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Atualmente é usual e em e na maioria dos casos, muito
mais pratico saber através da ultrassonografia, dados fetais
intrauteroquehacercade80anosnaoeramdisponiveistanto
paraospaisquantoparaosclinicosqueassistemsuaspacientes
em estabelecimentos publicos ou particulares existentes no
Brasil. Para os pais, o conhecimento preciso emrelacdo ao
sexo fetal e data provavel do parto (DDP) com erro estimado
em cercade 1 semana para mais ou para menos, contribuem
para programacodes pessoais que influenciam positivamente
emsuasvidas nosaspectos pessoais, psicossociais e profissio-
nais. Para o clinico, mais do que saber o sexo ou a DDP, é
importante ter o conhecimento do bem estar fetal, o qual
esta ligado direta ou indiretamente ao seu peso, fator este
que pode nortea-lo a intervencdes clinicas e cirlrgicas que
visem diminuir os agravos que possam ocorrer no decorrer
de uma gravidez de risco.

Eradeconhecimentoempiricodapopulacdogeraldedécadas
anteriores a 1940 que fetos com nascimento precoce e conse-
quentemente baixo peso, tinham menos chance de sobreviver.
Atéentao, consideravam-se prematuros todos osrecém-nascidos
de baixo peso. Em 1947, Mc Burney observou em seu relato de
casointitulado“The undernourished full terminfant”que alguns
dosneonatos poreleobservadoseram pequenosemdecorréncia
deum crescimentointrauterinoinadequado e ndo pornascerem
precocemente. '

Em 1967, Battaglia & Lubchenco,? na Universidade de Colo-
rado (EUA), elaboraram curvarelacionando o pesoao nascimento
com aidade da gravidez. Essa curva de crescimento fetal, assim
comoacurvade Alexandereal.? (atualmente usadacomo padrao
ouro em trabalhos que tem por objetivo validar o peso fetal ao
nascimento)emgeral,temcomopontosdecortesos percentis 3,5,
10,50,90, 95 e 97.Os percentis 10 e 90 formam os limites inferior
e superior da faixa de“peso normal’, sendo os recém-nascidos
classificadosemadequado paraaidade gestacional (AlG),grande
paraaidadegestacional (GIG) e pequeno paraaidade gestacional

(PIG) de acordo com peso em que se enquadram dentro ou fora
dos limites dos percentis 10 e 90. Ha entretanto, outros autores
que usam os percentis 3 e 97 ou 5 e 95 como limites inferior e
superior do peso de nascimento.*

Devidoaestanovametodologia, cercadequinzeanosapdsos
trabalhos de Mc Burney, a Organiza¢do Mundial de Saude des-
vinculou os conceitos de baixo peso ao nascer e prematuridade,
passando a relaciona-los a idade gestacional.

Noentantoobservou-se queas curvas propostas porBattaglia
&Lubchenco ndo eram verdadeiramente curvas de crescimento
intrauterino, pois elas nao representavam medidas seriadas do
peso, comprimento e perimetro cefélico do feto, mas sim, dados
de cortes transversais de RN de idades gestacionais variadas,
com pontos conectados para criar uma curva suave.5 Elas eram
construidas com dados de criangas que nasceram a cada idade
gestacional,admitindo-se, portanto,que opesodeumacriancaao
nascer seria igual ao que ela teria dentro do Utero, nesse mesmo
instante,sesuagestagaoprosseguisseatéumaépocaposterior.Essa
abordagem pode ser incorreta, pois o nascimento “prematuro”
pode seracompanhado de altera¢des fetais, maternas ou Utero-
placentdrias, que também poderiam influir sobre a qualidade do
crescimento intrauterino.®

Neste mesmo ano de 1967, os trabalhos de Loeffler,® tendo
comobaseestudospreviamentefeitosporJohnson,”propunhama
determinacdodopesofetal utilizandocomodadosaalturauterina
eaalturadaapresentacaofetal,oqueresultounaseguinteférmula
conhecida academicamente como regra de Johnson:

