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Resumo

OBJETIVO: Descrever os fatores relacionados ao falso diagnéstico de restrigéo de crescimento fetal (RCF).
METODOS: Foram incluidas 48 gestantes encaminhadas ao nosso servico com suspeita de RCF, néo confirmada apos
o nascimento. Esfas foram comparadas ao grupo de gestantes com RCF confirmada e foram descritas caracteristicas
relacionadas a esses falso-positivos. Os dados foram analisados utilizandose o programa Statplus para Mac®,
versdo 5.8. Os resultados obtidos no esfudo foram divididos em varidveis categéricas e continuas para andlise.
Para comparagdo enfre proporgdes, foi aplicado o teste do %? ou o teste exato de Fisher. O nivel de significancia
foi estabelecido em p<0,05 para todos os testes. RESULTADOS: As gestantes com falso diagnéstico de restricéio de
crescimento fefal apresentavam as seguintes caracteristicas: chegaram ao servigo em idade gestacional mais precoce
(média de 32,8 semanas); entre 2 e 6 exames de ulirassonografia antes da matricula no hospital fercidrio (média 3,8);
foram submetidas & ulirasonografia afé a 12° semana em apenas 25% dos casos; finham medida da altura uterina
normal em 66,7% dos casos; foram submetidas a pelo menos 1 ultrassonografia com percentil normal em 52,1% dos
casos; tinham a dlfima ultrassonografia (média de 36 semanas) com percentil médio de 18; foram submetidas em média
a 5 exames de ulirassonografia e 4,6 exames de vitalidade apoés ingressarem no servico. CONCLUSAQ: O falso
diagnéstico da RCF envolve custos hospitalares altos e demanda maior de especialistas. Deve-se valorizar a medida
da altura uterina, por meio de exame fisico cuidadoso e confirmar esse diagnéstico com a ultrassonografia nas dltimas
semanas de gesfagdo, antes que a condufa obstétrica seja fomada.

Abstract

PURPOSE: The aim of this study was to analize and describe some characteristics related to a false diagnosis of
infrauterine growth restriction (IUGR). METHODS: We refrospectively included 48 pregnant women referred to our
service with a suspected diagnosis of IUGR that was not confirmed after birth and we compared them to another group
with confirmed IUGR. We then analyzed the characteristics of the false-positive results. The results of the study were
divided info continuous and categorical variables for analysis. The %2 test or Fisher exact fest was applied to compare
proportions. The level of significance was set at p<0.05 for all tests. RESULTS: In our sample, pregnant women with a
false diagnosis of IUGR had the following characteristics: they were referred earlier [mean gestational age of 32.8 weeks);
were submitted fo 2 fo & ulirasound examinations before been registered in our service; in 25% of cases ulirasound
examination was performed before 12 weeks; in 66.7% of cases the symphysisfundal height measurement was normal;
in 52.1% of cases they had at least 1 sonographic exam above the 10" percentile; on average, the last ulirasound
examination (performed on average at 36 weeks) was above the 18" percentile; the women were submitted to a mean
number of 5 ultrasound examinations and to a mean number of 4.6 vitality exams. CONCLUSION: The false diagnosis
of IUCR involves high hospital costs and higher demand for specialists. The symphysis-fundal height measurement must
be valued, and the diagnosis of IUGR must be confirmed with ulirasonography in the last weeks of pregnancy before
any obstefric management is taken.
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Introducao

Recém-nascidos portadores de restrigdao de crescimento
fetal (RCF) apresentam maior frequéncia de complicacdes
perinatais'®. Como o peso de nascimento é apenas uma
medida final, antecipar o diagndstico pode contribuir
para a reducio da morbimortalidade™®.

A determinacdo exata da idade gestacional é impres-
cindivel para o diagnéstico de RCF — sua confirmagdo sé
pode ser realizada apés o nascimento. Durante a gestagéo,
o diagnoéstico provavel de RCF € realizado por métodos
clinicos e ultrassonograficos’®.

