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Resumo

Objetivos: Os objetivos deste estudo foram avaliar a correlacdo entre o peso
fetal estimado (PFE) e o peso neonatal (PN), e a capacidade do PFE predizer as
alteracbes do peso neonatal; e validar a curva de Altura Uterina (AU) por idade
gestacional construida por Freire et al. em uma amostra de gestantes de Joao
Pessoa, PB, para rastrear os desvios do crescimento fetal e comparar o
desempenho da curva validada com a curva padronizada pelo Ministério da Saude.
Método: Foi um estudo observacional de validagao diagndstica incluindo inicialmente
122 gestantes que tiveram o PFE calculado por ultra-sonografia (USG) até sete
dias antes do parto. O PFE, a AU e o PN foram classificados em: Pequeno para
Idade Gestacional (PIG), Adequado para a Idade Gestacional (AlG) e Grande para a
Idade Gestacional (GIG), de acordo com os percentis 10 e 90 das respectivas
curvas de normalidade. Posteriormente foram incluidas 753 gestantes com idade
gestacional igual ou maior a 27 semanas confirmada por ultra-sonografia realizada
até 22 semanas. A altura uterina foi medida conforme a técnica padronizada
pelo Ministério da Saude. O peso fetal estimado (PFE) foi determinado pela

ultra-sonografia, utilizando-se como padrdo-ouro a curva de Cecatti et al. Para a
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subamostra de 122 casos, em que o peso neonatal foi obtido até sete dias ap6s
o PFE, a classificacdo da AU foi confrontada com a curva de peso neonatal de
Lubchenco como padrdo-ouro. Foram calculados a sensibilidade, a especificidade,
os valores preditivos positivo e negativo. Para comparar o desempenho da
sensibilidade, foi utilizado o teste do y? de McNemar. Resultados: Houve uma
elevada correlacao linear entre o PFE e o PN (R= 0,96) e a diferenca entre eles
variou entre -474g a + 480g, com média de +3g. O PFE teve sensibilidade de
85,7% e especificidade de 94,4% para deteccao de PIG e de 83,3% e 81,7%
para GIG. Para deteccao de PIG, a sensibilidade da curva de Freire et al foi
51,6% com a curva de PFE como padrdao-ouro e 85,7% com a curva de
Lubchenco, enquanto que a sensibilidade da curva do Ministério da Saude foi
respectivamente 12,5% e 42,9%, significativamente menores. Conclusoes: o PFE é
capaz de predizer adequadamente o PN, e a curva de PFE de referéncia teve bom
desempenho no rastreamento dos desvios do crescimento fetal, quando utilizada
nesta populacdo. O desempenho diagnéstico na detecgcao de fetos PIG da curva

Freire et al foi significativamente melhor que o da curva do Ministério da Saude.

Palavras-chave: altura uterina; crescimento fetal; peso fetal; restricdo de crescimento;

peso neonatal; ultra-sonografia.
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Summary

Objectives: The purposes of this study were to evaluate the correlation between
the estimated fetal weight (EFW) and neonatal weight (NW), and the capacity of
EFW to predict the NW deviations; and to validate the curve of fundal height
(FH) according to gestational age built by Freire et al. in a sample of pregnant
women from Jodo Pessoa, PB, for the screening of fetal growth deviances and to
compare the performance of the curve validated with the pattern curve adopted
by the Ministry of Health. Method: It was an observational study of diagnostic
validity initially including 122 women who had the EFW determined by ultrasound
performed until seven days before delivery. The EFW, the FH and the NW were
classified in: Small for Gestational Age (SGA), Adequate for Gestational Age (AGA)
and Large for Gestational Age (LGA), according to the 10 and 90 percentiles of
the respective normal curves. A total of 753 pregnant women with gestational age
above 27 weeks confirmed by ultrasound exam performed until 22 weeks were
included in the second part of the study. The fundal height was measured according
to the technique standardized by the Ministry of Health. The estimated fetal weight

