foram obtidas duplicadamente e de maneira
cega por cada operador, a fim de avaliar a variabilidade
intra e interoperador.

A biometria fetal constituiu na obten¢do das seguintes
medidas: didmetro biparietal (DBP), circunferéncia cefdlica
(CC), circunferéncia abdominal (CA) e comprimento do fémur
(CF). Para a medida do DBP, o pélo cefélico foi visibilizado
em corte axial transverso. Os pontos de reparo intracranianos
inclufram a foice do cérebro (anterior e posterior), a cavidade
do septo pelicido, os nicleos taldmicos e os ventriculos laterais.
O DBP foi medido a partir da superficie externa da tdbua
do crinio mais préxima ao transdutor até a margem interna
das tdbuas craniana oposta. A medida da CC fetal foi feita a
partir da mesma imagem axial usada para medir o DBP e para
o seu cédlculo foi utilizada a férmula: CC=(D1+D2)x1,57,
onde D1 corresponde ao menor eixo da cabega fetal medido
a partir das superficies externas das tdbuas cranianas, e D2
corresponde ao maior eixo da cabeca fetal (didmetro occipito-
frontal [DOF}), medido da mesma forma que D1. A medida
da CA fetal foi obtida a partir de imagem axial transversa
do abdome fetal ao nivel do figado, esta a mais arredondada
possivel. Os pontos de reparo intra-abdominais incluiram
a por¢dao umbilical da veia porta esquerda e o estbmago
fetal. Foi obtido o didmetro transverso do abdome (D1) e
o didmetro antero-posterior (D2), e entdo convertido em
elipse utilizando a férmula do cdlculo do perimetro de um
circulo: CA=(D1+D2)x1,57. Para a realizagao da medida do
CF, o transdutor foi alinhado ao longo do eixo longitudinal
do osso, preferencialmente paralelo ao osso, medindo-se a
porcao ossificada da didfise. O cdlculo da estimativa do peso
fetal foi realizado utilizando-se a férmula de Hadlock et al.’
[Log10(PE)=1,3596+(0,00061xDBPxCA)+(0,424xCA)+
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(1,74xCF)+(0,0064xCC)~(0,00386xCAxCF)} que considera
quatro parimetros (DBP, CC, CA e CF).

A aferi¢do do peso no nascimento e o exame fisico
inicial foram realizados na sala de parto, apds os primeiros
cuidados neonatais, pelo neonatologista. O peso do recém
nascido foi aferido em gramas, utilizando-se balanca digital
da marca Toledo Junior para bebés (Toledo do Brasil, Sdo
Bernado do Campo, SP, Brazil).

Foram avaliados os fatores maternos e fetais para verificar
sua influéncia na estimativa ultrassonogrifica do peso fetal:
indice de massa corpérea IMC) materno, considerando baixo
peso com IMC<20 kg/m?; peso adequado, com IMC entre
20 e 25 kg/m?; sobrepeso, com IMC entre 25 e 30 kg/m? e
obesidade com IMC acima de 30 kg/m?; distAncia entre a pele
e a parede anterior do ttero (em mm); peso no nascimento (g),
apresentacao fetal, posi¢do do dorso fetal (anterior, posterior,
direita ou esquerda), localiza¢do da placenta (anterior, posterior,
lateral direita, lateral esquerda ou findica), espessura placentdria
(em mm) e indice de liquido amnidtico (ILA)™.

A distancia entre a pele e a parede anterior do dtero
foi mensurada em trés diferentes locais ao longo da linha
média do abdome materno: superior (aproximadamente
5 ¢m acima da cicatriz umbilical); média (na altura da
cicatriz umbilical); inferior (aproximadamente 5 ¢cm abaixo
da cicatriz umbilical). As caracteristicas demogrificas da
populag¢do estudada encontram-se descritas na Tabela 1.