Como método clinico, a altura uterina é a mais utili-
zada. A medida da altura uterina inferior ao percentil 10
para a idade gestacional constitui sinal clinico suspeito
e deve ser sempre utilizada para o rastreamento de RCE.
Apesar de ser método barato e de fdcil acesso, a medida
da altura uterina pode sofrer interferéncia de virios fato-
res como: indice de massa corpdrea e paridade materna,
volume de liquido amnidtico e apresentagio fetal’. Por
esse motivo, deve ser complementada, nos casos suspeitos,
pela ultrassonografia obstétrica, que representa nos dias
atuais o principal instrumento de detecgdo dos desvios
do crescimento fetal durante a gravidez'®''.

Considera-se a presenga de RCF suspeita quando o
peso estimado do feto pela ultrassonografia é inferior ao
percentil 10 para a idade gestacional. Em virtude dos
inameros fatores epidemioldgicos que podem influenciar
o peso fetal, a Organiza¢io Mundial da Satde (OMS)
recomenda que cada populac¢ido tenha a sua prépria cur-
va de crescimento'>"’. No entanto, nosso pafs carece de
uma curva padrdo de crescimento fetal. A curva mais
utilizada na maioria dos servigos de exceléncia é a curva
de Hadlock et al.'*>,

Diante da suspeita de RCF, preconizamos exames de
ultrassonografia quinzenais, para monitorizar o crescimento
fetal, e exames de vitalidade fetal semanais, a partir da 26*
semana, por meio da cardiotocografia, do perfil bioffsico
fetal e da dopplervelocimetria'®'®, Tal procedimento visa
a monitoragdo fetal e possibilita uma intervengio precoce,
caso necesséria'”?.

Embora a auséncia do diagnéstico da RCF seja apontada
como a principal causa de mau resultado na gestagdo, o
falso diagndstico também apresenta implicagbes impor-
tantes’**. Envolve custos hospitalares altos, demanda
maior de especialistas, além de aumentar o estresse ¢ a
ansiedade materna. Apesar de toda essa importancia, muito
pouco foi relatado na literatura sobre fatores que podem
estar associados a esse falso diagndstico. O conhecimento
desses fatores poderia evitar condutas desnecessdrias antes
da confirmacdo final do déficit de crescimento do feto,
que ndo trariam beneficio ao produto conceptual, como
exames seriados e até a antecipa¢do do parto. Em nosso

estudo, procuramos, em gestantes encaminhadas com
diagndstico suspeito de RCF e ndo confirmado apés o
nascimento, descrever algumas caracteristicas relacionadas
a esses falso-positivos.

Métodos

Trata-se de um estudo caso-controle ndo pareado rea-
lizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP) no periodo de
2006 a 2013. Este estudo foi aprovado pela Comissao de
Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP.

Gestantes encaminhadas ao Setor de Baixo Peso Fetal
com suspeita de RCF foram comparadas quanto ao peso
de nascimento superior ou inferior ao percentil 10 para
a idade gestacional. Foram incluidas gestacdes tnicas
com idade gestacional bem estabelecida, acima da 25*
semana, e fetos com auséncia de malformacdes.

A idade gestacional foi estabelecida por meio de dois
métodos: data da dltima menstrua¢do (DUM) compativel
com a idade gestacional determinada pela ultrassonografia
obstétrica realizada até a 12° semana, ou pelo menos duas
ultrassonografias com idades gestacionais concordantes
até a 20" semana.

O pardmetro clinico utilizado foi a medida da altura
uterina, realizada da sinfise pibica até o fundo uterino com
fita métrica. O percentil de altura uterina foi calculado
segundo curva-padrdo do préprio servi¢o, a Martinelli
et al.?*%. O peso fetal estimado pela ultrassonografia foi
calculado pela férmula de Hadlock et al.'*, levando em
conta medidas do didmetro biparietal (DBP), circun-
feréncia cefdlica (CC), circunferéncia abdominal (CA)
e comprimento do fémur (F). A curva utilizada para o
diagnéstico pés-natal de RCF foi a de Alexander et al.?.

As gestantes foram divididas em dois grupos: grupo
estudo e grupo controle. No grupo estudo (ndo RCEF),
foram incluidas 48 gestantes com peso de nascimento
com percentil superior a 10 para a idade gestacional. E no
grupo controle (RCF), foram incluidas 278 gestantes cujos
pesos de nascimento eram inferiores ao percentil 10 para
a idade gestacional.

