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RESUMO

Objetivo: Analisar os planos anatdmicos avaliados durante o exame de
ultrassonografia obstétrica de segundo trimestre no Brasil para identificar
se o exame atualmente realizado contempla as recomendacdes de
protocolos internacionalmente publicados. Metodologia: Estudo realizado
por meio de questionario online, no qual um e-mail convite foi enviado
para médicos com interesse em exames de imagem. O questionario foi
elaborado por um software online com questdes de multipla escolha e
questdes abertas, perguntando sobre quais estruturas eram analisadas
rotineiramente. Resultados: Foram enviados 41.847 e-mails de convite
para participacdo no estudo e apenas 722 questiondrios foram incluidos na
analise final. A mediana to tempo de experiéncia em ultrassonografia dos
respondentes foi de 10 anos. Os planos menos analisados durante o exame
de ultrassonografia foram: trés vasos e traquéia (38%), via de saida do
ventriculo direito (73%), via de saida do ventriculo esquerdo (78%) e
transventricular (83%). Conclusao: Em nosso estudo que cerca de 25% dos
examinadores no Brasil ndo avaliam as vias de saida do coracao ¢ cerca de
17% nao avaliam o plano transventricular. Tal resultado podera

comprometer diagndsticos importantes no periodo pré-natal.

Palavras-chave: ultrassonografia, padrdes de referéncia, questionarios



ABSTRACT

Objective: To analyze the anatomical views from second-trimester
obstetric ultrasound scans in Brazil in order to determine whether the
examination currently used encompasses the recommendations of
internationally published protocols. Methods: The study was carried out by
means of an online questionnaire, in which invitational e-mails were sent to
doctors with an interest in imaging examinations. The questionnaire was
drawn up using online software with multiple choice and open questions,
asking about which structures were routinely analyzed. Results: In total,
41,847 e-mails inviting participation in the study were sent out, but only
722 questionnaires were included in the final analysis. The median length
of experience with ultrasonography among the respondents was 10 years.
The views least analyzed during the ultrasound scan were: three vessels
and trachea (38%), outlet right ventricle (73%), outlet left ventricle (78%)
and transventricular (83%). Conclusions: In the present study,
approximately 25% of the examiners in Brazil do not evaluate heart outlets
and close to 17% do not evaluate the transventricular view. Such results

may compromise important diagnoses during the prenatal period.

Key words: ultrasound, reference standads, questionnaires
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A sobrevivéncia humana depende ha milhares de anos da
padronizacdo. Originalmente ndo era necessario registrar 0s processos
padronizados, pois as pessoas aprendiam observando e gravando na
memoria. Hoje ¢ impossivel imaginar como se viveria num mundo onde o
instrumental cirtirgico ndo fosse padronizado, e toda vez que fOssemos
operar em um hospital diferente o material fosse outro. Placas de transito
com cores diferentes, odometros marcando a distancia ora em quilémetros,
e ora em milhas. A consulta médica sem uma padronizagdo logica,
iniciando pelo exame fisico e terminando pela anamnese. Imagine
equipamentos diversos, tais como cardiotocografia, espéculos, forcipes,
sem os padroes registrados ou padrdes conhecidos ao longo do tempo. Se
quiser vivenciar o transtorno que ¢ a falta de padronizacdo basta tentar
dirigir um carro no Japao ou ligar o barbeador elétrico em uma tomada

inglesa.

Hoje os procedimentos documentados em papel ou
eletronicamente ¢ que fazem o papel da nossa memoria, € para iSso
contamos com organismos, governamentais ou nao, que nos auxiliam na
elaboragdo de procedimentos documentados por meio de normas técnicas
(exemplos: ABNT - Associacdo Brasileira de Normas Técnicas / ISO -
International Organization for Standardization). Importante lembrar que a
sigla ISO foi escolhida de proposito, por lembrar o radical grego que

significa “igualdade” em qualquer idioma.

Um processo padronizado ¢ um método efetivo e organizado de
produzir, mantendo a mais alta qualidade. A falta de padronizagao esconde
falhas, além de impedir que um processo seja reproduzido da mesma forma

por outras pessoas.
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Todo processo realizado de maneira padronizada possui
instrugdes que preveem as operagdes a serem realizadas, a sequéncia de
cada uma delas, o tempo necessario para execucdo, 0s equipamentos €
dispositivos necessarios e também os parametros do processo (regulagem

de equipamentos, maquinas, etc.).

Atualmente, o principal problema da padronizacdo consiste na
dificuldade de sincronizar os ideais humanos com as tendéncias
tecnologicas. O 1ideal humano ¢ a diversificacdo: o homem estéd
preocupado, constantemente, em fugir da monotonia, encontrando um sério

obstaculo na estabilidade de um processo ou das convengdes sociais.

O problema encontrado em exames de ultrassonografia em
gestantes € a padronizacdo de condutas, que ¢ explicitar o que constitui
(como ¢ feito) cada exame, quais estruturas devem ser analisadas e como
devem ser analisadas. A necessidade de padronizacdo ao encontro dos
conceitos relacionados a forma como o ser humano erra, € quais os
mecanismos que podem ser utilizados para evitar esse erro. Um deles ¢ a
criagdao de padrdes e situagdes supostamente “a prova de erro”, por meio do

uso de protocolos.

Entretanto, a figura central dessa acdo, o médico, tem como um
dos pilares centrais da sua atuagao a necessidade de autonomia de decisdes
(que viria a ser a capacidade de controlar e monitorizar suas proprias agdes

de cunho técnico).

E fundamental que um ponto de equilibrio seja encontrado, em
que a autonomia do meédico ainda seja preservada, tendo em vista as

proprias particularidades de cada paciente, mas que sistemas mais seguros
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sejam propostos em busca de uma melhor assisténcia de saude, sendo um

, ) . o 1
dos métodos preconizados o uso de padronizacdes de conduta .

1.1 PADRONIZACAO DE PROCESSOS EM MEDICINA

Coisas muito simples como checklists padronizados podem
salvar vidas, como visto inclusive em recente estudo publicado no New
England Journal of Medicine, onde um checklist em cirurgias diminuiu a

mortalidade do grupo que recebeu a intervengio’.

E importante ressaltar que os médicos sdo a classe em termos de
assisténcia em saide que mais promovem a cultura da padronizacao. Basta
ver a quantidade de guidelines que sdo oficialmente elaborados por
sociedades de especialidades e grupos de estudo, de forma a criar um
padrdao de conduta a se tomar em situagdes prevalentes. Espera-se, com
1sso, um aumento, em larga escala, da chance de se usar uma forma de
interven¢ao bem estudada e adequada para aquele caso. Outras iniciativas
de ambito hospitalar que focam na minimizacdo de riscos também sao
criacdo medica: exclusdo de cloreto de potassio de enfermarias (por ser
medicagdo de alto risco de lesdo ao paciente), checklist para passagem
segura de cateter venoso central em UTI, etc.; ndo € surpresa que esses

tipos de intervengdo mostrem beneficio para os pacientes.

O mais importante ¢ envolver o médico na elaboragdo de guias,
. ~ 1 r g .
protocolos e padronizacdes . A chance de um médico aderir a um protocolo

¢ maior quando o médico sabe como o protocolo foi elaborado e quais
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evidéncias ddo base estruturada para pesar riscos, beneficios e custos.
Infelizmente o processo de criagdo desses documentos nem sempre segue

essa logica.

A medicina baseada em evidéncias pode ser resumida como o
uso das melhores evidéncias cientificas disponiveis para atingir os
melhores resultados médicos em pacientes individuais’. Quando os
cuidados em saude sdo feitos a luz da melhor ciéncia vigente, ndo ha
davidas de que os resultados também serdo melhores. A estratégia de
englobar praticas baseadas em evidéncias de forma padronizada e
institucional pode ser uma grande vertente para garantir a seguranca € a

qualidade de atendimento ao paciente.

Poderiamos simplesmente sugerir que os médicos seguissem o
que houver de melhor nas evidéncias cientificas. Porém o resultado de uma
simples recomendagdo pode nao ter efeito algum. Uma abordagem baseada
em protocolos dentro de sistemas e processos de assisténcia tende a ser
muito mais robusta em termos de resultado, pois remove uma série de
barreiras, fornece suporte institucional para sua pratica e ainda pode
fornecer resultados que podem ser utilizados para promover melhorias de
desempenho. Além disso, a padronizacao visa tirar do médico todo o peso
de ter tudo o tempo todo em mente. E irreal acharmos que todo médico
consegue armazenar todo o volume de novas informacdes que sdo
divulgadas diariamente. Sendo assim, protocolos institucionais poderiam
dar margem ao médico para informar sobre exatamente aquilo que ndo ¢
passivel de padronizacdo, e que exige muita quantidade de informacgdes

. . 7 . A : 1
para dar suporte a uma conduta, seja diagndstica ou terapéutica .
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Obviamente que ¢ dificil dizer o que de fato ¢ uma boa evidéncia
cientifica. Aqui entra o papel das sociedades médicas quando desenvolvem
um protocolo e classificam os dados em niveis de evidéncia e no grau de
recomendagdo (mesmo que ainda assim existam falhas de método). Entra
também o papel de grupos de estudiosos voltados para a andlise de
evidéncias cientificas sem conflito de interesses (como € nossa proposta

neste estudo).

1.2 PADRONIZACAO DO EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA
MORFOLOGICA NO BRASIL

Com base nos motivos expostos anteriormente, varias sociedades
internacionais emitiram parecer técnico ou protocolos sobre como deve ser
realizado o exame de ultrassonografia do segundo trimestre, chamado no

Brasil de ultrassonografia morfolégica de segundo trimestre*'.

No Brasil ndo existia tal padronizacdo, e o exame era realizado
de maneira artesanal, muitas vezes sem nenhum cunho cientifico. A
Associacao Médica Brasileira (AMB) e o Colégio Brasileiro de Radiologia
(CBR) determinaram critérios para fornecer titulo de especialista em
ultrassonografia e para fornecer titulo de 4area de atuacdo em
ultrassonografia em ginecologia e obstetricia, mas ndo haviam se
posicionado com relacdo ao que constitui o exame morfologico e a como
ele deve ser realizado. Recentemente no site da Federagao Brasileira das
Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) foi publicada uma

sugestdo de protocolo. Esse protocolo encontra-se na area restrita do site e
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sera detalhado no capitulo que trata da revisdo de literatura. Apesar de
sinalizar um esfor¢o no intuito de estabelecer uma padronizagao do exame,
a acdo tomada ainda ¢ timida, pois ndo houve ampla divulgacdo do

protocolo.

1.3 QUEM PODE FAZER O EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA
MORFOLOGICA NO BRASIL

A Lei 3.268 de 30 de setembro de 1957 (DOU de 04/10/57, que
criou o Conselho Federal e Regionais de Medicina), estabelece no seu

artigo 17 que:

Os médicos poderdo exercer legalmente a medicina, em qualquer dos seus
ramos ou especialidades, apds o prévio registro de seus titulos, diplomas,
certificados ou cartas no Ministério de Educagdo e Cultura e de sua
inscricdo.

Portanto, qualquer médico formado podera realizar o referido exame

desde que ndo anuncie especialidade, pois no artigo 20 lemos:

Todo aquele que mediante anuncio, placas, cartées ou outros meios
quaisquer, se propuser ao exercicio da medicina, em qualquer dos ramos ou
especialidades, fica sujeito as penalidades aplicaveis ao exercicio ilegal da
profissdo, se ndo estiver devidamente registrado nesta especialidade.

Assim sendo, qualquer médico ao sair da faculdade pode, apos o
registro do diploma no conselho, realizar exames morfologicos, sem
nenhum treinamento prévio. Dessa forma, poderiamos encontrar médicos
fazendo exames de ‘“‘ultrassonografia morfologica” completamente

distintos.
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Como garantir para o paciente que o exame que ele esta fazendo em
uma clinica é semelhante ao exame que faria em outra? Certamente isto ¢
impossivel, pois quando falamos de ultrassonografia estamos falando de
um exame que depende ndao s6 do examinador, mas também do
equipamento utilizado e das condi¢des maternas e fetais. Entretanto, existe
uma maneira de tentar minimizar essas diferengas, que ¢ por meio da
padronizacdo do exame. Dessa forma, reduzimos o seu componente

“artistico’ e incrementamos o seu nivel técnico.

Mesmo na era dos estudos randomizados, questionarios ainda sao
uma técnica epidemiologica importante para capturar dados em estudos
transversais ou longitudinais, fornecendo informag¢des fundamentais sobre
a area da sa(de". Existem diversas maneiras de coletar os dados, como
entrevistas pessoais ou por telefone, questionarios enviados por correio, fax
ou e-mail e questionarios postados na internet'*. Um pequeno estudo sobre
o aprendizado da ultrassonografia ja foi realizado, utilizando-se um

. o 15
questionario .
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Dada a falta de padronizacao e as diversas escolas existentes, €
possivel supor que existe uma grande diversidade na maneira em que o
exame ¢ realizado. Dessa forma, antes mesmo de propor um protocolo ¢
necessario saber em que situacdo nos encontramos €, para isso, precisamos

coletar dados.

Compreender como € realizado o exame hoje no Brasil ¢ um
passo fundamental para se poder determinar uma padronizagdo. Seria
utopico tentar padronizar o exame de uma maneira que poucas pessoas
conseguiriam realizar, pois dessa forma haveria um contingente muito

grande de exames para poucas pessoas habilitadas a realiza-lo.

1. O objetivo principal do presente estudo é:
a. Investigar como ¢ feito o exame ultrassonografico
morfoldgico de segundo trimestre no Brasil.
2. O objetivo secundario é:
a. Avaliar a aceitabilidade de médicos brasileiros a

questionarios online.
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31 SUMULA HISTORICA DA ULTRASSONOGRAFIA EM
OBSTETRICIA

Rapidamente se percebeu que o Utero gravidico, uma vez intra-
abdominal, distende a parede abdominal e afasta as alcas intestinais,
produzindo uma boa janela actlstica para producdo de imagens por

ultrassom.

Meétodos para avaliar o feto antes do advento da ultrassonografia
eram muito limitados e o ultrassom oferecia um potencial enorme para este
fim. Na década de 1990, a mortalidade perinatal nos paises desenvolvidos
chegou a casa de um digito. As razdes para isso sdo complexas, mas nao ha
davida de que a ultrassonografia tem desempenhado o seu papel e tem sido
de grande beneficio para muitos pacientes. Com a ampliacdo das aplicagdes

clinicas, a literatura foi inundada com publicagdes a respeito do assunto.

10000

7500

5000
2500 I
o, eem [ .

1966-1970 1971-1975 1976-1980 1981-1985 1986-1990 1991-1995 1996-2000 2001-2005

Figura 1 — Numero de publica¢des indexadas no medline sobre ultrassom e gravidez
(ultrasound and pregnancy), separadas em grupos de 5 anos
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E notério que a incerteza em relagdo a idade gestacional esta
associada a maiores taxas de mortalidade perinatal e morbidade'®. Da
mesma forma, o crescimento fetal restrito esta associado a um resultado
adverso, mas as taxas de detec¢do por meios clinicos sdo notoriamente
pobres'’. Antes do advento do ultrassom o médico confiava em seu
julgamento clinico e eventualmente em exames de raio-x para avaliar a
maturidade fetal. A ultrassonografia, método indolor, ndo invasivo e
aparentemente seguro, ofereceu aos primeiros investigadores a
oportunidade para se tentar mensurar diferentes parametros do feto. As
medidas foram correlacionadas com a idade gestacional, crescimento e
tamanho total. Erros sistematicos e aleatorios eram esperados e foram

encontrados por serem dependentes de fatores como a taxa de crescimento.

Como a imagem do polo cefalico foi a parte fetal mais facilmente
reconhecida, foi objeto dos estudos iniciais sobre biometria.
Posteriormente, com a melhor qualidade de imagens, outras areas do corpo
tornaram-se igualmente faceis de visualizar e, por sua vez, foram medidas.
Avaliagdo do estado biofisico do feto, posteriormente, foi incluida no

monitoramento global de desenvolvimento.

As gestacdes multiplas tém sido indicadas como um fator de
risco para a morbidade e mortalidade perinatal. Uma das principais
dificuldades na gestacdo multipla foi o diagnodstico, que, muitas vezes nao
foi reconhecido; por vezes o paciente € seu médico s6 percebiam a
presenca de mais de um feto no momento do parto. Pode parecer um
absurdo nos dias de hoje, mas € preciso lembrar que as condi¢des eram

muito diferentes nas décadas de 1950 e 1960.
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A localizagdo da placenta ¢ uma das areas onde o ultrassom teve
um impacto particular na pratica clinica. Em alguns servicos, na década de
1970, qualquer paciente que apresentasse um sangramento vaginal apds a
28." semana era admitida no hospital ¢ permanecia internada até que o
sangramento indicasse o parto ou, se o sangramento diminuisse, até 38
semanas, quando um exame sob anestesia era realizado para determinar se

oo 18
a placenta era prévia .

3.2 O QUE E UMA ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA?

Definir o que ¢ (ou o que constitui) uma ultrassonografia
morfologica ¢ trabalho extremamente arduo. A pesquisa por artigos
relacionados com “ultrassonografia morfologica” ou qualquer variagdo
destes termos em inglés no Pubmed (http://www.pubmed.gov) ndo retorna

artigos relevantes ao assunto.

Isso ocorre porque nos paises de lingua inglesa, onde o exame ¢
realizado, ele varia de acordo com a idade gestacional. Enquanto no Brasil
se realiza um exame “Obstétrico com Translucéncia Nucal”, na Inglaterra o
mesmo exame ¢ chamado de “Exame entre 11 ¢ 14 semanas”. O exame
realizado na época do exame “morfoldgico” € conhecido como “/8 — 23

weeks scan” ou “second trimester ultrasound”.

Na literatura ainda podemos encontrar o termo “anomaly scan”,
que muitas vezes ¢ usado como sinonimo de ‘“‘second trimester

ultrasound”. Podemos definir “anomaly scan” como exame de
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ultrassonografia detalhado, geralmente realizado entre 18-20 semanas de
gestacdo para verificar a existéncia de anormalidades (anomalias) fetais'.
Portanto, na lingua inglesa, o termo que equivale ao ultrassom morfoldgico

no Brasil € o “anomaly scan”.

Outro termo que pode ser encontrado na literatura € o “genetic
sonogram”. Este exame, diferente do “anomaly scan”, ¢ um exame dirigido
a verificar a presenca de marcadores ultrassonograficos de anomalias

s 20
geneticas™ .

A literatura nacional nao definiu claramente o que ¢ um exame
“morfologico” e podemos encontrar inclusive autores que defendem ndo
haver diferenca entre o exame obstétrico de rotina realizado entre 20 e 24

;s 21
semanas e o exame morfologico” .