(EFW) was calculated by ultrasound, using the curve of Cecatti et al. as the gold
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standard. For the sub-sample of 122 cases, whose neonatal weights were obtained
until seven days after the estimation of EFW, the classification of FH was
confronted with the curve of neonatal weight by Lubchenco as gold standard. The
sensitivity, specificity, positive and negative predictive values were calculated. For
comparing the performance of sensitivity between both curves of FH, the McNemar
? test was used. Results: There was a high linear correlation between the EFW
and the NW (R= 0.96) and the difference between them ranged from -474g to +
4809, with a mean of +3g. The EFW had a sensitivity of 85.7% and specificity of
94.4% for the detection of SGA and of 83.3% and 81.7% respectively for LGA.
The sensitivity of the curve of Freire et al for detecting Small for Gestational Age
(SGA) fetuses was 51.6% with the curve of EFW as gold standard and 85.7% with
the curve of Lubchenco, while the sensitivities of the curve of FH of the Ministry of
Health were significantly lower, respectively 12.5% and 42.9%. Conclusions: It is
concluded that the EFW is able to adequately predict NW and that the reference
curve of EFW had good performance for the screening of fetal growth deviations
when used in this population. The diagnostic performance of the curve of Freire
et al for detecting SGA fetuses was significantly better than that of the curve of

the Ministry of Health.

Key words: fundal height; fetal weight; fetal growth; neonatal weight; Ultrasound;

Intrauterine growth restriction.
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1. Introducéao

A medida seriada da altura uterina (AU) no decorrer da gestacao representa
o principal recurso clinico de avaliagdo do crescimento fetal, como também para
identificar outras complicagdes na gravidez, tais como gestacdes multiplas, alteracoes
do volume do liquido amniético e casos de mola hidatiforme (Brasil, 2000a). Em
populacdes de baixo risco, € a partir deste critério alterado que se passa para
uma investigagdo mais efetiva, buscando confirmar altera¢cdes do padrédo de
crescimento fetal. As medidas da AU também podem ser usadas na identificacdo de
erros na estimativa da idade da gestacdo em semanas, baseada na data da ultima
menstruacdo (DUM). Com este procedimento, estima-se o baixo peso neonatal em
um centro de atencdo primaria, com baixos custos, podendo-se referir as gestantes
de risco para que sejam assistidas no nivel de complexidade que o caso requeira
(Engstrom et al., 1993). Trata-se de um recurso clinico factivel e barato, porém

nao adequadamente valorizado em rotina de pré-natal no pais.

Os estudos de Belizdn enfatizam que o acompanhamento seriado do

crescimento fetal através da medida da altura uterina, realizado com rigor
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metodoldgico, pelo mesmo examinador e cotejado em uma curva-padrao, construida
embasada em uma populacdo com caracteristicas afins, melhora significativamente
a capacidade preditiva do método na deteccdo das anomalias do crescimento
fetal (Belizan et al., 1978; Pereira et al., 1997). Pando (1979) também considera que
a medida da AU é uma técnica simples e de baixo custo que pode ser usada no
servico de pré-natal, na atencao primaria, para predizer o baixo peso ao nascer.
Assim, a utilizagdo durante a assisténcia pré-natal de curvas de altura uterina
em funcéo da idade gestacional para rastrear desvios de crescimento fetal pode

contribuir também para reduzir a morbidade e mortalidade fetal.

No Brasil, a curva de normalidade de crescimento da altura uterina para a
idade gestacional, padronizada pelo Ministério da Saude para rastrear os desvios
de crescimento fetal, € uma curva de origem uruguaia, elaborada com os dados do
estudo de Fescina et al. (1983), sendo considerados limites de normalidade para o
crescimento uterino, respectivamente, o percentil 10, para o limite inferior, € 0

percentil 90, para o limite superior (Brasil, 2000a).