Os dados foram obtidos do banco de dados de regis-
tro das pacientes do Ambulatério de Baixo Peso Fetal,
por meio de software préprio (Microsoft Access 2007°).
Foram analisadas as seguintes varidveis: idade, paridade
e idade gestacional na primeira consulta de pré-natal
no setor; nimero de exames ultrassonogrificos prévios a
admissdo; percentil de peso da primeira ultrassonogra-
fia no servigo; idade gestacional e percentil de peso da
Gltima ultrassonografia realizada; ntimero de casos em
que o percentil da altura uterina era superior a 10 na
primeira consulta; e nimero de casos em que pelo menos
um exame de ultrassonografia tinha percentil superior a
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10 — nesse subgrupo: a idade gestacional e o percentil
do exame normal, idade gestacional, peso e percentil de
nascimento e total de exames de ultrassonografia e de
vitalidade realizados no servico.

Os dados foram analisados utilizando-se o programa
Statplus para Mac, versdo 5.8°. Os resultados obtidos no
estudo foram divididos em varidveis categéricas e continuas
para andlise. As varidveis categéricas foram analisadas
descritivamente, calculando-se frequéncias absolutas e
relativas. Para andlise das varidveis continuas, os resultados
foram expressos em médias, medianas, desvios padrio,
frequéncias absolutas e relativas. Para comparagdo entre
proporgdes, foi aplicado o teste do %7, e, quando perti-
nente, o teste exato de Fisher. O nivel de significincia foi
estabelecido em p<0,05 para todos os testes.

Resultados

As principais caracteristicas sociodemogrificas
das gestantes incluidas estdo apresentadas na Tabela 1.
Nio houve diferenga significante entre os grupos em
relagdo a essas variaveis.

A idade gestacional da primeira consulta de pré-natal
no grupo ndo RCF variou de 25,3 a 37,9 semanas, com
média e desvio padrio de 32,8+2,9 semanas, respectiva-
mente. No grupo RCF, a idade gestacional variou de 26,4
a 39,8 semanas (média de 34,3 semanas e desvio padrio
de 2,6 semanas). Houve diferenca significativa entre os
grupos (p<0,001).

O percentil da primeira ultrassonografia realizada
no servico no grupo ndo RCF foi em média 10,7+9,0,
comparado ao do grupo RCEF, de 7,7+9,9 (p=0,02).

As gestantes encaminhadas ao Setor de Baixo Peso
Fetal que tiveram recém-nascidos com peso superior ao
percentil 10 (grupo ndo RCF) haviam sido avaliadas em
minimo de 2 e mdximo de 6 exames de ultrassonografia
previamente, com média de 3,8 e desvio padrdo de 1,0.
Ainda nesse grupo, dos 48 casos analisados, apenas 12
(25%) tinham ultrassonografia de 1° trimestre. As ges-
tantes encaminhadas que tiveram recém-nascidos com
peso inferior ao percentil 10 (grupo RCF) foram subme-
tidas a no minimo 1 exame ultrassonogréfico prévio e no
maximo 6 exames, com média de 3,4+1,1. Desses 278

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogrdficas das gestantes

casos, 100 (36%) foram submetidas a ultrassonografia de
1° trimestre. Os grupos também se mostraram diferentes
segundo esses critérios (p=0,007).

Os conjuntos também foram comparados quanto
ao nimero de casos em que o percentil de altura uteri-
na era superior a 10 na primeira consulta de pré-natal.
No grupo ndo RCF, em 32 casos (66,7%) o percentil da
altura uterina diferiu do percentil da ultrassonografia na
primeira consulta. No grupo RCF, em 133 casos (44,2%)
a altura uterina era superior ao percentil 10 para a idade
gestacional.

O grupo ndo RCF apresentou 25 casos (52,1%) em
que pelo menos 1 exame de ultrassonografia mostrava
peso estimado do feto superior ao percentil 10 para a
idade gestacional, e o grupo RCEF, 83 casos (29,8%), como
demonstra a Figura 1. No subgrupo ndo RCF, a idade ges-
tacional média do exame de ultrassonografia normal foi de
33,5%4,3 semanas (com variacdo de 25,1 a 39,7 semanas),
e o percentil médio, de 21,9+9,5 (com varia¢do de 10,9
a42,7). No subgrupo RCF, a média da idade gestacional
em que foi realizada a ultrassonografia normal foi 31,5
semanas, com desvio padrdo de 4,3 (variacio de 25,1 a
39,9 semanas) e o percentil médio de 22,0, com desvio
padrdo de 13,3 (variacdo de 10,1 a 67,6), como mostra a
Tabela 2. A idade gestacional, nesses subgrupos, mostrou
diferenca estatistica significante (p=0,04), ao contrério
do percentil (p=0,9).