Atualmente ndo € possivel identificar na literatura o momento em
que o termo ‘“‘ultrassonografia morfologica” foi criado, nem € possivel
precisar como ele difere do “exame obstétrico de rotina”, quando este ¢

realizado entre 20 e 24 semanas.

Se considerarmos que em 2008 no Brasil foram registrados
2.934.828' nascidos vivos e que ja faz parte da rotina de pré-natal a
realizacdo do exame morfoldgico, hoje no Brasil deveriamos realizar cerca

de 3 milhdes de exames morfoldgicos por ano.

Certamente muitas pacientes que sao atendidas no sistema
publico de satide ndo tém acesso a esse tipo de exame, uma vez que ele

necessita de aparelhagem especifica e examinador extremamente

1

DATASUS.

Fonte: Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos —
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capacitado. Entretanto, ndo podemos menosprezar o fato de que toda

. . ~ 22
gestante deveria realizar esse exame pelo menos uma vez na gestagao™.

Com relagdo ao custo da ultrassonografia morfolégica no Brasil,
a recomendacdo da Associagdo Meédica Brasileira na Classificacao
Hierarquizada de Procedimentos Médicos ¢ de que o porte do exame
(honorario médico) seja de R$ 128,00, além disso o custo operacional
recomendado é de R$ 59,80, somando um total de R$ 187,80 reais. A este
valor ainda deve ser somado o custo do filme, que varia de acordo com a
regido do pais. Infelizmente, na satide suplementar este valor recomendado
como minimo ético ainda ndo € atingido nas negociacdes entre seguradoras
de saude e prestadores. Na Inglaterra o custo de um exame semelhante
“anomaly scan” varia entre 200,00 e 220,00° libras (cerca de R$ 550,00 a
R$ 600,00 usando a cotagdo de 18 de margo de 2011).

3.3 O DIAGNOSTICO DE ANOMALIAS ESTRUTURAIS

O diagnostico de anomalias fetais foi o resultado inevitavel de
progresso € melhoria na qualidade da imagem. O grupo australiano Garrett,
Kossoff e Robinson, em sua abordagem para o desenvolvimento do
ultrassom, concentrou-se na constru¢gdo de equipamentos objetivando

. ’ 18 . . . .
fornecer a melhor imagem possivel °. Esse grupo foi o primeiro a produzir

> Valor anunciado em 19 de marco de 2011 no site:

http://www.thelondonultrasoundcentre.co.uk/appointments/
3 Valor anunciado em 19 de marco de 2011 no site:
http://www.fetalmedicine.com/fimc/treatment-fees/
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dados claros da anatomia fetal, sendo que uma de suas primeiras
publica¢des foi intitulada Fetal anatomy displayed by ultrasound™. Um
bom conhecimento das caracteristicas normais logo levou ao
reconhecimento de anormalidades. Garrett et al. publicaram na sequéncia o

artigo Prenatal diagnosis of fetal polycystic kidney by ultrasound™*.

A ultrassonografia de rastreamento de anomalias fetais agora ¢
oferecida rotineiramente para a maioria das mulheres gravidas, mas pode-
se imaginar como devem ter se sentido esses pioneiros ao diagnosticar uma
anomalia nos tempos primordios, quando havia poucos, ou nenhum, artigo,
livito ou video disponivel para permitir comparacdo de imagens.
Reconhecer uma anormalidade no ultrassom sempre exigiu pericia e

conhecimento consideravel por parte do examinador.

Campbell, em 1972, publicou na revista Lancet artigo intitulado
Anencephaly: early ultrasonic diagnosis and active management™. Este foi
o primeiro relato de interrupgdo de gestacdo realizado apds o diagndstico

ultrassonografico de anencefalia.

Figura 2 — Imagem ultrassonografica de feto com anencefalia em 1972. cortesia do
professor Stuart Campbell, reproduzido de MacNay e Fleming
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Em certos aspectos, fazer o diagnostico de anencefalia e
interromper a gestacao ¢ algo relativamente facil (nos paises em que isso ¢
permitido), porque a condicdo ndo € compativel com existéncia
independente. No entanto, foi uma publicagdo de referéncia em termos de

diagnostico pré-natal.

O proprio termo “diagnostico pré-natal”, agora totalmente aceito
no vocabuladrio de obstetras, ndo era utilizado regularmente no inicio dos
anos 1970. Os avangos da ultrassonografia, juntamente com o uso mais
generalizado da amniocentese para analise cromossOmica € com a
introducdo de alfafetoproteina (AFP), tornou o diagnostico pré-natal de

anomalias fetais estabelecido.

Os defeitos do tubo neural, como grupo, foram os primeiros a
serem descritos em detalhes'®. Importante lembrar que esses diagndsticos
iniciais foram feitos usando equipamento estatico, sem a resolugdo a que
estamos acostumados hoje, sem a flexibilidade e as vantagens dos
transdutores em tempo real. Apesar dessas limitagdes, Campbell acumulou
uma experiéncia consideravel utilizando ultrassom para o diagnéstico pre-
natal das malforma¢des do tubo neural, incluindo anencefalia, espinha

bifida, encefalocele e hidrocefalia.

Deve-se notar que, na sua primeira série de relatos, Campbell cita
trés casos de diagnosticos falso-positivos dos niveis de AFP no liquido
amniotico, resultando na interrupcao dessas gestacoes. Nenhuma anomalia
foi vista no ultrassom em qualquer um desses casos, mas naquela €época o
nivel de AFP no liquido amniodtico era considerado o método mais

confiavel de diagnodstico de defeitos do tubo neural.
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Olhando retrospectivamente, sabemos como isso foi errado, mas
no momento em questdo a decisdo parecia correta. Somente apds varios
relatos que essa pratica mudou e o ultrassom foi gradativamente sendo
mais aceito como o melhor meio de diagnostico. Sua penetragdo em nosso
meio foi acelerada com a introdugdo de varredura em tempo real. Isso, mais
do que qualquer outro avanco, foi a chave para a sua ampla aceitagdo em

- 18
nosso meE10 .

Em 1982, o jornal The Radiologic Clinics of North America
dedicou um volume & ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia™,
contendo um artigo sobre anatomia fetal normal e trés sobre anomalias,
incluindo anomalias da cabeca, coluna, térax, abdome e esqueleto. Em
1983, os mesmos editores, WB Saunders Company, dedicaram um volume
ao ultrassom e seus avancos recentes na revista Clinics in Obstetrics and
Gynecology®’. No espago de um ano os acréscimos incluiram artigos sobre
o diagndstico pré-natal de cardiopatias congénitas, procedimentos
invasivos fetais, atividade fetal e do fluxo sanguineo Utero-placentario.
Houve também um rdpido aumento no numero de relatos dos mais variados

~ 18
casos de malformacdes °.

3.4 PADRONIZACOES DE EXAMES ULTRASSONOGRAFICOS
NO MUNDO

A padronizacdo de exames, apesar de valiosa no aspecto de
manter a qualidade do exame, ¢ algo muito recente em Medicina. Nessa

area sempre misturamos a arte € a ciéncia e, infelizmente, muitas vezes
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valorizamos mais a primeira, em especial no que tange ao exame fisico e

também ao ultrassonografico.

A primeira grande dificuldade encontrada na elaboracdo deste
trabalho foi encontrar na literatura textos que versem sobre a padronizacao
do exame de ultrassom. Apesar de o termo Reference Standards ter sido
introduzido no MeSH* em 1979, uma busca no PubMed cruzando os
termos reference standards e ultrassonography retornam artigos

irrelevantes ao tema.

A definicdo do MeSH traduzida para o portugués do descritor

Reference Standards ¢:

Base [metodoldgica] com valores estabelecidos para se medir quantidade,

massa, extensdo ou qualidade, p. ex. padrdes para massa, solucoes, métodos,
, . o . r e A . 5

técnicas e procedimentos usados no diagndstico e na terapéutica.

Portanto, podemos ver que esse descritor ¢ muito adequado para

referéncias sobre como o exame deve ser padronizado.

Frente a essa dificuldade, optamos por abordagem um pouco
diferente para identificar os protocolos existentes. Em 11 de margo de 2010
o autor deste projeto (RFB) levantou junto ao sife da Sociedade
Internacional de  Ultrassom em  Ginecologia e  Obstetricia

(http://www.isuog.org) o e-mail de 2.610 associados, de diferentes paises.

No dia 03 de abril de 2010 foi enviado e-mail para esses associados

questionando a existéncia de algum protocolo nos servicos onde

* MeSH ¢é um thesaurus de termos médicos elaborado pela
National Library of Medicine dos Estados Unidos. Thesaurus ¢ uma
palavra latina que significa "tesouro" e foi empregada, a partir de 1.500,
para indicar um acervo ordenado de informagdes e conhecimentos.

> Fonte: Descritores em Ciéncias da Saude http:/decs.bvs.br/.




Revisdo da Literatura 21

trabalhavam (Anexo IV — E-mail Solicitando Protocolos Ja Existentes).
Como resultado obtivemos 226 bounces’ e 906 visualizacdes distintas. Dos
e-mails visualizados, obtivemos 185 respostas. Gragas a ajuda de colegas
tivemos acesso a diversos protocolos em diferentes linguas, algumas das
quais ndao somos fluentes, como: hebraico, chinés, holandés, etc. Por
questdes Obvias, nos deteremos aqui aos protocolos de lingua inglesa,
francesa e italiana. Infelizmente, ndo obtivemos em nossas respostas

nenhum protocolo nas linguas portuguesa ou espanhola.

E importante também ressaltar que esta revisdo visa apenas aos
protocolos sobre como o exame deve ser realizado e ndo textos de
referéncia sobre o que pode ou ndo ser visualizado durante o exame. Neste
contexto, devemos lembrar que diversos e-mails de resposta indicaram o
“protocolo” da Fetal Medicine Foundation. Infelizmente, esse texto nao foi
incluido, pois seu foco ndo ¢ protocolar como o exame deve ser realizado, e
sim instruir como as estruturas devem ser observadas e quais sdo os

possiveis desvios da normalidade encontrados.

Assim sendo, gostariamos de resumir aqui o0s protocolos

incluidos nesta revisao:

6 , .
O termo “bounces” corresponde ao numero de e-mails

retornados pelo servidor, por exemplo, quando um endereco esta incorreto
ou nao existe.
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Tabela 1 — Estudos incluidos na revisao de protocolos

Organizacao

Protocolo

American Institute of Ultrasound in
Medicine

Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada

American College of Radiology

Australasian Society for Ultrasound in
Medicine

Comité National Technique de
L’Echographie de Déspistage Prénatal

Societa Italiana di Ecografia Obstetrica e
Ginecologica

UK National Screening Committee - NHS
Fetal Anomaly Screening Programme

ISUOG Prenatal Ultrasound Screening
Task Force

AIUM Practice Guideline for the
Performance of Obstetric Ultrasound
Examinations”

Content of a Complete Obstetrical
Ultrasound Report’

Pratice Guideline for the Performance of
Obstetrical Ultrasound®

Guidelines For The Mid Trimester
Obstetric Scan’

Rapport du Comité National Technique de
L'Echographie de Dépistage Prénatal >

Linee Guida Societa Italiana di Ecografia
Obstetrica e Ginecologica''

18+0 to 20+6 Weeks Fetal Anomaly Scan
National Standards and Guidance for
England'’

Practice Guidelines for Performance of the
Routine Mid-Trimester Fetal Ultrasound
Scan?®

Tentaremos sumarizar nas proximas paginas as informagdes

contidas nos referidos manuais.
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3.4.1 REQUISITOS DE EQUIPAMENTO

Recomenda-se que o exame seja realizado com ultrassom de

4,5, 9, 11 ~ .
> 7 7 Nao existe

tempo real com uma sonda de cerca de 3 a 5 MHz
recomendagdo especifica sobre o modelo ou marca do aparelho e ndo ha

indica¢ao da necessidade de recurso de dopplervelocimetria.

3.4.2 ANTES DO EXAME

Antes do inicio do exame o médico que ira realiza-lo o0 mesmo
devera obter alguns dados importantes como a indicacdo do exame ¢ a data
da ultima menstruagio’. Também ¢é interessante esclarecer a paciente sobre
as limitagdes do exame, pois por se tratar de um teste de rastreamento, e

como qualquer outro teste médico, a sua capacidade de acerto ndo ¢ de

100%"°,

3.4.3 GESTACOES GEMELARES

Nas gestacdes multiplas devera ser identificada a corionicidade e

. [ 4,9,10, 28
a amnionicidade™ ™ .
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3.4.4 BIOMETRIA

~ ~ A : : 7 Al 4, 5, 10, 12, 28
A recomenda¢iao com relacdo a biometria ¢ unanime” > " °

em se indicar que sejam medidos os seguintes parametros:

* Diametro biparietal
e (Circunferéncia craniana
¢ (Circunferéncia abdominal

* Comprimento do fémur

Com essas medidas, devera ser estimado ainda o peso fetal. O
protocolo inglés enfatiza que a medida devera ser unilateral'’. Obviamente
quando algum desses parametros estiver alterado ou despropor¢des forem
observadas, outras medidas deverdo ser realizadas, direcionadas para o

achado.

3.4.5 MEDIDAS ADICIONAIS

Quando a analise qualitativa demonstrar alteragdo, devera ser

. . . . A 4.5
realizada opcionalmente a medida dos seguintes parametros® > ”:

* Prega nucal
* (isterna magna
* Cerebelo

* Corno posterior do ventriculo lateral
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3.4.6 ANATOMIA FETAL

Os seguintes parametros devem ser analisados de maneira

. . . 4,5,10, 12,28
qualitativa durante o exame de segundo trimestre™ ™ " =

* Polo cefalico — calota craniana, foice, ventriculos laterais,
plexo coroide, cisterna magna e cerebelo;

* Face — oOrbitas oculares, nariz e labios;

* Esqueleto — ossos longos e coluna;

* Extremidades — mdos e pés (o protocolo inglés afirma que ¢
apenas para observar e nio contar os dedos');

* Torax — ecogenicidade dos pulmdes, coragdo (quatro camaras
cardiacas, vias de saida e corte de 3 vasos e traqueia);

* Abdome — presenca do estdbmago, ecogenicidade de visceras,
rins e bexiga;

* Genitalia externa, especialmente nas gestagdes multiplas e

quando houver indicagdo médica.

3.4.7 PLACENTA E CORDAO

Recomenda-se observar o numero de vasos do corddao e sua
insercao nas duas extremidades: placentaria e fetal. Com relagdo a placenta,
recomenda-se observar a sua localizacdo em relacao ao colo uterino. Nao
existe recomendacdo com relacdo a classificagdo do grau de maturidade

r+.58,9,11,12
placentaria :
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3.4.8 LIQUIDO AMNIOTICO

Nao existe um consenso na literatura e os diversos protocolos
recomendam a avaliagdo do liquido de maneira qualitativa ou semi-

4,5,8,9, 11, 12

quantitativa . As vezes um mesmo protocolo recomenda que a

o~ . . 4.8
avaliacao pode ser feita dessas duas maneiras™ .

3.4.9 DESCRICAO DE ESTRUTURAS NAO VISUALIZADAS

O protocolo canadense recomenda que as estruturas nao
identificadas de maneira adequada sejam descritas, evitando assim futuros

litigios’.

3.4.10DOCUMENTACAO DO EXAME

Recomenda-se que para cada estrutura descrita no laudo seja

. . . . 4
realizada pelo menos uma imagem e que esta seja arquivada.
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3.4.11SEGURANCA FETAL

A questdo da segurancga para o feto ¢ de extrema importincia e
recentemente uma meta-analise sobre o assunto foi publicada, concluindo
que as evidéncias disponiveis na literatura mostram que a ultrassonografia
r r 29 ~ \ o~
¢ um metodo seguro”. Com relagdo a exposi¢do fetal ao ultrassom a
recomendagdo € que seja a minima necessaria para se atingir o objetivo do

. roe: 4,8
diagnostico™ .

3.5 EFICACIA DO METODO

O exame de ultrassonografia ¢ examinador dependente. Varios
estudos ja analisaram a eficacia do exame, com énfase na sua capacidade

30-33
. No estudo

de detectar malformacgdes ¢ o treinamento do examinador
Routine Antenatal Diagnostic Imaging with Ultrasound (RADIUS) a
deteccdo de anomalias foi quase trés vezes maior quando o
ultrassonografista tinha maior capacitagdo ou treinamento’’. O estudo
RADIUS foi realizado na América do Norte e seu objetivo era verificar se
o ultrassom, quando solicitado de rotina para rastreamento, alteraria o
desfecho da gestacdo. O resultado do estudo nao demonstrou diferencas
significativas entre o grupo que realizava o exame de ultrassonografia de

rotina € o grupo que so realizava ultrassonografia quando havia indicag¢do

clinica para o exame. Em verdade, o estudo RADIUS teria mostrado o
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beneficio do ultrassom de rotina se a sensibilidade na deteccao de

malformacdes fosse igual a dos centros de referéncia (35%)".

Estudos europeus também relatam diferenca significativa na
sensibilidade de deteccao de anomalias quando comparamos o exame feito

<y ~ V)
em centros terciarios € centros nao terciarios .

Em virtude dessa caracteristica de o exame de ultrassonografia
ser examinador dependente, podemos encontrar na literatura estudos
mostrando uma grande variagdo na sensibilidade para deteccdo de
anomalias, variando de 13%> a 96%% *’. Apesar deste ser um assunto
extremamente importante, as anomalias congénitas estdo presentes em
menos de 2%° das gestagdes e esse processo de controle de qualidade néo
deve ser aplicado, devido ao evidente vicio que pode ocorrer em virtude

. A - 39
dessa baixa prevaléncia™.