No entanto, varios estudos tém demonstrado discrepancia entre as curvas
de AU apresentadas na literatura quando aplicadas em populagbes diferentes
das que foram parametro para sua construcdo. Nesse sentido, Pommier et al.
(1979), no México, testaram a precisdao da medida de AU em detectar a restricao
de crescimento intra-uterino e concluiram que esta ndo apresentava o melhor
desempenho clinico. Atribuiram o fato a utilizagdo, como padréo de referéncia, de
curvas de crescimento da AU elaboradas em outros paises com caracteristicas

demograficas diferentes. Freitas (1986) também observou diferencas entre os
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valores da curva de Belizan e os valores de uma curva obtida em um grupo
populacional de Brasilia constituido por migrantes de varias regides do Brasil.
As diferencas observadas foram explicadas ndo apenas pelo carater regional
das diferentes curvas, mas também por fatores como a técnica de medicao e o

nivel de risco dos grupos estudados.

Alguns autores recomendam que cada populagao deva ter sua propria curva
de altura uterina, dadas as diferengas encontradas entre as curvas ja construidas
(Pommier et al., 1979). No Brasil, sdo poucos os estudos que relacionam uma curva
de crescimento do Utero com a idade gestacional (Martinelli et al., 2001). Estes
estudos nao foram uniformes em relacdo ao método empregado, diferindo entre si
por varios aspectos, como forma de acompanhamento das gestantes, avaliacao do

peso de nascimento, calculo da idade gestacional e nimero de examinadores.

A relacao entre o AU e a IG pode fornecer subsidios para o diagnostico
clinico de suspeita de desvio de crescimento fetal, porém tem mostrado grande
variacao de sensibilidade (27% a 85%), especificidade (80% a 93%,) e valor preditivo
positivo (27% a 50%) (Cunnighan et al., 2001). No entanto, por ser procedimento
simples, ndo-invasivo e de baixo custo, esta técnica pode assumir ainda maior
importancia em paises em desenvolvimento, onde recursos tecnoldgicos mais
sofisticados para avaliar o crescimento fetal podem ser escassos ou mesmo estar
ausentes. Apesar de nao se dispor ainda de um teste fiel para a identificacéo de
alteracdes de crescimento fetal, durante a evolugcdo da gestacdo, os métodos
clinicos e ultra-sonograficos, se utilizados em conjunto, aumentam a possibilidade

de se efetuar corretamente esse diagndstico (Martinelli et al., 2001).
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Além disso, com a identificacdo cada vez mais freqliente de gestagdes
de alto risco, o conhecimento da idade gestacional torna-se indispensavel nas
decisdes clinicas, tanto para intervengdes diagnosticas como terapéuticas. Sabe-se
que o calculo da idade gestacional baseado apenas na data da ultima menstruagao
(DUM) tem baixa confiabilidade, principalmente em gestantes de baixo nivel
sociocultural. Para isso, novos instrumentos tém determinado com grandes
vantagens a idade gestacional, sobretudo a ultra-sonografia. Entretanto, séo
métodos tecnicamente mais complexos, nem sempre disponiveis em todas as
comunidades, e, nesses casos, a medicdo da AU em intervalos regulares é capaz

de fornecer a idade gestacional com razoavel precisdo (Cunha et al., 1985).

Dos estudos publicados na literatura internacional, poucos utilizaram a
USG para confirmacao da IG (Azziz et al.,1988; Steingrimsdottir et al.,1995). No
ambito nacional, merecem destaque as recentes publicagbes de Martinelli et al.
(2001) e Freire (2003), que utilizaram a USG para confirmacdo da IG na

construcdo de uma curva de crescimento de AU.