Quanto a tltima ultrassonografia realizada, o grupo
ndo RCF mostrou idade gestacional média de 36,0£2,5
semanas, e percentil médio de 18,2+13,5. No grupo
RCE, a média da idade gestacional foi de 35,5%2,4 semanas,
e o percentil médio, de 6,8+7,4. A idade gestacional ndo se
mostrou diferente entre os grupos (p=0,1), 0 que ndo ocorreu
com o percentil da ultrassonografia (p<0,01).

70,20%

percentil USG < 10 Grupo RCF - restrigdo

de crescimento fetal

percentil USG > 10 - Grupo ndo RCF - ndo

restrigtio de crescimento fetal
0%  20%  40%  60%  80%

Figura 1. Distribuicdo das gestantes segundo a frequéncia de pelo menos
uma ultrassonografia com peso fetal estimado acima do percentil 10

o Grupo niio RCF Grupo RCF

Varidveis — - = = — - - - Valor p
n MédiaDP Mediana Min. Max. n Média=DP Mediana Min. Max.

Idade 48 28,4+5,7 27,5 16 4 278 27,3x6,9 26,5 15 42 0,5
Nimero de 48 23211 20 1 6 278 22+13 20 1 5 04
gestacdes
Nimero de 48 1,0£0,9 1,0 0 3 278 0910 1,0 0 4 07
partos

Nao RCF: ndo resfrico de cerscimento fetal: RCF: restricdo de crescimento fetal.
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Tabela 2. Médias, desvios padriio, medianas, minimos e mdximos dos resultados comparativos; comparagiio entre os grupos ndo RCF e RCF

Variaveis Grupo ndo RCF Grupo RCF Velor p
n MédiaxDP  Mediana Min Max n MédiaxDP  Mediana Min. Max
Idade gestacional da primeira consulta PN 48 32,7+2,90 33,5 25,3 37,9 278 34,326 34,8 26,4 39,8 0,0002
Percentil de peso da primeira USG 48 10,7+9,00 8,5 3,0 43,0 278 7,799 45 3,0 7.3 0,02
Numero de exames USG prévios 48 3,8x1,00 40 2,0 6,0 278 3,3x1,0 3,0 1,0 6,0 0,008
Idade gestacional da primeira USG normal 25 33,5+4,30 341 25,1 39,7 83 31,542 31,3 254 39,9 0,049
Percentil do primeiro USG normal 25 21,8+950 20,5 10,8 42,7 83 22,0+13,2 17,6 10,0 67,6 0,96
Idade gestacional da dltima USG 48 36,0+2,52 36,5 27,1 39,7 278 35,5+2,4 36,0 27,0 40,0 0,14
Percentil de peso da iltima USG 48 182+1350 13,2 3,0 53,3 278 6,8+7,4 42 3,0 67,6 <0,0001
Nimero de exames de USG no servico 48 5,0+1,43 5,0 2,0 9,0 278 4,615 5,0 1,0 9,0 0,14
Nimero de exames de vitalidade no servico 48 4,6+2,60 40 1,0 11,0 278 3,9+2,3 40 1,0 12,0 0,21

Né&o RCF: néo resfrigdo de cerscimento fetal; RCF: restricdo de crescimento fetal; PN: pré-natal; USG: ultrassonografia

O peso médio e o percentil médio de nascimento do grupo
ndo RCF foram de 2994,7 g (£355,5 g) e 26,6 (x17,7), res-
pectivamente. No grupo RCF, a média do peso de nascimento
foi de 2275,3 g (+446,5 g), e do percentil, de 5,5 (x1,1).