Programas de treinamento e certificagdo demonstram uma

melhora na qualidade do rastreamento de malformagdes e aumentam a
ey o1 r ~ s 40

reprodutibilidade do método e, portanto, sdo necessarios . O escore de

imagens de ultrassom foi introduzido como pec¢a fundamental no controle

41, 42
1 b

de qualidade de imagens para medida da translucéncia nuca e também

39, 43

foi proposto para imagens de biometria , anatomia de segundo

. ~ 45 . . . ~
trimestre* e exame do coracdo fetal”. Além disso, a realizacio de
programas de auditoria apds o estabelecimento de critérios permite

. . . 43,45, 46
demonstrar uma melhora na qualidade de imagens obtidas™ ™ ™.
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Recentemente a Comissdo de Ultrassonografia da FEBRASGO

divulgou para seus associados, na parte restrita do site, uma recomendagdo

sobre os cortes fundamentais que devem ser avaliados no exame

morfologico. As informagdes estdo protegidas por senha e podem ser

encontradas no

seguinte link:

http://www.febrasgo.com.br/?o0p=paginas&tipo=secao&secao=23&pagina=

107. Reproduzimos a seguir algumas informagdes que podem ser

encontradas na referida pagina:

Tabela 2 — Quadro comparativo entre ultrassonografia obstétrica simples e

ultrassonografia morfologica

Ultrassonografia Obstétrica
Simples

Ultrassonografia Morfologica

Periodo ideal Toda gestagdo

Sinénimos Ultrassonografia obstétrica, ecografia
obstétrica

Numero de Quantas forem necessarias
exames na

gestagao

Objetivos Biometria fetal, localizagao de

placenta, quantidade de liquido
amniotico, crescimento fetal

Indicacao Para todas as gestantes, em diversas
fases da gestagdo

20 a 24 semanas

Revisdo da anatomia fetal de 2.°
trimestre, ecografia morfologica
fetal, pesquisa de marcadores
ultrassonograficos de 2.° trimestre

Como regra, uma

Avaliagdo de marcadores para
doengas genéticas, biometria fetal
complementar, descri¢do detalhada
de toda morfologia fetal

Para todas as gestantes para
triagem
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Ultrassonografia Obstétrica Ultrassonografia Morfologica
Simples
Quem faz? Ultrassonografista geral, Especialista em medicina fetal ou
ultrassonografista gineco/obstetra ultrassom e ginecologia e
obstetricia
Requisitos Conhecimentos basicos de obstetricia Conhecimentos profundos de
do e ultrassonografia obstetricia, fisiopatologia materno-
profissional fetal, diagnostico sindromico fetal,

infecgdes congénitas, teratogénese

Aparelhagem Ecografo Ecografo de alta resolucao,
necessaria preferencialmente com Doppler
colorido
Onde fazer?  Clinicas de imagem Clinicas e consultorios de
referéncia
ESTUDO MORFOLOGICO FETAL BﬁleO -CORTES EHNDAMENTAIS -
= == =
RN /
22N Co '\
(= || & || &
S N A R

Coluna - Longitudinal Coluna - Transverso Parede Abdominal

N

4Camans. VE e Aorta VD e Art. Pulmonar
7N
(2%
s Nwss

Estomago ¢ Diafragma Arco Adrtico Rins ¢ Bexiga

/3 /32 .

o astu, st el I

Figura 3 — Cortes fundamentais para o exame de ultrassonografia morfoldgica, segundo
recomendacdo da Comissdo de Ultrassonografia da FEBRASGO

Fonte: Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO): Obstetricia - Padronizagdo de Laudos; Disponivel na internet em
http://www.febrasgo.com.br/?op=paginas&tipo=secao&secao=23&pagina=107,
acessado em 18 de margo de 2011.
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Na mesma pagina podemos encontrar ainda as seguintes

orientacgoes:

Objetivos e finalidades especificas do exame:

Detecgdo de defeitos estruturais fetais;

Avaliagdo de biometria fetal complementar,

Orientar diagndstico sindromico.

Passos essenciais do exame, que recomendamos constar no relatorio
descritivo:

Ultrassonografia Obstétrica Simples;

Biometria Complementar:

Cortes ultrassonogrdficos fundamentais:

o

cortes tradicionais da US simples (plano transtaldmico,
abdomen, fémur);

cortes para avaliagio do encéfalo e face (plano
transventricular, transcerebelar e labios/narinas/pdlato).
Recomeda-se também avaliacdo da distdancia interorbital e
mandibula;

cortes para avaliagio da superficie fetal (coluna
longitudinal, coluna transversal e parede abdominal).

3 cortes para avaliagdo do coragdo (quatro camaras, VE e
aorta, VD e art pulmonar),;

3 cortes para  avaliagio do  tronco  fetal
(estomago/diafragma/coragdo, arco aortico e ductal, rins e
bexiga). De forma mneuménica: Aorta, Bexiga, Coragdo,
Diafragma, Estomago, Figado;

3 cortes para avaliagdo dos membros (3 ossos membros
superiores, 3 ossos membros inferiores, orienta¢do dos
Dpés);

Todas as estruturas devem ser examinadas quanto a forma, simetria
(no caso de membros), tamanho (confronto com tabelas de
normalidade para a idade gestacional),

Descrig¢do da morfologia fetal;

Conclusoes do exame.

Biometria fetal complementar:

Avaliagdo biométrica complementar da cabeca (cerebelo,
ventriculos e cisternas, orbitas, mandibula),
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*  Avaliacdo biométrica do abdomen;

*  Recomenda-se medir pelo menos 1 osso por segmento (exemplo
fémur e tibia, pé), porém a avaliagio subjetiva de simetria e
normalidade pode ser utilizada, com a devida experiéncia do
examinador.

Impressdo ou conclusdo do exame:

*  Observagdes relevantes do exame (descri¢do de malformagées,
alteragoes diversas da normalidade).

*  Possibilidades de diagnostico sindromico.

*  Mencionar limitagdes do exame. Exemplo: "O Estudo Morfologico
ndo detectou alteragoes, tendo-se que levar em conta as limitagoes
deste método diagndstico por imagem, que pode detectar até 80%
dos defeitos congénitos, especialmente os maiores.

Recomendacgées especiais:

A comissdo recomenda que a avaliagdo fetal de 2.° trimestre (22-24
semanas), seja complementada pela medida do colo via transvaginal para
rastreamento de trabalho de parto prematuro e pelo Doppler de uterinas
para rastreamento de pré-eclampsia e restri¢do intrauterina do crescimento
fetal.

Recomenda-se o amplo uso do mapeamento Doppler colorido durante a
avaliagdo morfologica fetal, para tanto a utilizagdo deste recurso ser
remunerada separadamente do exame.

Diante da prevaléncia e magnitude das cardiopatias congénitas na
morbidade perinatal, que avaliagcdo cardiaca no Estudo Morfologico seja o
mais completa possivel, entendendo-se que os cortes basicos devem fazer
parte da formagdo de todos ultrassonografistas que estudam e fazem a
avaliagdo morfologica fetal. Esta avaliagdo cardiaca, segundo a ISUOG
(International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology) deve ser
realizada em populagdes de baixo risco, reservando-se a ecocardiografia
fetal para quando o risco superar aquele esperado para populagées de baixo
risco. Entretanto, a avaliagdo cardiaca fetal exige formacdo e tempo de
exame que justificam remunerag¢do adequada, acrescida ao valor da
ultrassonografia morfolégica. Na impossibilidade de adequada avaliagdo
cardiaca no US morfologico ou a suspeita de malformagdo estrutural deve-
se indicar a complementagdo por ecocardiografia fetal com Doppler
colorido.”

Como pode-se perceber, o texto acima (retirado do site da
FEBRASGO), se assemelha bastante a recomendagdo dos protocolos

estrangeiros.
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3.7 USO DE QUESTIONARIOS PARA INVESTIGACAO EM
MEDICINA

Em pesquisas com questiondrio, os médicos sdo conhecidos
como grupo profissional mais dificil para se obter boas taxas de resposta.
Portanto, técnicas de implementagdo de questionario e design atraente sao
. . L. 47 , . N
importantes para obter taxas de resposta satisfatorias™’. Varios estudos tém
demonstrado que a internet pode ser utilizada para aplicagdo de

. ; +  48-55
questionarios ™ .

Idealmente, formularios em HTML (HyperText Markup
Language) melhoram a coleta de dados quando comparados com
questionarios tradicionais, devido ao uso de cores, design inovador,
formatacao das perguntas e outras caracteristicas que nao estao disponiveis
em questionarios tradicionais. Além disso, eles permitem bloquear
questionarios parcialmente preenchidos®®. Questionarios online ainda

. e . y1e 57
permitem minimizar custos e aumentar a velocidade de resposta e anélise™".
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4.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo foi uma pesquisa realizada por meio de
questionario online, caracterizada por ser uma analise transversal,
observacional e descritiva. Os aspectos éticos da pesquisa foram analisados
pelo Comité de Etica Institucional da Universidade Federal de Sao
Paulo/Hospital Sdo Paulo, que analisou e aprovou o projeto de pesquisa

(Protocolo 0108/11).

4.2 SELECAO DE SUJEITOS

Foram convidados para participar do estudo todos os médicos
que possuem e-mail cadastrado no banco de dados da Federacdo Brasileira
das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) e nas malas
diretas das empresas Centro de Referéncia no Ensino do Diagndstico por
Imagem (CETRUS) e Samsung-Medison. Os sujeitos da pesquisa sao
médicos que realizam exame de ultrassonografia morfoldgica. Esses

médicos foram divididos em quatro grupos, descritos a seguir:
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Tabela 3 - Grupos de médicos estudados

Grupo Caracteristicas

I Médicos inscritos na especialidade de Ginecologia e Obstetricia, com
habilitagdo em Medicina Fetal

II Médicos inscritos na especialidade de Ginecologia e Obstetricia, com
habilitacdo em Ultrassonografia, sem habilitacdo em Medicina Fetal

I Meédicos inscritos na especialidade de Radiologia e Diagnostico por Imagem
com registro ativo no conselho

v Outros médicos

4.3 LOCAL DO ESTUDO

Apesar da coleta de dados ser realizada pela internet, o que
incluiu médicos de todo o pais, o presente estudo foi realizado em apenas

um centro, a Universidade Federal de Sao Paulo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo médicos que aceitarem responder o

questionario online e faziam mais de 10 exames morfologicos por més.
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4.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo médicos que ndo realizassem um

numero minimo de 10 exames morfologicos por més.

4.6 TAMANHO AMOSTRAL

O tamanho amostral foi determinado pelo nimero maximo de

questionarios respondidos.

4.7 METODO

Foram enviados e-mails de convite para participagdo na pesquisa
para os meédicos cadastrados no banco de dados das instituicdes que
aceitaram participar do estudo. Cada centro usou ferramenta propria de
envio de e-mail remetendo posteriormente ao autor as informagdes
coletadas com relacdo a campanha de envio de cartas-convite. O modelo do
e-mail a ser enviado encontra-se no Anexo II — E-mail Convite para
Participacdo no Estudo. Nessa carta-convite foi informado que ao fim do

estudo ocorreria o sorteio de um iPad entre os que optarem por participar
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do estudo. A técnica de oferecer um incentivo financeiro e de utilizar o

. . . . . 4
logotipo da universidade na carta-convite aumentaria a taxa de respostas” .

Os destinatarios que optaram por participar do estudo, ao clicar
no [link indicado, foram direcionados para o questionario (Anexo I —
Questiondrio de Pesquisa). O questiondrio desenvolvido possui 17
perguntas, apenas 4 questdes abertas e todas outras de multipla escolha.
Isso permite que o tempo para responder o questionario seja minimo
(estimado em 7 minutos pelo software que gerencia o questionario no site
Survey Gizmo). Para permitir que o carregamento da pagina seja rapido, o
questionario foi dividido em 6 paginas. Na tabela abaixo pode-se observar
o tamanho das paginas e a velocidade estimada de carregamento com um
link de internet de 1 Mbps.

Tabela 4 — Tempo estimado para carregar as paginas do questionario, considerando a
velocidade maxima de um /ink de 1 Mbps

Pagina Tamanho (Kb) Tempo de Carga (s)
1 20,16 0,15
2 45,78 0,33
3 67,94 0,50
4 55,49 0,40
5 19,85 0,14
6 12,54 0,09

Todas as paginas foram desenhadas para um tamanho de 800 x
600 pixels. No canto inferior de todas as paginas encontra-se o botdo
“Proxima” que leva o respondente a pagina seguinte. No canto inferior

ainda foi possivel ver uma barra que indicava o progresso no
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preenchimento do questiondrio. O botdo de proxima pagina e a barra de
progresso fazem o questionario se assemelhar a um questionario de papel™.

Apo6s terminado o questiondrio, a sua compatibilidade com
navegadores foi testada pelo pesquisador com os seguintes softwares:
Internet Explorer Versdao 7.0; Mozilla Firefox 3.0 e 4.0, Safari 5.0. O
preenchimento de respostas também foi testado e os dados inseridos no

questionario foram comparados com os dados armazenados no banco de

dados.

A primeira pagina contém o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo III — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido). Ao
concordar com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido o
respondente era subsequentemente enviado para mais quatro paginas de

perguntas e uma ultima pagina de agradecimento.

Todas as questdes de preenchimento obrigatério foram marcadas
com um (*) e todas as paginas possuiam um bloqueio de logica (quando o
respondente deixa de preencher uma questdo obrigatoria ele recebe uma
mensagem de erro). Além disso, as questdes especificas ao estudo Doppler
(pagina 5) s6 foram apresentadas para os respondentes que assinalaram de

maneira afirmativa a pergunta sobre o uso do Doppler na pagina 4.

As respostas foram armazenadas em um banco de dados

especifico para posterior analise.
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4.8 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi feita utilizando-se os pacotes estatisticos
PEPI versao 3.011 e Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc.
Chicago, IL, EUA), versao 11.0.

Foi utilizada a estatistica descritiva (frequéncias absoluta e
relativa, medidas de tendéncia central e dispersdo) para avaliar as
caracteristicas sociodemograficas da amostra. Para a comparacdo das
propor¢des, quando necessario, foi usado o Teste Qui-quadrado (X?),

adotando um nivel de significancia de 5% (p<0,05).



S RESULTADOS



5.1 CONVITES ENVIADOS

Trés entidades — CETRUS, FEBRASGO e Samsung-Medison -
aceitaram colaborar com o estudo enviando a carta-convite para a sua mala
direta de e-mails. Nenhuma delas aceitou fornecer para o pesquisador o
banco de dados com e-mails, portanto os envios foram realizados
diretamente pela entidade e ndo houve como evitar o envio de e-mails
duplicados para o mesmo endereco. Foram enviados 41.847 e-mails de
convite. Os convites foram enviados com cerca de 15 dias de diferenca,
sendo que a primeira entidade enviou 24.381 convites, a segunda enviou

15.882 convites e a terceira enviou 1.584 convites.

5.2 E-MAILS VALIDOS

O numero de e-mails validos foi controlado por meio do
recebimento de bounces. O numero de bounces recebidos foi de 2.463,
portanto, com relacdo aos convites enviados 39.384 foram recebidos,

correspondendo a 94% dos convites enviados.
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5.3 E-MAILS VISUALIZADOS

O numero de e-mails visualizados foi de 4.683, correspondendo a

cerca de 11% dos e-mails enviados.

5.4 CLIQUES NO LINK DO QUESTIONARIO

O numero de cliques no link do questionario foi de 1.923,
portanto este € o nimero de pessoas que chegaram na pagina principal do

questionario.

Eficacia da Campanha de Convites

45.000
33.750
22.500

11.250

E-mails Enviados E-mails E-mails com Questionarios
Visualizados Clique no Link Preenchidos

Figura 4 - Eficicia da campanha de convites
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5.5 LIGACOES RECEBIDAS

O telefone moével pessoal do autor foi divulgado na carta-convite
para que os entrevistados pudessem tirar davidas. Foram recebidas trés
ligagdes questionando se o e-mail ndo seria um virus de computador e se

seria seguro clicar no /ink.

5.6 RELACAO ENTRE O NUMERO DE VISUALIZACOES E
CLIQUES E A DATA DE ENVIO DO CONVITE

O numero de visualizagdes e de cliques do e-mail-convite em
relacio a data de envio do convite também foi avaliado e pode ser

analisado no grafico a seguir.

Relacao Entre Visualizagoes, Cliques e Tempo

Apés Envio do Convite
2.600

2.080
1.560

1.040 ¥ Visualizagbes

® Cliques
520

0

DO D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10
Numero de Dias

Figura 5 - Relacgdo entre visualizacdes, cliques e a data de envio do convite
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Tabela 5 - Numero de visualizagdes e cliques em relacdo a data de envio do convite

Dia Visualizacoes (n) Cliques (n)
DO 2.548 1.017
Dl 1.210 526
D2 404 185
D3 117 69
D4 87 28
D5 62 20
D6 47 11
D7 45 17
DS 25 10
D9 18 9

D10 14 6
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5.7 QUESTIONARIOS RESPONDIDOS

Questionarios Respondidos

N [ncluidos ™ Excluidos

Figura 6 - Numero de questionarios respondidos

Durante o periodo do estudo obtivemos um total de 1.107
questionarios respondidos, dos quais, 722 foram incluidos no estudo e 385

foram excluidos.

5.8 QUESTIONARIOS EXCLUIDOS DO ESTUDO

Os 385 questionarios excluidos do estudo tiveram como motivo

da exclusao:
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1. Resposta parcial — ou seja, completaram o questiondrio
parcialmente (n = 196);

2. Nao fazem exame morfologico — ou seja, sio médicos que
ndo executam esse tipo de exame (n = 176);

3. Médicos que fazem até 10 exames por més (n = 7);

4. Apos ler o termo de consentimento ndo aceitaram

participar do estudo (n = 6).

Além disso, ¢ importante citar que 816 pessoas “abandonaram” o
questionario. Entende-se aqui por abandonar o questionario o individuo que
chega até a pagina inicial do questionario, mas ndo responde nenhuma

questao.

Questionarios Excluidos (n=385)
200

150
100

50

Resposta Parcial Faz até 10 exames/més  N&o aceitou termo de
consentimento

Figura 7 - Motivos para exclusdo de questionarios
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5.9 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS
RESPONDENTES

5.9.1 SEXO

Dos respondentes, 267 (37%) eram do sexo feminino e 455

(63%) eram do sexo masculino.

5.9.2 LOCAL DE TRABALHO

Com relagdo ao local de trabalho, 384 (53%) respondentes
disseram trabalhar em capital e regido metropolitana, enquanto 338 (47%)
trabalham no interior do estado. O maior nimero de respondentes foi do
estado de Sao Paulo com 209 (29%), seguido pelos estados de Minas
Gerais 76 (10%) e Parana 65 (9%).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos Respondentes com Relacao ao Estado

ESTADO NUMERO %
Alagoas 5 0,7
Amapa 3 0,4

Amazonas 6 0,8

Bahia 26 3,6

Ceara 21 2.9
Distrito Federal 16 2,2
Espirito Santo 17 24
Goias 10 1,4
Maranhao 10 1,4
Mato Grosso 12 1,7
Mato Grosso do Sul 12 1,7
Minas Gerais 76 10,6
Para 15 2,1
Paraiba 10 1,4

Parana 65 9
Pernambuco 27 3,8
Piaui 4 0,6

Rio de Janeiro 37 5,1

Rio Grande do Norte 7 1
Rio Grande do Sul 62 8,6
Rondoénia 3 0,4
Santa Catarina 46 6.4

Sao Paulo 209 29
Sergipe 15 2,1

Tocantins 4 0,6

Fora do Brasil 4 0,6
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5.10 TITULACAO E EXPERIENCIA EM ULTRASSONOGRAFIA

5.10.1TITULACAO

Os respondentes do questionario afirmaram ter a seguinte

titulacao:

Tabela 7 — Titulacdo dos respondentes

TiTULO NUMERO7

Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia 406
Titulo de Especialista em Radiologia e Diagnostico por 128
Imagem

Habilitacdo em Medicina Fetal 129
Habilitacdo em Ultrassonografia em Ginecologia e 312
Obstetricia

Habilitagdo em Ultrassonografia Geral 199
Nenhum dos titulos acima 116

Portanto, cerca de 16% dos respondentes ndo possuia nenhum
dos titulos acima. Além disso, 71 pessoas que possuem o Titulo de
Especialista em Ginecologia e Obstetricia ndo possuem nenhum titulo na

area de diagnostico por imagem dentro das opg¢des oferecidas.