Em se tratando ainda de meios diagnésticos para restricdo do crescimento
intra-uterino (RCIU), a estimativa de peso fetal tem sido proposta por véarios autores.
Segundo Cecatti et al., (2002), a relagao entre peso fetal e idade gestacional
pode fornecer subsidios para o diagnéstico de condicoes maternas e fetais que
estejam prejudicando o desenvolvimento do potencial intrinseco do crescimento
do feto. No entanto, o peso ao nascimento € apenas uma medida final cuja
avaliagdo nao permite qualquer tipo de intervengcédo para alterar o ganho de

peso fetal ainda durante a gravidez (Cecatti et al., 2003).
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Para se avaliar o crescimento fetal, sdo utilizadas curvas relacionando a
medida da altura uterina com a idade gestacional. Valores abaixo ou acima de
determinado padrao (10° ou 90° percentil ou um ou dois desvios-padrdo) séo
usados como método de rastreamento para o diagnéstico de RCIU ou macrossomia.
Alguns autores encontraram bons valores preditivos para o diagnéstico da RCIU
pela medida da altura uterina, ao passo que outros ndo confirmaram estes

achados (Martinelli et al., 2001).

Embora de utilidade clinica no rastreamento da RCIU, varios questionamentos
existem pelo fato de muitos estudos terem demonstrado discrepancia no desempenho
entre as curvas de AU apresentadas na literatura quando aplicadas em populagdes
diferentes das que foram parametro para sua construcao (Freire, 2003). Neste
sentido, recomenda-se que cada servico tenha como padrao de referéncia uma
curva de crescimento de AU elaborada em populacdo com caracteristicas
semelhantes aquela do servico. Cecatti et al. (2000), analisando o uso de curvas
de peso fetal, consideraram que utilizando curva efetuada com dados de uma
populagao brasileira se estara mais préximo da realidade socioeconémica e das
caracteristicas demograficas maternas de cada caso a ser avaliado, ou seja,

dos fatores causais de baixo peso ao nascimento, mais prevalentes no pais.

Freire (2003) demonstrou que a curva de crescimento de AU construida
com dados de gestantes atendidas na rede publica de Jodo Pessoa difere
significativamente da curva adotada pelo MS (curva de Fescina et al.,1983)
como padrao de normalidade para populacédo brasileira. Provavelmente estas

diferencas podem ser explicadas pelas variedades metodoldgicas utilizadas na
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construcao das duas curvas, como também pela diversidade étnica entre as
respectivas populacdes, além das condicbes socioecondmicas e nutricionais

préprias de cada regiao.

Nesse estudo, verificou-se que, a partir de 19 semanas de gestacao, os
valores do percentil 10 (limite inferior de normalidade) foram significativamente
maiores que os valores da curva de Fescina et al. (1983). Isto implica possiveis
repercussdes meédico-preventivas, ja que no rastreamento pré-natal do crescimento
fetal restrito, algumas gestantes com medidas de AU abaixo do percentil 10
nessa curva poderiam ser consideradas de alto risco para RCIU, enquanto na
curva de Fescina et al. (1983) elas poderiam ser consideradas de baixo risco,

nao demandando investigacdo complementar.

Do mesmo modo, os valores do percentil 90 (limite superior de normalidade)
de Freire et al. (2006) também foram significativamente maiores que os valores da
curva de Fescina et al. (1983). Outras possiveis implicagcbes médico-preventivas sao
presumidas a partir destas diferencas entre as curvas. Fetos supostamente
grandes para a idade gestacional (GIG) pela curva de Fescina et al. (1983)
podem estar sendo desnecessariamente rastreados e referenciados para as redes
de assisténcia secundaria e terciaria, consumindo recursos em procedimentos

propedéuticos mais sofisticados e onerosos.

Assim sendo, a demonstracao de que existe diferenca estatisticamente
significante entre as duas curvas permite supor que também tenham diferentes

desempenhos na identificacdo de crescimento fetal normal e na deteccdo de
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seus desvios. O ponto de corte mais baixo na curva de Fescina et al. (1983)
melhora sua especificidade, porém a custa da diminuicdo de sua sensibilidade
(Freire, 2003). No entanto, uma caracteristica desejavel para um bom método

de rastreamento é exatamente ter alta sensibilidade (Fletcher et al., 1996).