Ap6s a matricula da gestante no servigo, o grupo nao
RCEF realizou em média 5,0x1,4 exames de ultrassonografia
obstétrica, e o grupo RCE, uma média de 4,6x1,5 exames
(p=0,14). Quanto aos exames de vitalidade realizados entre
os casos do grupo nao RCF apés ingressar no servigo, estes
variaram entre 1 e 11 (média de 4,6 exames), enquanto no
grupo RCF o ntimero de exames de vitalidade realizados va-
rioude 1 a 12 (média de 3,9 exames), também sem diferenca
estatistica (p=0,2).

Discussao

Esforcos tém sido feitos com o objetivo de melhorar
os métodos diagnésticos da restri¢do de crescimento
fetal, visando 2 reducio de sua morbimortalidade*°.
Em contraposi¢do, hd poucos estudos que mencionam
efeitos adversos de resultados falso-positivos e fatores
associados a esse falso diagnéstico. O objetivo do pre-
sente estudo foi apontar possiveis fatores associados ao
diagndstico falso-positivo de RCF no pré-natal.

Foi constatado o encaminhamento tardio das gestantes
com suspeita de RCF ao Setor de Baixo Peso Fetal, uma vez
que a idade gestacional média foi de 32,8 semanas no grupo
de falso-positivos (ndo RCF) e de 34,3 semanas no grupo RCE.
Além disso, o grupo ndo RCF foi submetido a maior ndimero
de ultrassonografias prévias a matricula da gestante no servico
(3,8x3,4). Mesmo assim, isso ndo contribuiu significativamente
para um diagndstico acurado de RCE Observamos também
no presente estudo que no grupo nio RCF apenas 1/4 das
pacientes havia sido avaliado com exame ultrassonogréfico
até a 12* semana, em comparacao ao grupo RCF, com 36%
de ultrassonografias até essa fase. A idade gestacional, muitas
vezes imprecisa, pode levar ao falso-positivo.

Quando comparado o percentil de peso da dltima
ultrassonografia, este foi mais alto para o grupo ndo RCE
Portanto, em idade gestacional mais tardia, a caracterizagdo
do grupo de falso-positivos ficou mais acurada. No grupo
ndo RCE em 25 casos (52,1%) verificou-se a presenca de
pelo menos 1 exame de ultrassonografia com percentil maior
que 10 durante o seguimento no servi¢o, enquanto No grupo
RCF isso ocorreu em 83 casos (29,8%). Nesse subgrupo
de pacientes, a idade gestacional do grupo ndo RCF foi
mais tardia (33,5x31,5 semanas) e apresentou diferenga
significante. O grupo de falso-positivos, portanto, apre-
sentou maior probabilidade de ter pelo menos um exame
ultrassonografico superior ao percentil 10 até o parto’’.

Na primeira consulta no Setor de Baixo Peso Fetal, em
quase 67% dos casos do grupo de falso-positivos a medida da
altura uterina na primeira consulta mostrou correlacdo com
o peso de nascimento, e em 56% dos casos do grupo de RCF
houve essa correlacao. Um estudo que comparou a medida da
altura uterina com a ultrassonografia mostrou sensibilidade
de 76 e 83%, respectivamente, para a predi¢ao da RCF no 3°
trimestre da gestacdo, mas sem demonstrar diferenca estatfs-
tica significativa®”. Outro estudo, que avaliou a validade da
estimativa do peso fetal por método baseado na altura uterina
(regra de Johnson), ndo apresentou diferenca do ponto de vista
estatistico com a estimativa ultrassonogrifica do célculo do
peso ao nascer””. Devemos valorizar, portanto, métodos cli-
nicos em relagdo a esse diagndstico e ndo considerar apenas a
ultrassonografia, mesmo sendo o método mais importante*.

Nosso estudo aponta para alguns fatores relacionados ao
diagnéstico incorreto de RCE O impacto desse falso diagndstico,
porém, pode ser dificil de ser mensurado. No presente estudo,
a realizacdo do exame ultrassonografico nas Gltimas semanas
de gestacdo foi capaz de afastar o erro diagndstico paraa RCE,
e a medida da altura uterina foi também importante para essa
diferenciagdo. Métodos diagnésticos mais bem empregados
podem otimizar recursos humanos e financeiros e contribuir
para uma taxa menor de resultados falso-positivos.
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