7 O ntmero total é superior a 722, pois o mesmo respondente
pode ter mais de um titulo.
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5.10.2TEMPO DE EXPERIENCIA EM ULTRASSONOGRAFIA

O tempo de experiéncia em ultrassonografia também foi avaliado
e o resultado obtido encontra-se na tabela a seguir. Por se tratar de
distribuicdo ndo normal os valores de tendéncia central e distribuicao

encontram-se em percentis (teste de Kolmogorov-Smirnov p < 0,05).

Tabela 8 - Distribui¢cao do tempo de experiéncia em ultrassonografia

N PS5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

722 1 2 5 10 16 21 25

Na tabela acima a letra P representa o percentil informado (por

exemplo, P5 ¢ o percentil 5).

5.10.3NUMERO DE EXAMES REALIZADOS POR MES

No grafico abaixo pode-se ver o nimero de exames realizados

por més segundo as informacgdes obtidas no estudo:
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Numero de Exames Realizados

300
250
200

150
: n
’ — —

Até 10 De11a De21a De6la Dei101a De141a Maisde
exames 20 60 100 140 180 180
exames exames exames exames exames exames

Exames Realizados/més

Figura 8 - Numero de exames realizados por més

5.11 TEMPO RESERVADO PARA EXAME

O tempo reservado em agenda para realizacdo do exame foi
avaliado e demonstrou uma distribui¢do nao normal (teste de Kolmogorov-

Smirnov p < 0,05).

Tabela 9 - Tempo reservado na agenda para o exame

N MIN MAX P10 P25 P50 P75 P90

722 10 120 20 30 30 40 50

Na tabela acima a letra P representa o percentil informado (por

exemplo, P10 ¢ o percentil 10).
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5.12 SOLICITACAO DE CONSENTIMENTO PREVIO AO EXAME

A maioria, ou seja, 658 (91%) dos respondentes ndo solicita o
preenchimento de consentimento prévio ao exame. Apenas 64 (9%) dos

entrevistados afirmaram usar o instrumento de consentimento prévio.

Solicitacao de Consentimento Prévio ao Exame

9%

91%

B Com Consentimento B Sem Consentimento

Figura 9 - Solicitacdo de consentimento informado

5.13 EXISTENCIA DE PROTOCOLO NO SERVICO

O nuimero de respondentes que afirmaram ndo ter um protocolo
sobre como realizar o exame morfologico no servigo foi de 502 (70%).
Apenas 219 (30%) respondentes afirmaram usar algum protocolo em seu

Servigo.
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Para os respondentes que afirmaram usar algum protocolo em sua
institui¢do havia um campo de texto opcional para informar o protocolo
utilizado. Com relacdo ao protocolo informado, obtivemos os seguintes

resultados (n = 207):

Protocolos Utilizados
180
160
140
120
100
80
60
40
20

FMF FEBRASGO CBR ISUOG Protocolo Préprio

Figura 10 - Protocolos informados pelos respondentes

5.14 MEDIDAS REALIZADAS

Na tabela a seguir pode-se ver as medidas realizadas € o nimero

de respondentes que afirmaram realiza-las:
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Tabela 10 — Medidas realizadas durante o exame morfologico

Medida N (%)
Diametro biparietal 721 (99)
Diametro occipto-frontal 626 (87)
Circunferéncia craniana 707 (98)
Corno posterior do ventriculo lateral 551 (76)
Diametro transverso do cerebelo 670 (92)
Cisterna magna 551 (76)
Prega nucal 527 (73)
Osso nasal 551 (76)
Distancia interorbitaria interna 571 (79)
Distancia interorbitaria esterna 529 (73)
Circunferéncia toracica 259 (35)
Frequéncia cardiaca 710 (98)
Circunferéncia abdominal 721 (99)
Umero 680 (94)
Radio 486 (67)
Ulna 515 (71)
Fémur 717 (99)
Tibia 545 (75)
Fibula 446 (62)
Pé 349 (48)
Colo uterino 368 (51)

Espessura placentéria 591 (82)
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5.15 MEDIDA DA ESTRUTURA CONTRALATERAL

Segundo 526 (73%) respondentes a medida ¢ realizada em
apenas um hemisfério corporal e o O6rgdo ou estrutura contralateral ¢
verificado para proporcionalidade. Apenas 87 (12%) respondentes
afirmaram realizar medidas bilateralmente. E importante relatar ainda que
109 (15%) respondentes realizam apenas a medida unilateral sem verificar

0 Orgdo ou estrutura contralateral.

5.16 UTILIZACAO DO DOPPLER

A maior parte dos respondentes (599 ou 83%) afirmaram usar o
Doppler durante o exame morfolégico. O modo como o Doppler ¢

utilizado pode ser observado na tabela abaixo:

Tabela 11 — Modo de utilizagdo do Doppler

Modo de Utilizacao N
Doppler colorido para examinar o coracao 418
Doppler pulsado para examinar o coragao 296
Doppler colorido para evidenciar vasos como a artéria renal 525
Doppler pulsado das artérias uterinas 319
Doppler pulsado das artérias umbilicais 338

Doppler pulsado da artéria cerebral média 237
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5.17 PLANOS AVALIADOS

Com relagdo aos planos avaliados durante o exame morfoldgico,

podemos ver os resultados obtidos na tabela abaixo:

Tabela 12 — Planos avaliados durante o exame morfoloégico

Plano N (%)
Transtalamico 698 (97)
Transventricular 600 (83)
Cerebelo 700 (97)
Perfil da face fetal 698 (97)
Orbitas oculares 673 (93)
Labios 698 (97)
Quatro camaras cardiacas 712 (98)
Via de saida do ventriculo esquerdo 564 (78)
Via de saida do ventriculo direito 527 (73)
Trés vasos e traqueia 277 (38)
Abdome 715 (99)
Rins fetais 697 (96)
Coluna fetal 703 (97)
Insercao do cordao 656 (91)
Artérias umbilicais e bexiga 642 (89)

Ap0s a questao de multipla escolha dos planos examinados existe

um campo de texto opcional para que o respondente inclua algum plano
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que ndo havia sido indicado. Os planos sugeridos pelos respondentes

foram:

* Sagital do sistema nervoso central para visualizar o corpo
caloso;

* Orelhas fetais;

* Maos;

* Falange média do 5.° dedo;

* Alvéolos dentarios;

* Arco aortico e ductal;

* Diafragma;

* Inserc¢do placentaria do cordao;

* Genitalia fetal;

* Vesicula biliar.

5.18 NUMERO DE IMAGENS PARA DOCUMENTAR O EXAME

O nimero de imagens utilizadas para documentar o exame foi
estudado como varidvel categorica e os resultados obtidos foram os

seguintes:



Tabela 13 - Numero de imagens para documentar o exame
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Imagens N(%)
Até 10 imagens 99 (14)
De 11 a 20 imagens 322 (45)
De 21 a 30 imagens 207 (29)
De 31 a 40 imagens 60 (8)
De 41 a 50 imagens 29 (4)
Mais de 50 imagens 5(1)

5.19 ATITUDE DIANTE DE ESTRUTURAS NAO VISUALIZADAS

A atitude dos respondentes diante de estruturas ndo visualizadas

¢ a descricao deste evento no laudo é:

Tabela 14 - Atitude diante de estruturas ndo visualizadas

Atitude N(%)
Sempre descreve no laudo 485 (67)
Frequéntemente descreve no laudo 184 (25)
Raramente descreve no laudo 39 (5)

Nunca descreve no laudo

14 (2)
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5.20 MANEIRA DE AVALIAR O LIQUIDO AMNIOTICO

Dos respondentes, 238 (33%) realizam apenas a andlise subjetiva
do liquido amnidtico. Dos que realizam a analise quantitativa, 41 (6%)
utilizam a medida do maior bolsdo, enquanto 443 (61%) respondentes

utilizam o indice de liquido amnidtico.

5.21 CLASSIFICACAO PLACENTARIA

A maioria dos respondentes, (672 ou 93%) utiliza a classificacao
de Grannum para maturidade placentaria. A classificagdo de Hamilton
Julio®® ¢ utilizada por 31 (4%) respondentes e 17 (2%) respondentes
afirmaram ainda ndo utilizar classificagao de maturagao placentaria. Houve
ainda 2 respondentes que afirmaram usar outra classificacdo de placenta

além das ja descritas.



6 DISCUSSAO
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Questionarios sdo parte integrante do conjunto de ferramentas do
pesquisador. Eles sao um método eficaz para a coleta de opinides, dados

) L : 59
demograficos e feedback de uma maneira direta e de baixo custo™ .

O uso da internet para aplicacdo de questionarios tem aumentado
. . . F1ee 60 :
significativamente nos ultimos anos’ . Programas para gerenciamento
online de questionarios como Survey Monkey

(http://www.surveymonkey.com) e Survey Gizmo

(http://www.surveygizmo.com) recentemente se tornaram muito populares

e permitiram que usudrios com pouco conhecimento em informatica
pudessem gerenciar questionarios online. Em nossa pesquisa optamos na
fase de planejamento pela utilizagdo do Survey Gizmo pela possibilidade
de integracdo com sistema de e-mail para o envio dos convites para
preenchimento dos questionarios. Entretanto, a utilizacdo dessa ferramenta
nao foi possivel, pois teriamos que ter acesso ao banco de dados com e-
mail de médicos e esse acesso nao nos foi autorizado. Como alternativa
para esse problema, a solucdo encontrada foi enviar a carta-convite para a

institui¢do e ela foi a responsavel pelo encaminhamento aos médicos.

A possibilidade de integrar o servigo de envio de e-mails com o

servico de questionario online traria as seguintes vantagens:

1. Capacidade de eliminar e-mails em duplicidade — com a participacao
de trés instituicdes distintas € natural que médicos com interesses
semelhantes tivessem seu e-mail registrado no banco de dados de mais
de uma entidade. Se nos fosse fornecido o banco de dados das
instituigdes poderiamos utilizar um filtro para evitar duplicidade de e-

mails.
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2. Melhor controle sobre a visualiza¢ao ou nao de e-mails — os sistemas
de envio de e-mails em massa disponiveis no mercado possuem uma
metodologia para verificar se o usudrio leu ou nao o que lhe foi enviado.
A técnica € colocar dentro do e-mail uma figura “invisivel”, como um
pequeno quadrado branco. A figura de cada e-mail possui um endereco
de internet distinto. Entdo quando o usuario abre o e-mail e esta
conectado a internet, este enderego ¢ ativado e assim & possivel fazer
um registro de qual e-mail foi “lido” e qual nao foi.

3. Maior controle sobre questionarios respondidos em duplicidade —
além da figura “invisivel” colocada no e-mail-convite € possivel
determinar um endereco distinto para cada questionario. Essa funcao
permite que apds o preenchimento do questionario aquele endereco
deixe de funcionar, evitando assim que a pessoa responda o questionario
mais de uma vez.

4. Utilizar a funciao de automacio no envio de “lembretes” — ao ter um
registro dos e-mails lidos e dos questiondrios preenchidos, as
ferramentas de questiondrio online permitem a configuragdo de envios
de “lembretes” para usuarios que eventualmente ndo tenham preenchido

o questiondrio ainda.

Além dessas vantagens, podemos dizer que os questionarios
online sao baratos para administrar, ndo € necessario treinamento de
entrevistadores € a sua utilizagdo permite que o respondente insira os dados
diretamente em um banco de dados, eliminando a necessidade desse

, 60
processo apos a coleta™.

Também ¢ importante lembrar que esses questionarios podem ser

preenchidos em qualquer lugar onde exista uma conexao com a internet:
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em casa, no trabalho, na biblioteca, etc. — tornando esses questionarios

mais convenientes para o entrevistado.

Por outro lado, uma potencial desvantagem € que o usuario pode
tentar “burlar” o sistema de controle de duplicatas e preencher o

questionario mais de uma vez.

Para evitar essa situagdo os sistemas de aplicacao de questionario

online dispdem de algumas ferramentas como:

1. Controle por endereco de Internet Protocol (IP) — cada computador
conectado a internet possui um endereco de IP que ¢ um nimero, como
um Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF). E possivel configurar o
questionario para que cada endereco de IP possa acessar o questionario
apenas uma vez. As desvantagens deste método sdo:

a. Duas pessoas distintas ndo podem usar o mesmo
computador para preencher o questionario;

b. A maioria dos provedores de acesso trabalha com
enderegos de IP dindmicos, ou seja, cada vez que
vocé desliga e liga novamente o seu modem o
numero de IP ¢ alterado, isto ¢ utilizado para
aumentar a seguranga para usuarios.

2. Controle por Cookies® - cada navegador ira armazenar a informagdo
de que o questiondrio ja foi preenchido e ndo permitird o preenchimento

de um novo questionario. As desvantagens deste método sao:

8 Cookie (do inglés, literalmente: biscoito) é um grupo de dados
trocados entre o navegador e o servidor de internet, colocado num arquivo
de texto criado no computador do usudrio.
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a. Apds o preenchimento utilizando um navegador (p.
ex: Internet Explorer), uma segunda pessoa no
mesmo computador, usando o mesmo navegador, ndo
podera preencher o questionario;

b. E possivel burlar este método de seguranca apagando
0s cookies armazenados no computador ou instalando
um navegador diferente.

3. Controle por endereco HTTP — neste caso cada convite enviado
possui um endere¢o de internet distinto para o preenchimento do
questionario. Essa parece ser a forma mais adequada de evitar
duplicatas, entretanto somente ¢ possivel utiliza-la quando o sistema que
controla o preenchimento dos questionarios ¢ o mesmo que ira disparar

as cartas-convite.

Como nao dispunhamos dos enderegos de e-mail para fazer o
envio pessoalmente, controlamos as duplicatas por endereco de e-mail.
Para preencher o questionario e concorrer ao brinde oferecido era
necessario que o usuario fornecesse um endereco de e-mail valido. Apos o
término do periodo de coleta, todos os e-mails em duplicata foram

apagados, sendo mantido apenas o primeiro questionario preenchido.

Também como desvantagem dos questiondrios online precisamos
informar que nem todos os médicos tém facilidade no uso de
computadores, portanto, os respondentes desta pesquisa podem ser pessoas
mais jovens, com maior grau de estudo ou mais interessadas por

tecnologia.

A principal preocupacdo em relagdo a metodologia utilizada em

nosso estudo diz respeito a representatividade e, portanto, a validade
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externa dos dados obtidos. Nao devemos assumir que pessoas com cadastro
em uma determinada instituicao sdo amostra representativa de um grupo de
profissionais de satde. Entretanto, nao foi possivel obter uma sele¢do de e-
mails de pessoas que atuassem exclusivamente com ultrassonografia em

ginecologia e obstetricia, medicina fetal ou radiologia.

Nossa opinido ¢ de que ¢ importante que o Conselho Federal de
Medicina (CFM) crie algum departamento que se responsabilize pela
realizacdo deste tipo de pesquisa. Obviamente que apenas apds rigorosa
avaliacdo da necessidade da pesquisa e das questdes éticas envolvidas o
CFM poderia, por um custo extremamente baixo, segmentar o envio de e-
mails convidando a participar de pesquisas e controlando o recebimento

destas.

Para que se tenha uma ideia, a empresa utilizada nesta pesquisa
(Survey Gizmo) possui um plano de US$ 19,00 por més que permite a
criagdo de um namero ilimitado de questionarios, nimero ilimitado de
respostas e envio de 10.000 convites/mé€s. Conforme a necessidade do
usuario para envio de cartas-convite esse custo podera chegar a US$ 159,00

por més para o envio de até meio milhao de e-mails.

Como o CFM detém a informagdo sobre quais especialidades e
areas de atuacdo o médico detém registro, além de informacdes cadastrais
atualizadas, este 6rgdo poderia facilmente auxiliar o desenvolvimento deste

tipo de pesquisa permitindo um maior rigor metodologico.

Conforme j& comentamos, ndo ¢ possivel determinarmos com
precisdio o numero de meédicos que faz o exame de ultrassonografia
morfologica no Brasil. Entretanto, apenas para termos uma idéia do

tamanho da nossa amostra, vamos supor que tenhamos hoje no Brasil
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300.000 meédicos executando este exame — um numero certamente
exagerado. Se considerarmos uma margem de erro de 5%, com um
intervalo de confianca de 95%, o tamanho de amostra recomendado seria
de apenas 384 individuos. Com 722 entrevistados podemos estimar a
margem de erro em apenas 3,64 pontos percentuais, para um nivel de
confidéncia de 95%. Portanto, apesar de desconhecermos o nimero exato
de meédicos que fazem exame morfologico o tamanho amostral obtido

certamente ¢ satisfatorio.

Por definicao, taxa de respostas de uma amostra ¢ a razao entre o
numero de individuos que responderam ao questionario ¢ o total de
individuos amostrados, multiplicada por 100. Com relagdo ao modelo de
pesquisa empregado nao ¢ possivel utilizar este método pois ndo ha
garantia de que o e-mail-convite foi entregue a seu destinatario, ou, se foi

entregue ndo ha como garantir que ele foi lido.

Existem diversas maneiras de calcular a taxa de respostas para
questionarios enviados online®'. Podemos usar como numerador a
quantidade de convites visualizados, nimero de cliques ou de questionarios
respondidos. Como denominador podemos utilizar o nimero de individuos
que receberam ou que deveriam receber o convite para participar do estudo.
Com relagao ao nosso estudo, diferentes bancos de dados de e-mails foram
utilizados e como estes nao foram fornecidos ao pesquisador nao € possivel
determinar se havia enderegos em duplicata. Além disso, o envio do e-mail
ndo ¢ garantia de que ele chegou ao seu destinatario, pois podera ter sido

classificado como correspondéncia nao solicitada (spam).

Entretanto, limitagdes semelhantes podem estar presentes mesmo

quando se tem o banco de dados disponivel para filtrar e eliminar e-mails
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em duplicata. Atualmente, diversas pessoas possuem mais de um enderego
de e-mail e, além disso, podem fazer uso de funcionalidades como

. . .7 61
redirecionamento de e-mails’ .