Todos os dados das 106 pacientes foram submetidos 2
andlise descritiva. As varidveis quantitativas como, idade,
idade gestacional, peso fetal estimado, peso do recém-nascido,
peso materno, IMC, distdncia da pele ao dtero, espessura

Tabela 1. Caracteristicas demogrdficas da populagio estudada

Caracteristicas maternas

Idade (anos) 28+6,3 (15—47)
Cor
Branca 42 (39,6%)
Néo branca 64 (60,4%)
Paridade
Nulipara 31(29,2%)
Méltipara 75 (70,8%)
Tipo de Parto
Vaginal 13 (12,3%)
Cesdrea 93 (87,7%)
Idade gestacional parto (semanas) 38,4x2,7 (27,5-42)
Parto <30 semanas 4(3,8%)
Parto 30,1-37 semanas 22 (20,7%)
Parto 37,1-40 semanas 64 (60,4%)
Parto >40 semanas 16 (15,1%)
Peso (kg) 73,7+17,3 (45,5-140,1)
IMC 29,0£6,3 (20,5-54,5)
Peso no nascimento (gramas) 2985+800,3 (630—4620)
Peso <1000 g 4(3,8%)
Peso >3999 g 8 (7,6%)

placentéria, ILA foram expressas como média, mediana e
desvio padrdo (DP). As varidveis qualitativas como raga,
paridade, tipo de parto, localizagdo placentdria, apresenta-
¢do fetal foram expressas como porcentagens. A diferenga
entre o peso fetal estimado (PFE) e o peso no nascimento
(PN) foi expressa em porcentagem (erro percentual), sendo
calculado como (PN-PFE)x100/PN. Foi expresso também
como porcentagem absoluta do erro da estimativa (erro
absoluto), calculada como PN—PFEx100/PN.

Esses dados foram comparados pelo teste paramétrico
¢ de Student ou pelo teste ndo paramétrico da soma dos
pontos de Wilcoxon e Kruskal Wallis, na dependéncia ou
ndo dos dados terem seguido ou ndo o padrdo compativel
com a distribui¢io normal.

Utilizando-se a férmula de Hadlock et al.’> quatro
pardmetros, foi avaliada a diferenca percentual entre o peso
no nascimento e o estimado, divididos em grupos de até
5%, de até 10% e até 15% utilizando o teste de .

A andlise multivariada por meio de regressdo logistica
foi utilizada para averiguar se as varidveis estudadas no pe-
riodo anteparto poderiam atuar como interferentes no erro
da estimativa do peso fetal e para determinar o coeficiente
de correlagdo intra e interobservador.

Resultados

Inicialmente 120 pacientes foram submetidas a ava-
liagdo ultrassonogrifica, mas 14 foram excluidas devido
ao parto ter ocorrido em perfodo superior a 24 h apés
realizacdo do exame. Portanto, foram incluidas na andlise
106 pacientes, as quais foram estudadas devidamente
quanto a todos os pardmetros propostos.

A férmula de Hadlock et al.’ apresentou coeficiente
de correlacdo intraclasse de 0,97, com distribui¢do das
diferencas entre as estimativas do peso fetal e o peso no
nascimento até 5, 10 e 15% de respectivamente 51,8,
79,2 € 92,4%.

Obteve-se alto coeficiente de correla¢do intraclasse
entre os pesos estimados dos dois observadores (R=0,93).
Na avaliagdo interobservador, quanto aos erros absolutos
entre os observadores, observou-se uma diferen¢a média
de 4,6%, variando de 0 a 19%, sendo que, em 87,7%,
a diferenga entre a estimativa do peso esteve dentro de
10%. Na avaliagdo intraobservador, as diferengas entre as
estimativas do peso fetal estiveram dentro de 10 em 100%
e 95,3% para os observadores 1 e 2, respectivamente.

Houve correlagio negativa entre o peso no nascimen-
to e o erro percentual na estimativa do peso (R=-0,36;
p<0,001), havendo tendéncia a superestimar o peso no
grupo de fetos com menos de 1000 g e a subestimd-lo
no grupo com mais de 4000 g. O erro percentual ob-
servado para diferentes intervalos de pesos foi: pesos
<1000 g erro percentual de 8 (DP=5,9); peso entre 1001




e 2500 g erro percentual de 0,8 (DP=9,7); peso entre
2501-3999 g erro percentual de 0,6 (DP=10,7) e, peso
=4000 g erro percentual de -3,1 (DP=8,1).

Na avalia¢dio do IMC, obteve-se a média de 29,0
(x6,3), variando de 20,5 a 54,5. A mediana foi de 27,3.
Nio foi observada correlacdo entre o erro percentual
e o peso materno (R=-0,02; p=0,2) ou com o IMC
(R=-0,007; p=0,7). Analisando-se isoladamente o
erro percentual nas classes de IMC (20,0-25,0 kg/m?2;
25,1-30,0 kg/m? e >30,0 kg/m2), ndo se evidenciou
diferenga significante entre eles (p=0,5 — Teste de
Kruskal Wallis).