Peso fetal = 155 x (AU - K)

Onde AU = altura uterina encontrada

K =altura da apresentacao fetal podendo ser de valorigual
a 11 (cabeca insinuada), 12 (cabeca fixa) ou 13 (cabeca alta e
movel)

Caracterizava-se assim, o desejo de obter o pesofetal estima-
do (PFE) por intermédio de formulas matematicas tendo como
variaveis dados maternos e fetais. Utilizando-se desta férmula,
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Johnson obteve valores preditivos considerados razoaveis na
estimativa do peso fetal. Eimportante frisar que a literatura ndo
mostraconsensoquantoavalidade dediferentesmétodosclinicos
comtal propésito, noentanto, resultados melhoresforamobtidos
porautoresque utilizaram o produtoda multiplicacdoentrealtura
uterina e a circunferéncia abdominal®®. Também Calvert etal e
Azzizetal''basearamsuasestimativasnaalturauterinaeobtiveram
resultados satisfatorios. Belizan'>chegouademonstraravalidade
destametodologianaavaliacdodepesofetal pararastreararestricao
de crescimento intrauterino (RCIR). Posteriormente, os autores
Beazley' e Rosemberg'*desaprovaram o uso destametodologia
no diagnostico clinico da RCIU. O fato é que a ampla variacdo
daalturauterinamensuradaatravésdoabdome maternolimitava
0 uso deste parametro com tal propésito.

Nesse contexto, estudos comparativos entre curvas obtidas
demedidasintrauterinas,atravésdeecografia,emedidasantropo-
métricasdiretas de RN de diferentesidadesgestacionais mostram
um padrao de crescimento mais favoravel para os fetos no Utero
do que para os RN de mesma idade gestacional.

A determinagao do PFE pela ultrassonografia é importante
meio de verificar o bem estar fetal e de avaliar a evolucdo de
seu crescimento no decorrer da gestacdo, assim como reduzir a
morbidade e mortalidade associados ao retardo de crescimento
fetal intradtero. '

Segundo o Centro Latino Americano de Perinatologia16, a
restricao do crescimento intrauterino (RCUI) é um dos mais
sériosproblemasdesaudedospaisesemdesenvolvimento,porém
recebe poucaatencdoparaodesenvolvimentodesolu¢des.Quan-
do complica¢des da gravidez ocorrem no limite da viabilidade
fetal, o conhecimento prévio do peso fetal intrauterino contribui
para a avaliacdo da probabilidade de sobrevivéncia neonatal e,
portanto, paraadecisaoclinicaentreoprolongamentodagravidez
comtratamento conservador ou suainterrup¢ao. Sabe-se que os
fetos pequenos para aidade gestacional (PIG) podem ser pouco
tolerantesaostressdo parto; portanto, suaidentificacdoantenatal
permite uma vigilancia intraparto mais intensiva. Por outro lado,
os desvios do crescimento fetal para mais (grande para a idade
gestacional — GIG) também sdo associados a maiores taxas de
morbidade e mortalidade perinatal, como também a taxas mais
elevadas de cesarianas'.

Atualmente a anélise em conjunto dos métodos clinicos e
ultrassonograficos para deteccao de anormalidades de cresci-
mento e de peso fetal aumentam a possibilidade de se efetuar
corretamente esse diagnoéstico.'”® Como o teste de rastreamento
ideal deveriaserderapidaaplicacao, baixo custo, seguroe muito
sensivel para identificar a maioria dos casos,' a estimativa do
peso fetal por ultrassonografia tem sido proposta como um
bom método diagndstico para RCIU%. Como o peso fetal ao
nascimento é apenas uma medida final cuja avaliacdo ndo per-
mite nenhum tipo de intervencao para altera-lo ainda durante
agravidez, antecipar seu diagnéstico poderia contribuir para
reducdodamorbimortalidade perinatal,namedidaquealgumas
medidas pudessem serinstituidas, como orientagao nutricional
adequada, desestimulo ao habito de fumar e tratamento de

condi¢ées maternasque pudessemestarassociadasas condicao
fetal.?’ Os resultados de alguns estudos mostram que quando
fetos com RCIU foram identificados e supervisionados, o risco
de morte intrauterina foi minimizado, e que o periodo neonatal
foi menos complicados. 2