Desta forma, optamos por calcular a taxa de respostas utilizando
a relagdo entre o numero de e-mails visualizados (4.687) e o numero de
questionarios respondidos (1.107), obtendo portanto uma taxa de resposta

de 23,6%, proxima ao publicado por outros autores®'.

Um dado interessante observado em nosso estudo ¢ que a
velocidade de resposta aos convites € muito alta nos trés primeiros dias
apos o seu envio. Cerca de 90% das visualizagdes e das respostas

aconteceram nos trés primeiros dias apos o envio dos e-mails de convite.

Portanto, este tipo de estudo mostrou-se extremamente veloz com
relacdo a obtencdo de dados. A extensdo do tempo de coleta por um

periodo de tempo maior que sete dias nos parece desnecessaria.

Embora os dados coletados através de questiondrios tenham
grande utilidade, existem certas consideragdes (como a validade da analise
de dados devido as baixas taxas de resposta) que podem afetar as

conclusoes obtidas.

Os bancos de dados com e-mails utilizados nesta pesquisa sio
bancos mantidos por empresas que t€m interesse em ultrassonografia geral.
Portanto, ¢ impossivel determinar a propor¢do de e-mails-convite que
foram enviados para médicos que realizam ultrassonografia morfoldgica,
assim, consequentemente a andlise da taxa de resposta possui limitagdes

metodoldgicas.
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Questionarios bem formulados sdo essenciais para o sucesso de
um levantamento de dados. Questdes inadequadas, mal formatadas ou com
opcoes inadequadas de resposta tornam o questiondrio sem valor. Para
obter uma resposta correta ¢ fundamental que a questdo tenha sido bem
feita. Em nosso questionario identificamos algumas situagdes que podem

ter gerado viés, como as abaixo descritas:

1. Exibicionismo do respondente: as pessoas tém a tendéncia de dar
respostas que as fagam sentir-se bem. Isso ndo significa dizer que elas
mintam deliberadamente, mas o fato ¢ que as pessoas gostam de se
sentir mais importantes, ou de mostrar que sabem mais. As pessoas
sempre imaginam que estdo sendo julgadas e tratam de salvar as
aparéncias. Uma maneira de evitar, ou pelo menos reduzir o
exibicionismo ¢ garantir que as respostas serdo andnimas. Este cuidado
foi tomado em nosso questiondrios, mas mesmo assim nao ¢ possivel
garantir que ndo houve este viés em nosso estudo.

2. Pressuposto falso contido na questdo: este tipo de viés acontece
quando a pergunta se baseia em pressuposicdes. Com o objetivo de
reduzir este tipo de vi€s, aplicamos instrugdes logicas ao questionario,
como na questdo sobre o uso do Doppler. Inicialmente pergunta-se ao
entrevistado se ele utiliza ou ndo o Doppler. Na pagina seguinte a
questao sobre o modo de utilizagdo do Doppler foi apresentada apenas
para os que afirmaram usar o Doppler.

3. Constrangimento do respondente: As pessoas temem que suas
respostas sejam usadas contra si e se fecham diante de uma questdao que
entendam como “delicada”. Podemos imaginar que alguns entrevistados

tenham se sentido constrangidos ao ver imagens de planos que nao
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examinam regularmente e talvez tenham assinalado que fazem medidas
ou que examinam planos os quais ndo examinam rotineiramente.

4. Viés devido as caracteristicas do entrevistador: em nossa carta-
convite informamos aos convidados que as respostas seriam utilizadas
para uma pesquisa desenvolvida na Universidade Federal de Sao Paulo.
Apesar do efeito positivo que esta atitude produz aumentando a taxa de
respostas, ela pode também provocar um viés e afetar a resposta para

algumas questoes.

Como se pode observar, existem sim algumas limitagdes
consideraveis sobre o questionario utilizado. Entretanto ¢ importante
ressaltar que a influéncia desses fatores se mostra, na maioria das vezes, no
sentido de produzir respostas que vao “além” da realidade dos
entrevistados. Portanto podemos esperar que na rotina didria dos
entrevistados a quantidade de planos avaliados ou de estruturas mensuradas

seja igual ou menor do que o informado.

Além disso, temos que considerar a possibilidade de um erro de
amostragem, pois a amostra foi composta apenas por voluntarios. E sabido
que as pessoas que se apresentam voluntariamente para experimentos, para
dar entrevistas ou simplesmente para responder questionarios sao diferentes
daquelas que nao se apresentam. A ndo resposta ¢ uma das maiores fontes
de erro da pesquisa cientifica. Os respondentes sdo diferentes dos nao
respondentes, no entanto, a extensdo e os aspectos dessa diferenca sé
poderiam ser conhecidos se as respostas dos respondentes fossem
comparadas com as respostas dos ndo respondentes (que obviamente ndo se
tem). De qualquer forma o problema das ndo respostas ndo pode ser

considerado irrelevante.
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Nao existe maneira simples para solucionar este problema.
Aumentar o tamanho da amostra definitivamente nao resolve este impasse,
porque novamente os respondentes sdao diferentes dos ndo respondentes. A
unica solucdo Possivel ¢ fazer o repasse, isto €, retornar aos nao
respondentes e pedir ou insistir para que respondam, correndo o risco de

continuar sem respostas de muitos participantes da pesquisa.

Como nao nos foi fornecido os enderecos de e-mail para que nds
fizéssemos o envio das cartas-convite, ndo foi possivel fazer o repasse. Por
um outro lado, como nao podiamos evitar os e-mails repetidos nos
diferentes bancos de dados, optamos por intervalar os envios das cartas-
convite. Assim, os e-mails repetidos iriam se comportar como um

“repasse” para os nao respondentes.

Com relagdo a distribui¢do geografica houve um equilibrio entre
a quantidade de respondentes que trabalham em capital e regido
metropolitana (53%) e interior do estado (47%). A distribui¢do em relagcdo
aos estados também foi concordante com a distribuicdo de médicos no
Brasil, com maior nimero de respondentes nos estados de Sao Paulo,

. . ,62
Minas Gerais e Parana .

Observando a habilitacdo dos respondentes, aproximadamente
26% deles ndo possuem nenhum titulo relacionado ao diagnéstico por
imagem. A mediana do tempo de experiéncia dos examinadores foi de 10
anos, sendo o percentil 10 de 2 anos e o percentil 90 de 21 anos. Cerca de

78% dos respondentes realizam até 60 exames morfoldgicos por més.

Durante o periodo de analise de dados tentamos segmentar a
amostra por diversos grupos tais como: possuir titulo de especialista; tempo

de experiéncia; localizado em capital ou interior; possuir ou nao protocolo
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em seu servico. Entretanto, o resultado nos diversos grupos foi semelhante,

portanto consideramos a analise de dados como um todo.

Com os dados obtidos, observamos que apenas 9% dos
examinadores fazem consentimento prévio ao exame. O ultrassom
morfologico ¢ um exame de rastreamento, € como tal pode produzir
resultados falso-positivos e falso-negativos e isso deve ser informado e

esclarecido antes do exame.

A tradi¢do hipocratica, que serve de base a medicina ocidental,
sempre foi tida como sendo de orientagdo paternalista, na qual o médico era
o detentor de informacgdes e também o responsavel por todo o processo de
tomada de decisdes. E muito comum a referéncia de que o paciente nio
deveria ter acesso a muitas informagdes, pois nao saberia como lidar com

elas e até mesmo nao as entenderia.

O médico deveria informar adequadamente seus pacientes, pois
assim estaria aumentando o vinculo e a confianca. Essa visdo da relagao
médico-paciente ¢ extremamente atual e rompe, pelo menos em termos de
informacdo, com a proposta paternalista sempre associada a tradicao
hipocratica. A sociedade evoluiu e com ela a gama de direitos individuais,
entre eles o direito de disposi¢cdo sobre o proprio corpo € a autonomia do
paciente efetivada no consentimento informado. O consentimento
informado constitui direito do paciente de participar de toda e qualquer
decisdo sobre tratamento que possa afetar sua integridade psicofisica,
devendo ser alertado pelo médico dos riscos e beneficios das alternativas
envolvidas, sendo esta a manifestacio do reconhecimento de que o ser
humano ¢ capaz de escolher o melhor para si sob o prisma da igualdade de

direitos e oportunidades.
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A mediana do tempo reservado em agenda para realizagdo do
exame foi de 30 minutos, variando entre 20 ¢ 40 minutos (percentis 10 e
90, respectivamente). Em nossa pesquisa, nao identificamos trabalho que
regulamentasse essa matéria. Entretanto, nessa questdo temos visdo
semelhante a do Conselho Federal de Medicina que em parecer consulta de

numero 30/90 conclui que:

Ndo deve ser da competéncia de nenhum orgdo ou entidade a determinagdo
do numero de atendimentos médicos para qualquer carga hordria em
qualquer especialidade e que o tempo de duragdo de cada consulta ndo pode
ser determinado por instrugdes, mas pelas circunstincias que cada caso
clinico requer.

A capacidade de atendimento (realizacdo do exame, elaboracao
do laudo, etc.) ¢ uma caracteristica individual. Cada médico deve ter
autonomia para montar a sua agenda conforme sua capacidade e
experiéncia permitirem. Naturalmente, sendo responsavel por qualquer
dano que venha causar ao paciente decorrente de impericia, imprudéncia ou

negligéncia.

Infelizmente, observamos que 70% dos respondentes nao
utilizam nenhum protocolo em seu servico. Conforme abordamos na
introducdo desta tese, a utilizagdo de protocolos ¢ capaz de reduzir
desfechos negativos® e também & importante para que mantenhamos um
padrdo de qualidade. Apesar de atualmente existirem protocolos nacionais
e internacionais, o interesse por eles ainda se mostra escasso. Dentro dos
protocolos utilizados, 77% dos respondentes que usam algum protocolo

afirmaram utilizar protocolo préprio.

A seguir iremos discutir sobre os detalhes biométricos e

anatomicos avaliados em nosso estudo.
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Com relagdo a biometria fetal, conforme indicamos na revisao de
literatura, os protocolos avaliados recomendam que seja realizada a andlise

quantitativa das seguintes estruturas:

* Diametro biparietal
¢ (Circunferéncia craniana
¢ (Circunferéncia abdominal

*  Comprimento do fémur

Em nosso estudo observamos que essas medidas sao realizadas
rotineiramente por praticamente 100% dos respondentes. Entretanto
algumas medidas biométricas, como comprimento de outros ossos longos,
por exemplo, sdo realizadas por mais de 70% dos respondentes, sendo que

12% dos entrevistados afirmaram realizar inclusive a medida contralateral.

O verdadeiro valor de se realizar essa “biometria extendida” €
desconhecido. A mensuracdo do feto tem como objetivo a avaliacdo de
crescimento, em especial o ganho ponderal no 2.° € 3.° trimestres, além de
ser eficaz para datar a gestacdo no primeiro trimestre. Para isso, o

comprimento do fémur € sabidamente suficiente.

Nos casos de displasias esqueléticas comumente o fémur tem seu
comprimento e forma alterados. Portanto, a sua analise ¢ suficiente para
rastrear esse tipo de problema. Nas formas mais graves de displasia a
simples andlise anatdmica no primeiro trimestre ¢ a medida da
translucéncia nucal sdo suficientes para se suspeitar de displasias

e 63
esqueléticas™.

Pode-se argumentar que o fato de medir diversos ossos faz com

que o examinador sistematicamente os avalie, e isso ¢ verdade. Entretanto,



Discussdo 75

nos parece um exagero a quantidade de medidas feita durante um exame
morfologico de rotina, sem que essa avaliacdo tenha um beneficio para o

binomio mae-feto.

Outra medida realizada por cerca de 50% dos entrevistados € o
comprimento do colo uterino. Nos pareceu curioso esse fato, pois podemos
discutir essa questao sob diversos aspectos distintos. O primeiro € o aspecto
econdmico. Na €poca em que o exame morfologico foi incluido na Tabela
de Procedimentos da Associacdo Médica Brasileira, em 1996, a avaliagcao
do colo uterino ndo era realizada em nosso meio. Com a publicacdo de
diversos estudos mostrando a sua capacidade em predizer o risco de parto
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pré-termo e outros trabalhos mostrando que o uso da progesterona

68, 6 . . .
» 0 essa medida foi mais

poderia reduzir a incidéncia de prematuridade
valorizada. Portanto, quando o valor pago pelo exame morfoldgico foi
estabelecido essa medida nao era realizada e, passados os anos, a saude
suplementar continua pagando o mesmo valor por este exame. Avaliar o
colo uterino significa gastar mais tempo, utilizar a sonda transvaginal,

preservativo e mais gel. Portanto, do ponto de vista econdmico, esta

avaliacao nao ¢ contemplada.

Do ponto de vista ético, se considerarmos que o uso da
progesterona pode reduzir a incidéncia de prematuridade, seria uma
infracdo é€tica ndo avaliar o colo, pois o cddigo de ética médica reza que
devemos usar todos os métodos ao nosso alcance em beneficio do paciente.
Entretanto, se formos mais céticos na avaliacdo dos estudos sobre
progesterona € ndo estivermos convencidos do seu real valor, ndo

deveriamos realizar a sua medida pois ndo traria beneficio para a paciente.
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Acreditamos que esses diferentes pontos de vista estdo

expressados nos resultados que obtivemos, pois ficou clara a cisdo entre o

grupo que avalia o colo uterino € o grupo que ndo o avalia. A Unica

maneira de padronizar essa matéria seria um pronunciamento de uma

sociedade de especialidade uniformizando a questao.

Com relacdo aos planos anatomicos sugeridos para avaliacdo, a

grande maioria deles ¢ avaliada por praticamente 100% dos respondentes.

Entretanto ¢ importante destacarmos aqui os planos que sao pouco

avaliados:

Inser¢ao do cordao umbilical no abdome fetal (91%) — a
importancia deste plano esta no fato de que os defeitos de
fechamento da parede abdominal estdo proximos a (ou na
propria) inser¢do do corddo umbilical. A ndo avaliacao
desse plano dificulta o diagndstico de anomalias como
onfalocele e gastrosquise.

Artérias umbilicais e bexiga (89%) — neste plano
determinamos a presenca de duas artérias umbilicais e da
bexiga. A artéria umbilical Unica estd associada com outras
malformagdes — como por exemplo malformagdes
cardiacas e de vias urinarias — e¢ a presenca da bexiga
afasta o diagnodstico de extrofia de bexiga.

Plano transventricular (83%) — a avaliacdao e a medida do
ventriculo lateral sdo importantes, pois varios estudos
sugerem que esta ¢ a abordagem mais eficaz para avaliar a
integridade do sistema ventricular’”’. Além disso, a
ventriculomegalia ¢ um importante marcador do

. 7
desenvolvimento cerebral anormal’.
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* Vias de saida do coragdo (73 a 78%) — o exame das vias de
saida do coracdo ¢ importante para o diagndstico de
patologias como a transposi¢ao de grandes artérias, que ¢
uma patologia cujo diagndstico pré-natal altera
consideravelmente o prognostico para o concepto.
Portanto, a inclusao deste plano nos protocolos de exame €
fundamental’.

* Corte de trés vasos e traqueia (38%) — alguns autores
descrevem que o estudo deste plano ¢ importante pois
ajuda no diagnoéstico de malformagdes da via de saida’' e é
tecnicamente mais facil de ser obtido que das vias de saida
do coragdo. Além disso, permite analisar as relacdes de
tamanho entre a veia cava superior, a aorta ascendente e a

o 2
artéria pulmonar’>.

A utilizagdo do Doppler nao ¢ recomendada como parte da
ultrassonografia de rotina no segundo trimestre. Ndo existem evidéncias
suficientes para apoiar o sua utilizagdo universal”. Apesar disso, 44% dos
respondentes afirmam realizar dopplervelocimetria das artérias uterinas

rotineiramente e 47% realizam dopplervelocimetria da artéria umbilical.

Entretanto, a utilizacdo do Doppler colorido para o exame
cardiaco, utilizado por 58% dos respondentes, tem a capacidade de ajudar a

~ , 4
detectar malformacdes cardiacas’.

A maioria dos entrevistados documenta o exame com 11 a 20
imagens (45%). Nao existe uma definicdo sobre o nimero de imagens que
deve ser feita em cada exame, mas nos parece prudente que cada estrutura

descrita seja documentada com pelo menos uma imagem. Portanto, pelo
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numero de estruturas medidas e planos avaliados, acreditamos que o ideal

seja documentar o exame com 20 a 30 imagens.

Qualquer pessoa que trabalha com ultrassonografia em
obstetricia sabe que diversos fatores limitantes, como a posicao fetal ¢ a
atenuacao do feixe sonoro nos tecidos maternos, muitas vezes dificultam (e
até impedem) a visualizacdo adequada de estruturas pelo ultrassom. Dessa
forma, ¢ importante que o examinador descreva em seu relatorio as
estruturas que nao puderam ser observadas durante o exame. Em nosso
estudo, 67% dos entrevistados afirmaram sempre descrever no laudo
quando uma estrutura ndo era adequadamente visualizada. Apenas 2%
responderam que nunca informaram no laudo quando uma estrutura nao ¢

adequadamente visualizada.

Com relacdo a classificagdo placentaria, 93% dos respondentes
afirmam utilizar a classificacdo de Grannum’". Em se tratando da avaliacdo
do volume de liquido amnidtico, a maioria dos entrevistados (61%) utiliza

. , . , . “ . 6
a medida do indice de liquido amnidtico’®.

Fundamentalmente, como qualquer outro exame de rotina de pré-
natal, o exame morfologico de segundo trimestre € um teste de
rastreamento. Como tal, ¢ caracterizado pela identificacdo de uma doenca
ou fator de risco ndo reconhecido. Os testes de rastreamento separam os
individuos potencialmente doentes daqueles com baixo risco de doenga. No
caso da ultrassonografia morfologica, o objetivo € separar os individuos

com alto risco para malformagdes congénitas daqueles com baixo risco.

Entretanto, ¢ importante ressaltar que a aplicagdo clinica de um
teste de rastreamento deve ser norteada pela premissa de que o diagnostico

permita uma conduta que altere o desfecho daquele caso’’. Ou seja, para
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que o teste de rastreamento seja aplicado na populacdo € importante que o
resultado dele permita ao médico alguma conduta em beneficio do

paciente.

Com base no exposto no paragrafo anterior, ¢ opinido do autor
que os planos analisados no exame morfologico, deveriam levar em
consideracao as situacdes nas quais € possivel tomar alguma conduta para
beneficiar o bindmio concepto-mae e o exame deveria chamar-se exame
“morfologico de rastreamento”. Além do exame de rastreamento, num
segundo momento deveria ser realizado o exame de DIAGNOSTICO, no
qual o examinador deveria avaliar minucias para tentar chegar a um
diagnostico da patologia, da mesma forma que ¢ feito com o exame do
coragcdo. Num primeiro momento o especialista em medicina fetal realiza o
exame basico do coracao, € na presen¢a de um indicio de alteracao o exame
¢ complementado pelo especialista naquele 6rgdo, ou seja, o cardiologista

fetal.