A regressdo multivariada mostrou correla¢do positiva
entre o erro percentual e a distdncia entre a pele e o Gtero,
em todos os niveis mensurados na avalia¢do ultrassono-
gréfica (Tabela 2).

Tanto a localiza¢do quanto a espessura placentdria ndo
se correlacionaram com o erro percentual na estimativa
do peso fetal (R=0,02; p=0,3 e R=0,01; p=0,5).

Analisada isoladamente, a posi¢do placentdria ndo
evidenciou diferenca significante entre os erros percen-
tuais (p=0,5 — Teste de Kruskall Wallis), assim como
diferengas entre as espessuras placentdrias nos diferentes
grupos (p=0,3 — Teste de Kruskall Wallis).

A apresentag¢do fetal mais observada foi a cefdlica,
presente em 87,7% dos casos (93 pacientes), sendo o
restante apresentacdes pélvicas (12,3%). Nio se observou
correlago entre o erro percentual na estimativa do peso
fetal com a apresentacio fetal (R=0,005; p=0,8).

A regressdo linear ndo mostrou correla¢do entre a
posi¢do do dorso fetal e o erro na estimativa do peso
fetal (R=0,007; p=0,774). Na andlise de regressio
miultipla linear, observou-se correlagdo negativa entre
o erro percentual na estimativa do peso fetal com a
variacao do ILA (R=-0,21; p<0,0001). Entretanto, a
diferenca entre o erro percentual na estimativa do peso
fetal, quando comparado em grupos divididos apenas
como liquido diminuido (=8,0 cm), liquido normal
(8,1-18,0 cm) e liquido aumentado (=18,1cm) nio foi
significante nesta populac¢do estudada (p=0,5 — Teste
de Kruskal-Wallis).

Tabela 2. Distancias entre a pele e a parede anterior do Gtero, mensurada em trés diferentes

locais ao longo da linha média do abdome materno, com seus respectivos coeficientes de
correlacdo na estimativa do peso fetal
Nivel de Média Desv~io Mediana  Minimo Madximo Coeficiente

. padréo -~ Valorp
mensuracdo  (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) Correlacio
Superior 243 103 22,5 10,0 59,8 0,57 0,018
Média 255 152 22,8 87 1200 0,65 0,007

Inferior 30 135 300 124 84,6 0,56 0,020

Superior: aproximadamente 5 cm acima da cicatriz umbilical; média: na
altura da cicatriz umbilical; inferior: aproximadamente 5 cm abaixo da
cicatriz umbilical.

Discussao

No presente estudo, utilizando a férmula com 4
pardmetros’, o cdlculo ultrassonogréfico do peso fetal apre-
sentou erro percentual médio de 6,7, € 79,2% dos casos
tiveram seu peso previsto circunscrito a uma varia¢ao de
10% para mais ou menos, confirmando com os achados
de Ben-Haroush et al.'' que observam 74,4% dos pesos
estimados na variagdo de 10% do peso no nascimento.
Para o estudo, escolhemos a utiliza¢gdo da férmula de
Hadlock et al.” com quatro pardmetros, pois ao anali-
sarmos a presente casufstica com outras férmulas’*, essa
foi a que apresentou a melhor acurdcia. Outros estudos
que testaram virias férmulas no cdlculo da estimativa do
peso referem maior acurdcia para as férmulas que utilizam
mais de dois pardmetros e que incluem medidas do pélo
cefélico, do abdome e do fémur!?.

Estudos com a ultrassonografia tridimensional (3D)
propuseram o uso de f6rmulas utilizando dados volumé-
tricos para a estimativa do peso fetal e, embora alguns
tenham observado acurdcia maior'® que com uso de ul-
trassonografia bidimensional (2D), outros demonstram
que numa mesma popula¢do ndo houve diferenca entre
os dois métodos'*. Entretanto a aplicabilidade desse mé-
todo ultrassonogrifico (utilizando f6rmulas integradas e
avaliag@o volumétricas) parece complexa e pouco provavel
de ser utilizado na prética didria.