OPFEpelaultrassonografiase baseianostrabalhosde Hadlock
etal.??,nadécadade80,queexaminandoprospectivamente,através
doultrassom, 109fetos de pacientes brancasde classe média, sem
patologias gestacionais que pudessem influenciar no peso fetal,
de uma populacdo de Houston, Texas-EUA, confirmou que os
melhores resultados estdao nos modelos deestudo queemse usa
trés medidas fetais para obter o PFE aplicando-as em equagdes
matemadticas complexas. Sao elas: o diametro biparietal ou cir-
cunferéncia cefalica (que representa o indice de crescimento da
cabeca), o fémur (que representa o indice de crescimento em
estatura) e a circunferéncia abdominal (que representa o indice
de crescimento do corpo.

No entanto tem que se levar em conta que as pacientes
estudadas na pesquisa de Hadlock faziam parte de um grupo
populacional composto somente de gestantesdaracabranca,de
classe média e que ndo apresentavam patologias maternas que
pudesseminfluenciarno pesofetal.Sendoassim,asférmulaspara
aestimativa de pesofetal por ultrassonografiade Hadlock teriam
a mesma utilidade em populacdes de etnias diferentes?

Tentandoresponderaestaquestao (fatorracial),o mesmoau-
tor (Hadlock) em pesquisarealizadanamesmacidadeamericana,
comprovouquenadohédiferencasestatisticamentesignificantesno
PFE pela ultrassonografia quando se estuda em uma populagao
declasse média, masagoracompostadegravidasderacanegrae
hispanica®.Venkat et al.® comprovaram a mesma utilidade dos
trabalhos de Hadlock, ao seguir a mesma linha de pesquisa em
uma populacio de gravidas do sudoeste da Asia.

Desde entao, tem se utilizado no Brasil as curvas de normali-
dadedecrescimentofetal elaboradas pelostrabalhosdeHadlock.
Entretanto, a inexisténcia de uma curva nacional que possa ser
usadacomorepresentativadapopulacdodegestantesbrasileiras
caracterizava a necessidade de novos estudos que avaliassem o
desempenhoeaaplicabilidadedascurvasexistentesemdiferentes
contextos da realidade brasileira. Nesse sentido, através dos tra-
balhos do pesquisador brasileiro Cecatti?®, conclui-se que o PFE
pela ultrassonografia foi concordante com o peso neonatal apés
avaliarem 186 gravidas atendidas entre 1998 e 2000 na cidade de
Campinas, SP-Brasil.

Sabe-se que ha multiplos determinantes ndo patoldgicos
gestacionais que podem influenciar no pesofetal ao nascimento.
Entreelesestaoasvariagdesdecaracteristicaspopulacionais,como,
porexemplo, fatores antropométricos e demograficos maternos,
fatoresambientais,tamanhoamostraladotado em estudos preli-
minares bem como critérios de exclusdo e férmulas matematicas
utilizadas para o calculo.”

Sendo assim, as curvas de PFE (tanto as elaboradas pelos tra-
balhos de Hadlock nos EUA, quanto as de Cecatti em Campinas)
temomesmo desempenho quando utilizadasem populagbesde
gestantes de diferentes regiées do Brasil?
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CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente este é o grande desafio nadeterminacdo do peso
fetal através da ultrassonografia em diferentes regides do Brasil.
Apesar de serem concordantes a maioria dos trabalhos que tem
por objetivo validara curva de crescimentofetal pela ultrassono-
grafiatendo como base os trabalhos de Hadlock, a inexisténcia
de uma curva nacional caracterizard sempre a necessidade de
novos estudos que avaliem o desempenho eaaplicabilidadeem
diferentes contextos da realidade brasileira.
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