Apenas para ilustrar, um outro exemplo: numa displasia
esquelética, durante o exame de rastreamento o médico com menor
experiéncia observaria o encurtamento dos ossos longos. Entdo, o médico
com habilitacdo em medicina fetal observaria detalhes para identificar o
tipo de displasia esquelética, por exemplo a hipoplasia de escapula
(presente na displasia campomeélica); ou o dedao de caroneiro (presente na
displasia diastrofica). Por um outro lado, a presenca de hipoplasia de
escapula ou o 5.° quirodactilo na posi¢do de “deddo de caroneiro” ndo sdo
malforma¢des comuns e¢ nao devem ser rastreadas rotineiramente na
populacdo de fetos sem evidéncias de alteracdes morfologicas. Alem disso,

ha que se considerar também a prevaléncia das malformacdes e o exame de
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rastreamento deve levar em conta a identificacdo das malforma¢des mais

prevalentes na populagao.

Um estudo publicado recentemente’® analisou a prevaléncia das
principais malformag¢des presentes no nascimento e identificou em ordem
decrescente de incidéncia as seguintes malformacgdes: malformacoes
cardiacas, fendas labiais, anencefalia, mielomeningocele, gastrosquise,
onfalocele e hérnia diafragmatica. As malformagdes que tiveram menor

prevaléncia foram as displasias esqueléticas e a agenesia renal.

Existem poucos estudos que quantificam com clareza o efeito do
diagnéstico pré-natal”. Teoricamente, o diagndstico pré-natal pode alterar
o desfecho para fetos com anomalias anatdomicas de diferentes maneiras.
Em primeiro lugar, o diagnostico pré-natal permite uma oportunidade para
o aconselhamento da familia sobre a natureza da malformacdo e o que
esperar da evolucdo pré e pods-natal. Em paises nos quais a legislagdao
permite, algumas familias e obstetras podem optar pela interrupcao da
gestacdo nos casos em que a malformagdo € mais grave, ndo sendo este o
caso no Brasil. Alternativamente, o diagnostico pré-natal permite algumas
alteragdes na conducdo da gestacdo e do parto (alteracio do momento do
parto, local e tipo de parto) que poderdo alterar o prognostico do caso. Em
situagdes menos frequentes, o diagnostico pré-natal permite a intervencao

intrauterina, alterando a evolucao do quadro.

Crombleholme et al.*® avaliaram o impacto do diagndstico pré-
natal em 221 gestacdes com malformagdes e observaram uma alteragdo no
manejo da gestagdo em 67% das vezes, sem duvida um nimero expressivo.
Em 37% dos casos o local do parto foi alterado para facilitar o atendimento

pediatrico e cirurgico. A via de parto foi alterada em 6,8% das vezes e o
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momento do parto em 4,5% das vezes. A terapia intrauterina foi realizada
em 5% dos casos e apenas 3,6% das pacientes optaram por interromper a

gestacgdo.

As malformagdes cujo diagnostico intrauterino altera o
prognostico neonatal sdo: hipoplasia do ventriculo esquerdo®’, transposigio
de grandes artérias®, coarctacao de aorta®, tumores obstrutivos da traqueia
fetal®, hérnia diafragmatica congénita®, mielomeningocele®, teratomas
sacrococcigeos associados a hidropisia’”, tumores pulmonares associados a

. A p 8
insuficiéncia cardiaca 7.

Em virtude do exposto anteriormente, nos parece prudente que o
exame morfologico de rastreamento inclua a visualizacdo dos seguintes
planos:

Tabela 15 - Planos fundamentais para o exame morfologico, segundo opinido dos

autores, e percentual de respondentes que afirmam realizar o estudo desse planos na
rotina do exame morfolédgico.

Respondentes
Plano que Examinam o Defeitos Identificaveis
Plano

Trasventricular 83% Ventriculogemalia associada a
mielomeningocele, anencefalia e
diversas malformagoes do sistema
nervoso central que cursam com
dilatagdo do sistema ventricular

Transcerebelar 97% Alteragdes de fossa posterior
associadas com
mielomeningocele, anencefalia e
outras malformagdes da fossa
posterior

Quatro camaras cardiacas 98% Hipoplasia de ventriculo esquerdo,

tumores pulmonares, hérnia
diafragmatica
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Respondentes
Plano que Examinam o Defeitos Identificaveis
Plano

Vias de saida do coragdo 73-78% Malformagdes dos vasos da base,
como a transposi¢do de grandes
artérias

Trés vasos e traqueia 38% Andlise da proporcao
aorta/pulmonar, fornece indicios
para suspeita de coarctagdo de
aorta, permite diagnostico de
malformagdes das vias de saida

Labios 97% Fendas labiais e palatinas

Inser¢do do corddo no 91% Onfalocele, gastrosquise e outros

abdome defeitos da parede abdominal

Coluna vertebral 97% Observar os 3 planos para

identificacdo de
mielomeningocele, com atencdo a
regido sacral para identificar
tumores sacrococcigeos

Além desses planos, obviamente devera ser realizada a biometria

fetal; portanto os planos transtalamico, abdome fetal e fémur deverdo ser

avaliados.

Ao compararmos esses planos sugeridos com as respostas obtidas

em nosso estudo, podemos observar que o padrao de respostas demonstra

que o exame morfologico realizado no Brasil tem como fundamento a

avaliacdo quantitativa de diversas estruturas, em especial ossos fetais. Por

outro lado, a avaliagdo de planos importantes para diagndstico de

malformacdes que irdo mudar o manejo da gestacdo ¢ negligenciada. Entre

esses planos, os que requerem maior atengdo sdo: transventricular, vias de

saida do coragdo, trés vasos e traqueia e inser¢ao do cordao no abdome.
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E ainda opinido do autor que um protocolo de exame deve conter
recomendagdes claras e implementaveis, sendo ao mesmo tempo flexivel o

bastante para prever as dificuldades do cotidiano.

Apesar dos diversos protocolos existentes no mundo, apenas
6,3% dos respondentes da nossa pesquisa afirmaram usar algum protocolo
externo ao seu servigo. Uma possivel causa para essa situacdo ¢ a

complexidade e falta de clareza dos protocolos existentes.

Além disso, € necessario detalhar a técnica e os critérios para
obten¢do de planos adequados, pois segundo afirmac¢do da Organizacgao
Mundial de Saude a ultrassonografia atualmente € realizada por individuos
com pouco conhecimento sobre o assunto’". Portanto, a recomendacio para

. . ;e , . 89
que um profissional realize o exame morfologico € a seguinte™ :

* Tenha treinamento em ultrassonografia diagnostica e
assuntos relacionados com a seguranca do método;

* Realize exames de ultrassom obstétrico regularmente;

* Participe de atividades de educacgao continuada;

* Estabeleca um sistema de referenciamento apropriado para
encaminhar as pacientes com fetos com suspeitas de
malformacdes;

* Rotineiramente realize medidas de controle de qualidade.

Com relacdo ao equipamento, algumas caracteristicas minimas
sd0 necessarias, como por exemplo o aparelho deve produzir imagens em
tempo real, possuir sondas abdominais de 3 a 5 MHz, possuir capacidade
de congelar a imagem, etc.”®. Devemos, entretanto, considerar desejavel a

utilizagdo de equipamentos de alta resolugdo, pois, por exemplo, em
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pacientes obesas os recursos do aparelho podem melhorar a qualidade

. s .90
diagnostica™ .

Discorreremos a seguir sobre as estruturas € os planos a serem
avaliados. As informagdes técnicas sobre os planos e a maneira de realizar
as medidas biométricas encontram-se em alguns dos protocolos indicados

. 6,7,28,39,44, 71
na bibliografia deste estudo .

6.1 POLO CEFALICO

Quatro caracteristicas da calota craniana devem ser avaliadas

rotineiramente:

* Tamanho: avaliado por meio das medidas do diametro
biparietal e circunferéncia craniana;

* Forma: a calota craniana usualmente tem forma oval, sem
protrusdoes ou defeitos e seu contorno ¢ interrompido
sutilmente pelas suturas Osseas;

* Integridade: ndo devem existir defeitos Osseos;

* Densidade: a densidade craniana normal produz uma linha
ecogénica (branca) interrompida apenas em posicdes
anatOmicas pelas suturas oOsseas. Artefatos acusticos
podem dificultar a visualizacdo de estruturas cerebrais no
hemisfério mais proximo ao transdutor. A auséncia de

linha ecogénica ou facilidade em visualizar os dois
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hemisférios cerebrais deve levantar a suspeita de

hipomineralizacao.

Trés planos devem ser analisados e documentados:

6.1.1 PLANO BIPARIETAL

Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:

* Corte axial do polo cefélico fetal ao nivel do talamo;

e Angulo de insonacio de aproximadamente 90 graus com a
foice cerebral;

* Aspecto simétrico dos dois hemisférios cerebrais;

* A linha média deve ser continua, interrompida apenas pelo
talamo e pelo cavum do septo pelacido;

* O cerebelo nao deve ser visualizado;

* Os ventriculos laterais nao devem ser visualizados;

* A imagem do polo cefalico deve ocupar pelo menos 50%

da tela.

Medidas:

A mensuracdo do didmetro biparietal deve seguir a padronizacgao
da tabela utilizada no sistema, uma vez que diversas maneiras de medir o
didmetro biparietal estdo descritas. E desejavel que a circunferéncia
craniana também seja medida, uma vez que diversas situagdes podem

produzir dolicocefalia e braquicefalia, prejudicando a avaliagao da idade
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gestacional e o crescimento fetal quando apenas o diametro biparietal ¢

utilizado.

6.1.2 PLANO TRANSVENTRICULAR

Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:

Corte axial do polo cefilico fetal acima do nivel do
talamo;

Angulo de insonagdo de aproximadamente 90 graus com a
foice cerebral;

Aspecto simétrico dos dois hemisférios cerebrais;

A linha média deve ser continua, interrompida apenas pelo
cavum do septo pelacido;

O cerebelo nao deve ser visualizado;

O talamo nao deve ser visualizado;

A imagem do polo cefalico deve ocupar pelo menos 50%

da tela.

Medidas:

A medida do atrio ventricular € recomendada, pois diversos

estudos sugerem que este ¢ o método mais eficaz para avaliar a integridade

. . 0 . . ,
do sistema ventricular’’. A medida deve ser realizada no nivel do glomus

do plexo coroide, perpendicular a cavidade do ventriculo, posicionando os

calipers no contorno interno da parede lateral do ventriculo. Valores

. . . 7
superiores a 10 mm devem ser considerados suspeitos’.
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6.1.3 PLANO TRANSCEREBELAR

Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:

* Corte obliquo do polo cefalico obtido a partir do plano
transtalamico com leve inclinagdo da parte posterior do
transdutor no sentido caudal do feto;

e Angulo de insonagdo de aproximadamente 90 graus com a
foice cerebral;

* Aspecto simétrico do dois hemisférios cerebrais;

* A linha média deve ser continua, interrompida apenas pelo
talamo e cavum do septo pelacido;

* O cerebelo deve ser visualizado;

* A cisterna magna deve ser visualizada;

* O talamo deve ser visualizado;

* A porcao posterior dos ventriculos laterais ndo deve ser
visualizada;

* A imagem do polo cefalico deve ocupar pelo menos 50%

da tela.

Medidas:

O diametro transverso do cerebelo deve ser obtido medindo-se o
maior eixo transversal, colocando o caliper na linha que delimita o
contorno externo do cerebelo. A medida do diametro transverso do
cerebelo corresponde a aproximadamente 1 mm por semana de idade
gestacional entre 14 e 21 semanas’. A cisterna magna deve ser medida

posicionando o caliper entre o vérmis cerebelar e a face interna do osso
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occipital. A profundidade da cisterna magna geralmente varia entre 2 a 10

91
mm .

6.2 FACE

A avaliagdo minima da face deve incluir a visualizagdao do labio

superior para excluir fendas labiais.
Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:

* Corte coronal da face;

* Labio superior deve estar visivel,

* As narinas devem estar visiveis;

* Os angulos da boca devem estar visiveis;

* Os labios devem ocupar mais de 50% da area da imagem.

Nao ha necessidade de medidas neste plano. Se tecnicamente for
possivel, uma imagem do perfil fetal e das orbitas oculares também deve

ser obtida.
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6.3 PESCOCO

O pescogo fetal normalmente ¢ visualizado como uma estrutura
<1r . ’1: J 92 Y :
cilindrica entre o polo cefalico e o torax™". Massas na regido cervical como

. 28
higromas ou teratomas devem ser documentadas™.

6.4 TORAX E CORACAO

O torax fetal deve ser uma estrutura regular com leve transicao
para o abdome™. As costelas devem ter a curvatura normal e nio devem
apresentar deformidades (como fraturas). Ambos os pulmdes devem ser
homogéneos e sem evidéncias de desvio do mediastino ou massas. A
interface diafragmatica pode ser visualizada com um corte coronal entre
abdome e torax e tem aspecto de uma linha hipoecoica dividindo o
conteudo abdominal e toracico. Quatro planos do torax devem ser

documentados:

6.4.1 QUATRO CAMARAS CARDIACAS

Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:

* Corte axial do torax, na altura do coracgao;
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* As quatro camaras cardiacas devem ser visualizadas;

* O apice do coracao deve ser visualizado;

* A crux cordis deve ser visualizada;

* Veias pulmonares devem ser visualizadas;

* Aorta descendente deve ser o Unico vaso atras do coracao,
entre o atrio esquerdo e a coluna,;

* O coracao deve ocupar cerca de um tergo da tela;

* A imagem deve ser observada de dois angulos diferentes:
o primeiro com cerca de 90 graus entre o feixe sonoro € o
septo interventricular para avaliagdo do  septo;
posteriormente gira-se o transdutor colocando o septo em 0
grau com o feixe sonoro para avaliacao das valvulas mitral

e tricuspide.

6.4.2 VIA DE SAIDA DO VENTRICULO ESQUERDO

Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:

* Corte axial do torax, na altura do coragao;

 Angulo de insonagdo de aproximadamente 90 graus com o
septo interventricular;

* Apos a visualizagdo das quatro camaras cardiacas, rodar o
transdutor de 20 a 30 graus em direcdo ao polo cefélico
fetal;

* O atrio esquerdo deve ser visualizado;

* O ventriculo esquerdo deve ser visualizado;
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* O ventriculo direito deve ser visualizado;

e A valvula adrtica nao deve estar sobre o septo
interventricular;

* A via de saida do ventriculo esquerdo (aorta ascendente)
deve estar direcionada para o ombro fetal direito;

* O coracao deve ocupar cerca de um tergo da tela.

6.4.3 VIA DE SAIDA DO VENTRICULO DIREITO

Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:

* Corte axial do torax, na altura do coracao;

 Angulo de insonagdo de aproximadamente 90 graus com o
septo interventricular;

* ApoOs a visualizagdo da via de saida do ventriculo
esquerdo, mover o transdutor levemente em direcdo ao
polo cefalico;

* O ventriculo esquerdo deve ser visualizado;

* O ventriculo direito deve ser visualizado;

* A valvula pulmonar deve estar sobre o ventriculo direito;

* A via de saida do ventriculo direito (artéria pulmonar)
deve estar direcionada para o ombro fetal esquerdo,
cruzando sobre a via de saida do ventriculo esquerdo;

* O coracao deve ocupar cerca de um tergo da tela.
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6.4.4 TRES VASOS E TRAQUEIA

Critérios Anatomicos para Obtencao da Imagem:

* Corte axial do torax, acima do coracao;

* ApoOs a visualizacdo do corte de quatro cadmaras mover o
transdutor no sentido do polo cefalico fetal, sem angular;

* Aorta ascendente visualizada como circulo (corte axial);

* Veia cava superior visualizada como circulo (corte axial);

* Artéria pulmonar visualizada em corte obliquo, portanto
com aspecto cilindrico;

* Artéria pulmonar, aorta ascendente e veia cava superior
formam linha reta no sentido esquerda-anterior para
direita-posterior e possuem diametros discretamente
decrescentes;

* A area de interesse deve ocupar cerca de um terco da tela.

6.5 ABDOME

O situs visceral deve ser analisado. O estomago fetal deve ser
identificado em sua posicdo normal no lado esquerdo. O intestino deve
estar dentro da cavidade abdominal e o cordao inserido na parede

abdominal intacta.

Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:
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* (Corte axial do abdome fetal;

* Estomago deve ser visualizado;

* Seio portal deve ser visualizado;

* Rins ndo devem ser visualizados;

* A imagem do abdome deve ocupar pelo menos 50% da

tela.
Medidas:

A medida da circunferéncia abdominal deve ser realizada

colocando os calipers na linha externa da pele fetal.

A inser¢do do corddo no abdome, os rins fetais e a bexiga devem
ser documentados. Se houver dilatacao das pelves renais as mesmas devem

ser medidas no seu didmetro antero-posterior € descritas no laudo.

6.6 COLUNA

Uma andlise completa da coluna fetal requer conhecimento e
exame minucioso, € os resultados sdo extremamente dependentes da
posicao fetal”™. A altera¢do de coluna mais frequente, a mielomeningocele,
geralmente estd associada com anomalias intracranianas como a dilatagdo
dos ventriculos laterais, o cerebelo deformado em forma de banana e a
obliteragdo da cisterna magna’. Entretanto, a obtengdo de imagens
transversais e longitudinais da coluna geralmente ¢ bastante informativa e

ajuda a identificar outras anomalias vertebrais.
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6.7 MEMBROS E EXTREMIDADES

A presenca ou auséncia de membros superiores/maos € membros
inferiores/pés deve ser sistematicamente documentada. Contagem de dedos

10, 28

ndo deve fazer parte do exame O fémur deve ser avaliado

quantitativamente para calculo de peso fetal e idade gestacional.

6.7.1 FEMUR

Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:

* Corte longitudinal da coxa fetal,

* Ambas as extremidades do fémur devem ser identificadas;

* Angulo do fémur deve estar aproximadamente 90 graus em
relacdo ao feixe sonoro;

* A imagem do fémur deve ocupar pelo menos 50% da tela.
Medidas:

O caliper deve ser posicionado no maior eixo longitudinal do
fémur. Caso a medida do fémur ndo seja compativel com a idade
gestacional, a analise quantitativa deve ser realizada também em todos os

outros segmentos dos membros.
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6.8 PLACENTA

Durante o exame a localizagdo da placenta, seu aspecto e sua

relacdo com o orificio cervical interno devem ser avaliados e descritos.

6.9 GENITALIA

A avaliacdo da genitélia externa ndo ¢ considerada mandatdria no
. 28 . .
exame de segundo trimestre”. Entretanto, a sua avaliagdo permite

identificar casos de genitalia ambigua.