Questiona-se por que razdes em alguns fetos obtém-se
erros maiores que o esperado na estimativa do peso. Especula-
se que haja fatores que possam interferir nessa estimativa, e
que tornam a aferi¢dao da biometria fetal mais dificil. Alguns
estudos avaliam fatores como peso materno, IMC, volume
de liquido amnidtico, peso fetal. Neste estudo avaliamos
fatores maternos que possivelmente interferem na estimativa
do peso fetal, como peso materno, IMC e distincia da pele
até o Gtero, como medidas para avaliar a obesidade materna.
Obtivemos, assim, como relatado em alguns estudos''®
que nem o peso materno, nem o IMC se correlacionam com
o erro percentual na estimativa do peso e, mesmo quando
avaliamos isoladamente o erro percentual em subgrupos de
IMC (20,0-25,0 kg/m?; 25,1-30,0 kg/m? e >30,0 kg/m?),
ndo observamos diferencas entre eles (-0,9, -1,9 e -2,3%,
respectivamente). Entretanto, Cohen et al.® observam que a
obesidade esteve associada a diferenca média de 4,29% maior,
no erro da estimativa do peso fetal, do que a diferenca média
em mulheres com IMC <30,0 kg/m2.

J4, a distancia entre a pele e o ttero interfere no erro
percentual, uma vez que nossa dificuldade em aferir a
biometria fetal em gestantes obesas se dd quando a atenu-
acdo acustica acontece de maneira tal que nos impede de
delimitar a anatomia fetal. Por outro lado, a avaliacdo do
peso e do IMC maternos é muito ampla e ndo determina
o tipo de obesidade presente, pois, em casos de obesidade
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centrifuga —a mais comum no sexo feminino —, o peso e o
IMC maternos elevados ndo correspondem a uma concentracio
adiposa maior no abdome e, sim, no quadril e nas coxas, ao
contririo do que se observa na obesidade centripeta.

Townsend et al.'” descrevern que em exames nos quais a
qualidade da imagem foi classificada como insatisfatéria, os
erros percentuais na estimativa do peso eram superiores aos
daqueles cujas imagens eram classificadas como satisfatérias,
achado possivelmente relacionado com a atenuagio acistica.
Observamos haver uma correlagio significante entre o erro
percentual e a distdncia entre a pele e o Gtero. No entanto,
devido ao pequeno niimero de casos, ndo foi possivel criar
uma curva que mostre a partir de quantos milimetros entre
a pele e o Gtero se aumenta a chance de erro.

Constatamos que a localiza¢do e a espessura placen-
tdria ndo interferem na predi¢do ultrassonogréfica do
peso fetal, dados comparédveis aos observados em outros
estudos'®"?. Tal achado sugere que ndo haja atenuacio
actstica importante em decorréncia da localiza¢do e espes-
sura placentdria, embora tenha sido descrita a associagdo
entre placenta de localizag@o anterior e maior inacurdcia
na diferenca do peso real''.

Nio observamos correlagdo entre a apresentagdo fetal
e a localizacdo do dorso fetal em relagdo ao erro percentual.
Quanto a apresentagdo fetal, podemos atribuir esse achado
a utilizagio do DBP e da CC como medidas do pélo cefd-
lico. Tal recurso provavelmente ajuda a diluir o erro que
possivelmente encontrarfamos com a utiliza¢do exclusiva
do DBP, pois este é influenciado nas apresentagdes pélvicas,
devido a dolicocefalia. Jd em relacdo a posi¢ao do dorso fetal,
notamos que a atenuagao actstica causada pela coluna fetal,
quando o dorso estd anterior, desaparece com o uso de bons
aparelhos e com operadores bem treinados.

Outro fator questionado € se a quantidade de liquido
amniético, avaliada por meio do ILA, pode interferir na
predicdo do peso fetal. Esse questionamento é fundamenta-
do no fato de que a diminuig¢io do liquido amnidtico pode
levar a uma compressdo do pélo cefélico e do abdome fetal,
além de diminuir a resolugdo da imagem ultrassonogrifica,
podendo assim afetar a confiabilidade do peso estimado.
Observamos baixa correlagdo entre a diminui¢do do liquido
amniGtico e o erro percentual, o que sugere que possa haver
um aumento de erro em casos de oligoidrimnio, apesar de ndo
podermos verificar se esse aumento seria ou ndo clinicamente
importante. Ao compararmos 0s grupos que apresentavam
desvio na quantidade de liquido amniético com o grupo de
ILA normal, observamos que, embora haja uma tendéncia
a subestimar o peso fetal nos grupos com ILA reduzido ou
aumentado, essa diferenga ndo foi significante, ou seja, va-
riagBes na quantidade de liquido amniético ndo trouxeram
prejuizo a estimava do peso fetal.

Alguns estudos demonstram que, na presenca de
oligoidramnio, hd compressdo do pdlo cefdlico, que

consequentemente leva a uma avaliagdo imprecisa do DBP*,
embora esse achado ndo tenha sido evidenciado por outros
pesquisadores?!. Os resultados obtidos no presente estudo
indicam que, mesmo que haja compressdo do pdlo cefélico
ou do abdome fetal, essa ndo é importante o suficiente para
prejudicar a avaliacdo do peso fetal. Importante lembrarmos
que essa avaliacdo foi feita utilizando a férmula (Hadlock — 4
paridmetros) para a estimativa do peso fetal, que mais uma
vez pode diluir o possivel erro existente devido a alteragdo
no DBP com o uso da CC e também diluir um possivel
erro existente na alteracdo da CA com o uso de maltiplos
pardmetros. Essa pode ser a explicagdo de outros estudos®*
terem encontrado uma diminuigdo significante na eficdcia da
predi¢do do peso fetal, pois em ambos utilizou-se férmulas
baseadas somente no DBP e CA.

Nossos resultados confirmam os achados de outros
autores, que ndo evidenciam diferenca na predi¢do do
peso fetal na presenca de oligoidrdimnio comparados a
predicdo nos casos com liquido normal'"'71824 Tais fatos
demonstram que, em mdos experientes, a predi¢ao do
peso fetal, em casos de desvios da quantidade de liquido
amnidtico, ndo é prejudicada.

H4 interesse especial em saber se, nos grupos ex-
tremos de peso fetal, hd um erro maior na estimativa.
Aproximadamente 10% de todos os recém-nascidos
pesam 4000 g ou mais, e nesses casos os partos podem
ser complicados com distocia de ombro ou lesdo do plexo
braquial®. J4, em outro extremo, hé os partos prematuros
cuja incidéncia é varidvel na literatura mundial, devido a
diferencas entre as populacdes analisadas®. Somente 1%
dos recém-nascidos pesam menos que 1000 g na ocasido do
parto, porém contabilizam metade de todas as mortes no
periodo perinatal?’, advindo daf a importincia da estimativa
do peso fetal para definir as condutas obstétricas.

Em nosso estudo, tivemos poucos casos nos grupos
com pesos inferiores a 1000 g (3,8%) ou superior a 4000 g
(7,6%). Esse fato ocorreu devido ao rigor do critério de ex-
clusdo que somente considerava casos elegiveis aqueles que
tinham o parto ocorrido dentro de 24 h apds a realizagdo
do exame. Observamos que os maiores erros na estimativa
do peso fetal se encontram nesses grupos de maior inte-
resse. Estudos prévios j4 mostram uma correlagdo negativa
entre o tamanho fetal e o erro percentual'>. Em termos
clinicos, significa que hd uma superestimacao do peso nos
fetos pequenos e subestimagio nos fetos grandes, e que os
melhores resultados sdo obtidos com o uso de multiplos
pardmetros*®?. Nossos dados também mostraram essa
tendéncia a superestimar (erro percentual 8,0%) o peso
fetal nos grupos de baixo peso (<1000 g), e de subestimar
(erro percentual -3,1%) no grupo de fetos macrossdmicos
(<4000 g). Nos grupos entre 1001 e 2500 g e de 2501
até 3999 g, esses erros sio menores. Cohen et al.®, também
observam que o erro porcentual aumenta com pesos baixos




sendo 2,5%12% para pesos <2000 g, 3,6x11,7% para pesos
<1500 g e 10,2%13,6% para pesos <1000 g.

Estudos recentes demonstram que a evolugdo tec-
nolégica com melhora e inovagdo das modalidades de
aparelhos de ultrassonografia 3D e, a introdug¢do de novas
férmulas e volume ndo proporcionou melhora na acurdcia
da estimativa do peso fetal’®. Os autores concluem que
uma boa férmula para estimativa ultrassonogrifica do
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