6.10 COLO UTERINO

Recentes estudos demonstraram a possibilidade de reducdo da
. C 1A . ’ 69 . ~ . 94 .
incidéncia de parto pré-termo’ e suas complicagdes neonatais’ por meio
da avalia¢do do colo uterino e da utilizacdo da progesterona para pacientes

com colo curto.

Critérios anatdmicos para obten¢do da imagem:
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* A paciente deve esvaziar a bexiga e ficar em posi¢ao
ginecologica; a medida sempre deve ser realizada pela via
transvaginal;

* O transdutor ¢ introduzido na vagina e direcionado ao
fornice anterior. Deve-se cuidar para nao exercer muita
pressdo, o que poderia falsamente reduzir a medida;

* Um corte sagital do colo uterino deve ser obtido usando o
eco glandular endocervical como guia para facilitar a
1dentificacdo dos orificios cervicais interno e externo;

* A imagem do colo deve ocupar pelo menos 75% da tela.
Medidas:

O caliper deve ser posicionado nos orificios cervicais interno e

externo, fazendo uma linha reta entre estes dois pontos.

6.11 LIQUIDO AMNIOTICO

Uma maneira qualitativa ou semiquantitativa de avaliar o volume
de liquido amnidtico deve ser utilizada. Apesar de ser aceitavel a utilizagdao
da avaliagdo qualitativa por examinadores experientes, métodos

. . . o 8
semiquantitativos podem ser utilizados".
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6.12 MORFOLOGIA DO MIOMETRIO E MASSAS ANEXIAIS

A morfologia do miométrio e das massas anexiais devem ser
documentadas e descritas, especialmente se interferirem no trajeto do

parto”.

6.13 PERSPECTIVAS FUTURAS

A avaliagdo sistematica por meio de auditorias de imagens ¢
potencialmente benéfica para a melhora da qualidade do exame(39, 43-45).
Sistemas de auditoria sdo muito utilizados para avaliacdo da translucéncia

41, 96, 97
1

nuca , mas infelizmente ndo possuem atualmente grande aplicacao

para exames de segundo e terceiro trimestres.

A criagdo de um protocolo com critérios para obtenc¢ao adequada
de imagem permite que sejam realizados estudos prospectivos para
determinar com maior precisdo o desempenho do exame morfologico como
teste de rastreamento. A sensibilidade e a especificidade do ultrassom para
rastrear malformagdes dependem de uma série de fatores, como, por
exemplo o equipamento, e fatores maternos, como o indice de massa
corporal®. Também fundamentais no desempenho do exame de ultrassom
morfologico sdo os planos avaliados, € uma vez que um protocolo ndo ¢

adotado em larga escala ndo € possivel assumir que os resultados de um
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determinado estudo sejam aplicaveis a outros profissionais que utilizam

uma maneira diferente de realizar o exame.

Alguns estudos na area de computacdo demonstraram a
capacidade de reconhecimento por computador de estruturas anatomicas

. 98, 99
em imagens geradas por aparelhos de ultrassom .

Esse campo ¢
extremamente fértil para o desenvolvimento de estudos sobre sistemas de
auditoria automadtica de imagens de ultrassom que poderdo em breve
auxiliar na melhora da qualidade do exame de ultrassom obstétrico e

morfologico.



7 CONCLUSOES
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Conclusoes:

1. O presente estudo demonstrou que o exame morfoldgico
de segundo trimestre realizado no Brasil € constituido
fundamentalmente de um ntimero ampliado de medidas de
ossos longos e estruturas fetais, entretanto a analise de
estruturas de extrema importancia, como as vias de saida
do coracdo, ¢ negligenciada por cerca de um quarto dos
examinadores. Isto pode comprometer a acurdcia
diagnostica de determinadas malformagdes fetais.

2. A aceitabilidade de médicos brasileiros a questionarios
online ¢ semelhante a aceitabilidade publicada por outros
autores. A coleta de dados ¢ rdpida e a maioria das
respostas ¢ recebida nos trés primeiros dias apos o envio

do questionario.
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8.1 ANEXO I - QUESTIONARIO DE PESQUISA

8.1.1 PAGINA 1 DO QUESTIONARIO

Estudo Sobre a Padronizacao do Exame Morfolégico de Segundo
Trimestre

Caro(a) Colega,

Percebendo como fundamental debater o problema da falta de padronizagdo do exame de ultrassonografia
morfolégica de segundo trimestre no Brasil e com o objetivo de melhorar a assisténcia médica, optamos
por realizar este estudo. Trata-se de pesquisa de doutorado e os dados obtidos serdo utilizados para
verificar se existe um padrdo na forma que o exame é feito.

Sabemos que muito ha por fazer para oferecer melhor assisténcia materno-infantil, e isto inclui a
padronizagdo de exame. Neste sentido queremos ouvir o(a) colega. Para isso apresentamos a seguir um
questionario que visa obter informagdes sobre o modelo atual e sua percepgdo acerca de como o exame
deve ser realizado.

Gararantimos que suas respostas serdo estritamente sigilosas, ndo necessitando colocar qualquer
informacgdo que o identifique.

Todos os principios éticos relacionados com a pesquisa com seres humanos sdo respeitados neste
estudo, assim temos o dever de obter seu consentimento livre e esclarecido para inclusdo na
pesquisa. Antes de aceitar, leia o Termo de Consentimento.

Ap6és ler o Termo de Consentimento: *

(O ACEITO participar do estudo
(O NAO ACEITO participar do estudo

Caso vocé queira receber o resultado da pesquisa posteriormente, digite seu e-mail no campo
abaixo.

Vocé pode deixar este campo em branco.

Seu e-mail: |

! Take a look under the hood
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8.1.2 PAGINA 2 DO QUESTIONARIO

Estudo Sobre a Padronizacdao do Exame Morfolégico de Segundo

Trimestre

Responda as questdes abaixo. Todas as questées marcadas com um asterisco vermelho (*) sdo obrigatdrias.

1. Qual(is) do(s) titulo(s) abaixo vocé possui? *
Considere apenas os titulos emitidos pela Associagdo Médica Brasileira (AMB), Federagdo Brasileira das
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) e Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR).

() Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia
() Titulo de Especialista em Radiologia e Diagndstico por Imagem
[ Area de Atuagdo de Medicina Fetal

[ Area de Atuagio de Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia

]

Area de Atuagdo em Ultrassonografia Geral

() Ndo possuo nenhum dos titulos acima

2. Qual é o seu sexo? *

O Feminino O Masculino

w

. Ha quantos anos, aproximadamente, vocé realiza exames de ultrassom em obstetricia? *

Digite aqui o NUMERO de anos. Por exemplo, se vocé faz ultrassom ha 10 anos, coloque o nimero "10"
(sem aspas).

4. Quantos exames morfolégicos, aproximadamente, vocé faz por més? *

Até 10 exames

De 11 a 20 exames (aproximadamente 1 por dia)
De 21 a 60 exames (de 2 a 3 por dia)

De 61 a 100 exames (de 3 a 5 por dia)

De 101 a 140 exames (de 5 a 7 por dia)

De 141 a 180 exames (de 7 a 9 por dia)

©CO0OO0OO0O0O0O0

Mais de 180 exames (mais de 9 exames por dia)
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5. Quantos minutos vocé reserva na sua agenda para marcar um exame morfolégico de segundo
trimestre? *

Escreva abaixo apenas o nimero. Por exemplo, se vocé reserva 30 minutos para um exame morfolégico,
coloque o nimero "30" (sem aspas).

6. Antes de realizar o exame, vocé solicita que a paciente assine um termo de consentimento informado e
esclarecido sobre o mesmo? *

O Sim O Nio

7. Selecione o estado aonde vocé atua: *

| -- Selecione -- :

8. A cidade aonde vocé atua é: *

(O Capital ou Regido Metropolitana O Interior do Estado

Crr | posns

20%

&N Take a look under the hood
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8.1.3 PAGINA 3 DO QUESTIONARIO

Estudo Sobre a Padronizacdao do Exame Morfolégico de Segundo

Trimestre

9. Quais estruturas abaixo relacionadas vocé MEDE durante o exame morfolégico: *

Assinale apenas as estruturas que vocé efetivamente mede. Para estruturas que vocé analisa
qualitativamente (visualmente) sem medir, marque a opgao NAO.

Didmetro Biparietal *

Didmetro Occipto-Frontal *
Circunferéncia Craniana *

Corno posterior do Ventriculo Lateral *
Didmetro Transverso do Cerebelo *
Cisterna Magna *

Prega Nucal *

Osso Nasal *

Distancia Inter-Orbitaria Interna *
Distancia Inter-Orbitaria Externa *
Circunferéncia Toracica *
Frequéncia Cardiaca *
Circunferéncia Abdominal *

Umero *

Radio *

Ulna *

Fémur *

Tibia *

Fibula *

pé *

Colo Uterino *

OO oNoNoNoNoNoNoNoRoNONoNONoNONONONONONONO
oMo oNoNoNoNoNoNoNoRoNoNoNoNoNoNoNONONONONO

Espessura Placentaria *
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10. Ainda com relagdo as estruturas medidas, vocé: *

O Realiza apenas a medida unilateral
(O Realiza a medida unilateral e verifica a proporcionalidade com o membro contralateral

O Realiza a medida bilateral

11. Existe alguma outra medida que vocé realiza no exame morfolégico?

Utilize este campo para descrever algo que vocé mega durante o exame e que nédo foi perguntado
anteriormente.

12. Vocé utiliza o doppler durante o exame morfolégico? *

Se vocé usa rotineiramente o doppler colorido para analisar estruturas como coragdo ou vasos umbilicais,
marque esta resposta como SIM.

O Sim
O Nio

e | o

40%

N Take a look under the hood
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8.1.4 PAGINA 4 DO QUESTIONARIO

Estudo Sobre a Padronizacdo do Exame Morfolégico de Segundo

Trimestre

13. Como vocé utiliza o doppler durante o exame? *
Selecione todas as maneiras que vocé usa o doppler durante o exame morfolégico.

[C) Doppler colorido para examinar o coragdo
[C) Doppler pulsado para examinar o coragdo

(C) Doppler colorido para evidenciar vasos como artérias umbilicas e artérias renais (ou outros)
() Doppler pulsado das artérias uterinas

() Doppler pulsado das artérias umbilicais

(O} Doppler pulsado da artéria cerebral média

14. Quais sdo os planos que vocé avalia durante o exame morfolégico? *

Utilizando o mouse, clique sobre os planos que vocé usualmente avalia durante o exame morfolégico. Vocé
podera selecionar quantos planos quiser. Para desmarcar um plano basta clicar nele novamente.

Plano Trans-ventricular

Cerebelo Perfil Fetal
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Orbitas Oculares

Quatro Cadmaras Cardiacas

Rins Fetais
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Coluna Fetal Inser¢do do Cordao

Artérias Umbilicais

15. Existe mais algum plano que vocé avalia rotineiramente no exame morfolégico de segundo trimestre?
Utilize este espago para descrever algum plano que vocé examina e que ndo foi perguntado anteriormente
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16. Com quantas imagens vocé geralmente documenta o exame? *

Selecione um valor aproximado.

O Até 10 imagens

O De 11 a 20 imagens

O De 21 a 30 imagens

O De 31 a 40 imagens

O De 41 a 50 imagens

O Mais de 50 imagens

17. Quando alguma estrutura ndo pode ser visualizada no exame por questdes técnicas (obesidade,
posigdo fetal, etc), qual é a sua atitude: *

() Eu SEMPRE descrevo no laudo que a estrutura nio foi visualizada
() Eu FREQUENTEMENTE descrevo no laudo que a estrutura ndo foi visualizada
(O Eu RARAMENTE descrevo no laudo que a estrutura ndo foi visualizada

(O Eu NUNCA descrevo no laudo que a estrutura ndo foi visualizada

o | roum

60%

N Take a look under the hood
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8.1.5 PAGINA 5 DO QUESTIONARIO

Estudo Sobre a Padronizacdo do Exame Morfolégico de Segundo

Trimestre

18. Como vocé avalia o Liquido Amniético? *

O Fago apenas andlise subjetiva
O Fago a medida do maior bolsio

O Fago a medida do [ndice de Liquido Amniético (ILA)

19. Qual classificagdo placentaria vocé utiliza? *

O Classificagio de Grannum
O Classificagdo de Hamilton Julio
O Outra classificagdo

O Néo classifico o grau placentério

O questionario esta terminando. Utilize este espago abaixo para enviar algum comentdrio que vocé gostaria
de fazer.

Anterior Enviar

80%

m Take a look under the hood
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8.1.6 PAGINA 6 DO QUESTIONARIO

Estudo Sobre a Padronizacdo do Exame Morfolégico de Segundo
Trimestre

Obrigado por participar de nosso estudo. Sua participagdo foi muito importante para nos.

3 Take a look under the hood
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8.2 ANEXO II — E-MAIL CONVITE PARA PARTICIPACAO NO
ESTUDO

UNIFESP

OO
]

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

Prezado colega,

Vocé esta recebendo esta e-mail convite para participar de um estudo gue investiga como é
realizado o exame de ultrassom morfologico no Brasil. Vocé foi indicado por uma das sociedades
que apoiam o estudo para ajudar na elaboragao de um protocolo sobre este exame.

O estudo recebeu aprovagao prévia do Comité de Etica da Universidade Federal de Sao Paulo,
instituicao na qual esta sendo realizado o estudo. Em caso de dividas € possivel entrar em
contato com o pesquisador principal, Rafael Frederico Bruns, pelo telefone

(41) 9929-7700 ou pelo e-mail rafa@bruns.med.br.

Todas as informagdes colhidas serdo mantidas em sigilo absoluto e serao p—

utilizadas apenas neste estudo. Para participar do estudo basta clicar
no link: surveygizmo.com. Como incentivo para participar do estudo,
sera sorteado entre os respondentes um iPad.

Cordialmente,

mﬂw

Rafael Frederico Bruns
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ANEXO III - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO

1y

2)

3)
4)

5)

6)

7)

Titulo do Projeto: ESTUDO SOBRE A PADRONIZACAO DO EXAME DE
ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA DE SEGUNDO TRIMESTRE;

Estas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participagdo voluntaria neste
estudo, que visa verificar como vocé realiza o seu exame de ultrassom para

posterior descricdo deste método;
O estudo sera realizado por meio de um questiondrio que sera aplicado;
Nao ha beneficio direto ao participante da pesquisa;

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador
¢ o Dr. RAFAEL FREDERICO BRUNS, que pode ser encontrado no enderego
AVENIDA SETE DE SETEMBRO, 4848 - CURITIBA - PARANA, telefone
(41) 3302-7000. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua
Botucatu, 572 — 1° andar — c¢j 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 — E-mail:

cepunifesp@unifesp.br;

E garantida a liberdade da retirada deste consentimento a qualquer momento e
de deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu

tratamento na Instituigao;

Direito de confidencialidade - as informagdes obtidas serdo analisadas em
conjunto com as de outros voluntarios, ndo sendo divulgada a identificagcdo de

nenhum participante;
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8) Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos

pesquisadores;

9) Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha
compensagdo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer

despesa adicional, ela serd absorvida pelo or¢amento da pesquisa;

10) O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente

para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o “ESTUDO SOBRE A PADRONIZACAO DO
EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA DE SEGUNDO
TRIMESTRE”.

Eu discuti com o Dr. RAFAEL FREDERICO BRUNS sobre a minha decisdo em
participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessdrio. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio

que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Curitiba, de de

Nome:
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8.4 ANEXO IV — E-MAIL SOLICITANDO PROTOCOLOS JA
EXISTENTES

Dear colleague,

I'm a Brazilian doctor working in the field of fetal medicine. I'm
currently thinking about doing a study on second trimester ultrasound
standardization in Brazil (the Anomaly Scan). I would like to check in
different cities and hospital departments how the exam is performed and if

a specific guideline or recommendation is followed.

At this moment I am trying to collect guidelines from different
countries and societies. I am not aware if in your country you have a
guideline or protocol regarding this matter. If so, could you please email

me a copy?

Also, if you don't have a national recommendation, but follow a
specific guideline in which the anomaly scan is standardized, would you be

kind enough to email me a copy?
With best regards,

Dr. Rafael Bruns
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85 ANEXO V — PARECER DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Unneisfade Facoral do S0 Faviy Comnp Sy Eiiaam Pospran
Escoss Pwiars s laaemy L Hecewa) S0 Pav'e

Séo Paulo, 4 de margo de 2011.
CEP 0108/11

limo(a). Sr(a).

Pesquisador(a) RAFAEL FREDERICO BRUNS

Co-Investigadores: Antonio Fernandes Moron (orientador), Denis José Nascimento
Disciplina/Departamento: Medicina Fetal da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital Sdo Paulo
Patrocinador: Recursos Proprios.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Estudo sobre a padronizagdo do exame de ultrassonografia morfolégica de
segundo trimestre em Curitiba”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: Observacional.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: Sem risco, sem procedimento invasivo.

OBJETIVOS: Determinar se existe uma padronizag&o do exame ultrassonografico morfolégico realizado no municipio
de Curitiba.

RESUMO: Serdo incluidos no estudo médicos que atuem na cidade de Curitiba/PR e que possuam registro ativo no
CRM do estado do Parand com registro nas seguintes especialidades e/ou drea de atuagdo: Ginecologia e
Obstetricia com atuacdo em Medicina Fetal, Ginecologia e Obstetricia com atuagdo em Ultrassonografia em
Ginecologia e Obstetricia, Radiologia e Diagnéstico por Imagem. A coleta de dados sera realizada por meio de
entrevista face a face estruturada. O questionario sera validado por meio de um pré-teste com 10 sujeitos que
preenchem os critérios da pesquisa, mas que ndo atuam na cidade de Curitiba. A entrevista sera realizada em dois
momentos distintos com intervalo de 30 dias..

FUNDAMENTOS E RACIONAL: Compreender como é realizado o exame hoje no Brasil € um passo fundamental
para poder determinar uma padronizagdo. Uma padronizagdo deve ser baseada em evidéncias que comprovem a
sua eficécia, sua factibilidade e reprodutibilidade..

MATERIAL E METODO: Estdo descritos os procedimentos do estudo.

TCLE: Adequado, contemplando a resolucdo 196/96.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: Sem financiamento externo - R$ 728,00.

CRONOGRAMA: 12 meses.

OBJETIVO ACADEMICO: Doutorado.

ENTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 27/2/2012 e 26/2/2013.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S3o Paulo/Hospital Sao Paulo ANALISOU e APROVOU
0 projeto de pesquisa referenciado.

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - S&o Paulo / Brasil
Tel.. (011) 5571-1062 - 5539.7162
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INJ D
UNIFESP
A
UreiySade Fodwel do S0 Favis Comme Sv £ ¢ v Fevgrar
NTIN ST L Eecom Pyisa o lisaemy i Hoacga S Py

I

1. Comunicar toda e qualquer alteracdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a inclusdo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, ap6s

analise das mudancas propostas.
2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para
possivel auditoria dos 6rgdos competentes.

Atenciosamente,

/7

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S30 Paulo/ Hospital S3o Paulo proen

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - S3o Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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8.6 TEXTO ENVIADO PARA PUBLICACAO

Routine mid-trimester fetal ultrasound scans in Brazil: what are we
missing?

Running head: Mid-trimester fetal ultrasound scans in Brazil

Key words: Ultrasound, Mid-trimester; Reference Standards; Questionnaire;
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Abstract

Objective: To analyze the anatomical views from second-trimester obstetric ultrasound
scans in Brazil in order to determine whether the examination currently used
encompasses the recommendations of internationally published protocols. Methods:
The study was carried out by means of an online questionnaire, in which invitational e-
mails were sent to doctors with an interest in imaging examinations. The questionnaire
was drawn up using online software with multiple choice and open questions, asking
about which structures were routinely analyzed. Results: In total, 41,847 e-mails
inviting participation in the study were sent out, but only 722 questionnaires were
included in the final analysis. The median length of experience with ultrasonography
among the respondents was 10 years. The views least analyzed during the ultrasound
scan were: three vessels and trachea (38%), outlet right ventricle (73%), outlet left
ventricle (78%) and transventricular (83%). Conclusions: In the present study,
approximately 25% of the examiners in Brazil do not evaluate heart outlets and close to
17% do not evaluate the transventricular view. Such results may compromise important

diagnoses during the prenatal period.

Introduction

Human survival has depended on standardization for thousands of years. A standardized
process is an effective and organized way of production, while maintaining the highest
quality possible. Lack of standardization hides flaws, in addition to not allowing

processes to be reproduced in the same way by other people.

The problems found with ultrasound scans among pregnant women relate to
standardization of the procedures: this should specify what each test consists of, which
structures must be analyzed and how they should be analyzed. The need for
standardization is related to the way in which humans make mistakes and the
mechanisms that can be used to avoid such errors. One of these mechanisms involves
creation of standards and situations that are supposedly “error proof”, through using

protocols.
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Even the simplest things, such as standardized checklists, can save lives, as seen in a
recently published study in the New England Journal of Medicine, in which a surgery
checklist decreased the mortality among the group that received the intervention
(Haynes et al., 2009). In this light, several international societies have issued technical
assessments or protocols on how second-trimester ultrasound scans should be carried
out (American Institute of Ultrasound in Medicine 2010; Cargill et al. 2009:
International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 2006; International
Society of Ultrasound in Obstetrics & Gynecology Education Committee, 2007).
Recently, a suggested protocol was published on the website of the Brazilian Federation
of Gynecological and Obstetric Societies (Federacdo Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia; FEBRASGO; http://www.febrasgo.org.br). This protocol is
within the restricted area of the website and, although this shows an effort towards
establishing standardization of the examination, it is still a timid attempt, because there

was no widespread publishing of the protocol.

However, standardization of ultrasound scans is a recent innovation and, therefore, it is
possible to assume that currently there is a great diversity of ways in which the
examination is carried out. Understanding how it is carried out locally is a fundamental
step towards being able to determine standardization. It would be utopist to try to
standardize the test in a way that few people would be able to implement, because that
would lead to large quantities of examinations that few people would have the skills to

carry out.

Thus, the objective of this study was to analyze the anatomical views from second-
trimester ultrasound scans in Brazil in order to determine whether the examination
currently used encompasses the recommendations of internationally published

protocols.

Methods

The present study was carried out by means of an online questionnaire, and was
characterized as a cross-sectional, observational and descriptive analysis. The ethical

aspects of the research were analyzed and approved by the Research Ethics Committee
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of the Federal University of Sdo Paulo (UNIFESP) under No. 0108/11. The doctors who

agreed to voluntarily participate approved the consent statement.

All doctors with an e-mail address registered in the FEBRASGO database and in the
direct mailing lists of the Sdo Paulo Reference Center for Education in Imaging
Diagnostics (Centro de Referéncia no Ensino do Diagnéstico por Imagem de Sao Paulo;
CETRUS) and the company Samsung-Medison of Brazil were invited to participate.
The research subjects were doctors who carry out second-trimester obstetric ultrasound
scans. Doctors who agreed to answer the online questionnaire and who were performing

more than 10 second-trimester examinations per month were included in the study.

E-mails were sent out inviting participation in the research, to all doctors registered in
the databases of the institutions that agreed to take part in the study. Each center used its
own tool for sending e-mails out, and subsequently sent to the author the information
that had been gathered in relation to the campaign of sending out invitation letters.
There were two-week intervals between sending out each direct mailshot. The
invitations were always sent out on Wednesdays. The invitation e-mail also stated that
at the end of the study, an iPad 2 would be raffled among the study participants. The
mobile phone number of the principal investigator (RFB) was given in the invitational
e-mail so that the invited doctors could ask any questions to confirm the veracity of the

research.

To develop the questionnaire, the electronic questionnaire system Survey Gizmo
(http://www.surveygizmo.com), which is available online, was used. The questionnaire
that was developed had 17 questions, of which four were open and all the rest were
multiple choice. To allow the page to be rapidly loaded, the questionnaire was divided
into six different pages. All the pages were designed for a page size of 800 x 600 pixels.
At the bottom of each page there was a “next” button, which took the respondent to the
next page, and a bar indicated the progress in completing the survey. All the questions
that were mandatory were marked with a star (*) and all the pages had a logic block

(when a respondent did not fill in a mandatory question, he received an error message).

On the first page of the questionnaire, it was possible to read the consent statement, and

the questionnaire was only presented to the respondents who accepted this statement.
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The questions relating to the fetal anatomy analysis presented images as examples for

the respondent to identify the view in question.

After designing the questionnaire, its compatibility with different web browsers was
tested by the researcher on the following software: Internet Explorer Version 7.0;
Mozilla Firefox 3.0 and 4.0; and Safari 5.0. The act of filling out the questionnaire was
also tested and the data entered in the questionnaires was compared with the data stored

in the databases.

The responses obtained were stored in a specific data base for posterior analysis. The
data analysis was carried out using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
Inc, Chicago, IL, USA), version 11.0 for Windows. Descriptive statistics (absolute and
relative frequencies, central trend measurements and dispersion) were used to assess the

characteristics of the sample.

Results

A total of 41,847 invitational e-mails were sent by the three institutions (CETRUS,
Samsung-Medison of Brazil and FEBRASGO). The invitations were sent out at

intervals of approximately 15 days. The first institution sent 24,381 invitations, the

second 15,882 and the third 1,584.

The validity of e-mail addresses was checked in terms of the number of messages that
bounced. The number of bounces received was 2,463, and therefore, out of the total
number of invitations sent, 39,384 were received, which corresponded to 94% of the e-
mails sent. Out of the e-mails sent, 4,683 were viewed, which corresponded to about
11%. Only three phone calls were received about the questionnaire, to confirm the
veracity of the research and the invitation letter. Among the e-mails that were viewed,
in 1,923 of them, the user clicked on the link to see the initial questionnaire page, but
only 1,107 of the users completed the questionnaire. Out of the questionnaires
answered, only 722 fulfilled the established inclusion criteria. Approximately 88% of
the answered questionnaires were filled out during the first three days after the

invitational e-mails had been sent out, as shown in Table 1.
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Among the respondents, 267 (37%) were women and 455 (63%) were men. Regarding
their work place, 384 (53%) of the respondents said they work in state capitals and
metropolitan regions, while 338 (47%) worked in non-metropolitan areas of the states.
The greatest number of respondents was from the state of Sao Paulo, with 209 (29%)),

followed by Minas Gerais, 76 (10%), and Parana, 65 (9%) (Table 2).

The length of experience with ultrasound was also evaluated and the result was a
median of 10 years, with 10th and 90th percentiles of 2 and 21 years, respectively. Most
of the respondents said that they carried out less than 60 second-trimester obstetric
ultrasound scans per month, as shown in Figure 1. Only 219 (30%) of the participants
said that some form of protocol was used in their service. Out of this total, 160 (73%)
used a protocol of their own for the clinics in which they worked, but not based on

internationally standardized protocols.

Regarding the quantitative and qualitative analysis on the measured and analyzed
structures, it was observed that the great majority of the participants measured the
biparietal diameter, the head and abdominal circumferences and the length of the femur
(99% for each of these measurements) (Table 3). In relation to evaluation of anatomical
views, it was observed that the abdominal view (99%) and four chambers (98%) were
the ones viewed most often, while the three tracheal vessels was viewed least often
(37%) (Table 4). Regarding the number of photographs used to document the

examination, most respondents used between 11 and 30 photos per examination (74%).

Discussion

Even now, in the era of randomized studies, questionnaires are still an important
epidemiological technique for capturing data in cross-sectional or longitudinal studies,
thereby supplying fundamental health information (Sackett and Wennberg, 1997).
Questionnaires are an integral part of researchers’ set of tools. They are an effective
method for gathering opinions, demographic data and feedback in a direct and low-cost
manner (Greenlaw and Brown-Welty, 2009). Use of the internet for applying

questionnaires has increased significantly over the last few years (Beck et al., 2009).
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In studies involving questionnaires, doctors are known as the professional group from
which it is most difficult to obtain good response rates. Therefore, techniques for
implementing and designing the questionnaire are important in obtaining good response
rates (Thorpe et al., 2009). By offering a financial incentive and using the University’s

logo on the invitation letter, the response rate can be increased (Thorpe et al., 2009).

Ideally, forms in HTML (Hypertext Markup Language) improve the data gathering, in
comparison with traditional questionnaires, because of the use of colors, innovative
design, formatting of the questions and other characteristics that are not available with
traditional questionnaires. In addition, they make it possible to block partially filled out
questionnaires (Schleyer and Forrest, 2000). Online questionnaires also allow cost

minimization and increase the response and analysis speed (Houston and Fiore, 1998).

Online management software, such as Survey Monkey
(http://www.surveymonkey.com) and Survey Gizmo (http://www.surveygizmo.com),
have recently become very popular and have allowed users with very little knowledge
of computers to manage online questionnaires. Among the advantages of using online
questionnaires, it can be noted that they are cheap to administer, it is not necessary to
train interviewers and their use makes it possible for respondents’ data to be entered
directly into a database, thus eliminating the need for this process after gathering the
data (Beck et al., 2009). It is also important to remember that these questionnaires can
be filled out anywhere that has an available internet connection: at home, at work or in a
library, among others. This makes these questionnaires more convenient for
interviewees. On the other hand, one potential disadvantage is that the user can try to
“cheat” the duplicate control system and fill out the questionnaire more than once,
especially when financial compensation is being offered. Another disadvantage of
online questionnaires is the need to recognize that not all doctors use computers with
ease and, therefore, the respondents may be younger people, with a higher educational

level or more interest in technology.

Regarding geographical distribution, there was a balance between the numbers of
respondents that worked in capitals and metropolitan regions (53%) and in non-
metropolitan areas of the states (47%). The distribution in relation to the states was in

agreement with the distribution of doctors in Brazil, with greater numbers of
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respondents in the states of Sdo Paulo, Minas Gerais and Parana (P6voa and Andrade,

20006).

Unfortunately, it was observed that 70% of the respondents were not using any protocol
at their clinics. As started at the beginning of this paper, the use of protocols is capable
of reducing negative outcomes (American Institute of Ultrasound in Medicine, 2010)
and adoption of protocols is important for maintaining quality standards. Although
national and international protocols now exist, interest in them is still scarce. Among
the protocols used, 73% of the respondents who made use of some type said that they
used a protocol of their own for the clinics in which they worked, but not based on

internationally standardized protocols.

Fundamentally, like any other prenatal routine examination, the second-trimester
obstetric scan is a screening test, and as such, it characteristically identifies
unrecognized disease or risk factors. Screening tests separate individuals who
potentially present diseases from those with a low risk of the disease. In the case of
second-trimester ultrasounds, the objective is to separate individuals with a high risk of
congenital malformations from those with a low risk. However, it is important to
highlight that the clinical application of a screening test must be directed by the premise
that the diagnosis will allow an action that will alter the outcome of the case (Fletcher
and Fletcher, 2006). In other words, for the screening test to be applied among the
population, it is important that its result should allow the doctor to take action towards
the patient’s benefit. Also, the prevalence of malformations must be taken into
consideration, since the screening test must take into account identification of the most

prevalent malformations in the population.

A recently published study analyzed the prevalence of the main anomalies present at
birth and, in decreasing order, identified the incidence of the following malformations:
cardiac, cleft lip, anencephaly, myelomeningocele, gastroschisis, omphalocele and
diaphragmatic hernia. The malformations that had the smallest prevalence were skeletal

dysplasia and renal agenesis (Boyd et al., 2011).

There are few studies that clearly quantify the effect of prenatal diagnosis (Cass, 2011).
Theoretically, the prenatal diagnosis can alter the outcome for fetuses with anatomical

abnormalities in different ways. Firstly, prenatal diagnosis provides an opportunity to
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counsel the family about the nature of the malformation and what to expect from the pre
and postnatal evolution. In countries in which the legislation allows, some families and
obstetricians can opt to terminate the gestation in cases in which the malformation is
more severe, which is not the case in Brazil. Alternatively, prenatal diagnosis can allow
some changes to the way in which the gestation and delivery are conducted (changing
the time, place and type of delivery), which may alter the prognosis of the case. In less
frequent situations, prenatal diagnosis allows intrauterine intervention, thus changing
the evolution of the condition. Crombleholme et al. (1996) evaluated the impact of
prenatal diagnosis in 221 pregnancies with malformations and observed that changes
were made to pregnancy management in 67% of the cases, which is undoubtedly a
significant number. In 37% of the cases, the delivery location was changed so as to
make pediatric and surgical treatment easier. The mode of delivery was changed in
6.8% of the cases and the time of delivery in 4.5%. Intrauterine therapy was carried out

in 5% of the cases and only 3.6% of the patients opted to terminate the pregnancy.

The malformations for which intrauterine diagnosis changes the neonatal prognosis are:
hypoplastic left ventricle (Tworetzky et al., 2001), transposition of major arteries
(Bonnet et al., 1999), coarctation of the aorta (Franklin et al., 2002), obstructive tumors
in the fetal trachea (Abraham et al., 2010), congenital diaphragmatic hernia (Deprest et
al., 2009), myelomeningocele (Adzick et al., 2011), sacrococcygeal teratomas
associated with hydrops (Cass, 2011) and pulmonary tumors associated with heart
failure (Cass et al., 2011). Therefore, routine morphological examination must include
the heart and the views of the four chambers and outflows, while the brain evaluation
must take into consideration the transventricular view in order to measure the cerebral
ventricle. Unfortunately, the present study showed that approximately 25% of the
examiners in Brazil were not evaluating the heart outflows and almost 17% were not
evaluating the transventricular view. This will certainly mean that important diagnoses
may be missed during the prenatal period, thereby bringing irreparable damage to the
outcome from the pregnancy. On the other hand, the quantity of routinely measured
structures was greater than what is recommended in some protocols (American Institute

of Ultrasound in Medicine, 2010; Cargill et al., 2009; Salomon et al., 2011).

Actions towards publicizing standardizations and elaboration of auditory systems are

extremely important for enabling better quality examinations in the future. Some studies
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within the field of computing have demonstrated that computers have the capacity to
recognize anatomical structures in images generated by ultrasound equipment (Carneiro
et al., 2008; Zalud et al., 2009). This is an extremely fertile field for development of
studies on automated auditory ultrasound image systems, which may soon help to

improve the quality of second-trimester obstetric ultrasound scans.
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Table 1 —~ Number of viewings and clicks in relation to the day on which the Table 2 - Distribution of the respondent doctors in relation to the federal states of
invitation to participate in the study was sent out. Brazil.
Day Viewings (n) Clicks (n) Brazilian state Number Percentage (%)
0 2,548 1,017 Alagoas 5 0.7
1 1,210 526 Amapa 3 04
2 404 185 Amazonas 6 08
3 17 6 Bahia 26 36
4 87 28 Ceara 21 29
5 62 20 Fede}_al District 16 22
6 4 1 Espmlq Santo 17 24
7 45 17 Goias 10 14
2 Maranh&o 10 14
8 = 10 Mato Grosso do Sul 12 17
9 18 9 Mato Grosso 12 17
10 14 6 Minas Gerais 76 106
Para 15 21
Paraiba 10 14
Parana 65 9.0
Pernambuco 27 38
Piaui 4 06
Rio de Janeiro 37 51
Rio Grande do Norte 7 1.0
Rio Grande do Sul 62 86
Rondbnia 3 04
Santa Catarina 46 64
Séo Paulo 209 29
Sergipe 15 21
Tocantins 4 06
Qutside of Brazil 4 0.6
Table 3 — Mcasurements made during the second-trimester obstetric ultrasound. Table 4 - Views evaluated during the second-trimester obstetric ultrasound scan.
MEASUREMENT Number Percentage (%) View Number _Percentage (%)
Biparietal diameter 721 (99) Transthalamic 698 (97)
Occipitofrontal diameter 626 (87) Transventricular 600 (83)
Head circumference 707 (98) Ea'f;b’ﬁ""m " ;g 5333
Posterior hom of the lateral ventricle 551 (76) etal face profile
Transverse cerebellar diameter 670 (92) Eti: sockets g;g 8175;
ﬁi:;:a'ol‘r:’agna :g; gg; Four heart chambers 712 (98)
Left ventricle outflow 564 (78)
Nasal bone 551 (76) Right ventricle outflow 527 (73)
Internal interorbital distance 571 (79) Three vessels and trachea 277 (38)
External interorbital distance 529 (73) Abdomen 715 (99)
Chest circumference 259 (35) Fetal kidneys 697 (96)
Heart frequency 710 (98) Fetal spine 703 (97)
Abdominal circumference 721 (99) Insertion of the umbilical cord 656 (91)
Humerus length 680 (94) Umbilical arteries and bladder 642 (89)
Radius length 486 (67)
Ulna length 515 (71)
Femur length 77 (99)
Tibia length 545 (75)
Fibula length 446 (62)
Foot length 349 (48)
Cervix length 368 (51)
Placental thickness 591 (82)

Second-Trimester Obstetric Ultrasound Scans Carried Out per Month

300
225
150
N I .
0 . m BN
Lessthan 11 exams 11 to 20 exams 21 to 60 exams 61to 100 exams 101 to 140 exams 141 to 180 exams More than 180 exams

Figure 1. Number of second-trimester obstetric ultrasound scans carried out per month by the respondent

doctors.
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