Portanto, uma das principais aplicagdes praticas da medida da AU na
assisténcia pré-natal € justamente que, como método de rastreamento dos desvios
do crescimento fetal (Brasil, 2000c), a sua eficiéncia pode ndo estar maximizada,
uma vez que alguns casos de restricdo do crescimento fetal podem nao estar

sendo adequadamente rastreados (Freire, 2003).
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Validar a curva de crescimento de AU construida por Freire et al. (2006)
como padrdao de normalidade para as gestantes atendidas na rede publica de

Jodo Pessoa-PB, para rastrear desvios de crescimento fetal.

2.2. Objetivos especificos

¢ Auvaliar a correlagéo entre o peso fetal estimado e o peso neonatal em uma
amostra da populacéo de gestantes de Jodo Pessoa, PB, e validar a curva
de peso fetal estimado de Cecatti et al. (2000) nesta populagao, utilizando

a curva de peso neonatal de Lubchenco et al. (1963) como padrao-ouro.

¢ Validar a curva de crescimento de AU construida por Freire et al. (2006)
para rastrear desvios de crescimento fetal, considerando como padréo-
ouro a curva de peso fetal estimado de Cecatti et al. (2000) e a curva de
peso neonatal de Lubchenco et al. (1963). Comparar o desempenho
diagnéstico da curva de Freire et al. (2006) com o da curva padronizada

pelo Ministério da Saude.
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3. Sujeitos e Metodos

3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal, de validagao da curva
de crescimento de altura uterina para idade gestacional de gestantes atendidas na
rede publica de Jodo Pessoa-PB, elaborada por Freire et al. (2006) (Anexo1),

para rastrear os desvios do crescimento fetal.

3.2. Local da pesquisa

A pesquisa para validacao da curva foi realizada na cidade de Joao
Pessoa—PB por ter sido a curva elaborada com dados desta populagdo. A escolha

dos servigos deu-se segundo trés critérios:

e Ser referéncia na assisténcia pré-natal da rede publica de Joao

Pessoa-PB.
e Ter maior demanda.

e Ter maior adesdo das gestantes ao servico.
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Portanto, foram escolhidos os setores de ultra-sonografia do Hospital
Universitario Lauro Wanderley, da Universidade Federal da Paraiba (HULW-UFPB)

e do Instituto e Maternidade Céandida Vargas.

3.3. Plano de amostragem

3.3.1. Populacao

A populagéo do estudo foi constituida pelas gestantes atendidas nos setores

de ultra-sonografia dos servigcos publicos selecionados.

3.3.2. Calculo do tamanho da amostra (n).

Para o calculo do tamanho da amostra, considerou-se que a prevaléncia
de restricdo de crescimento fetal na populacdo do estudo era de 12% (Brasil,
2000b). Assumiu-se uma sensibilidade da medida da AU na detec¢édo da RCIU
na amostra de 80%, com um erro amostral de 9,2% e um erro tipo | de 0,05. O

tamanho da amostra inicialmente foi estimado em 750 gestantes.

3.4. Selecao da amostra

Foi selecionada uma amostra independente, ndo-aleatéria, constituida de
gestantes encaminhadas ao setor de ultra-sonografia, alocadas de acordo com

a livre demanda de cada servigco pré-natal.
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3.4.1. Critérios de inclusao

Foram incluidas na amostra as gestantes que preencheram os seguintes

critérios de inclusao:

e |dade gestacional maior ou igual a 27 semanas.
¢ Data da ultima menstruacao (DUM) conhecida e sem davidas.

e |dade gestacional confirmada por uma ultra-sonografia realizada até
22 semanas, nao discordando em mais de uma semana com a IG

determinada pela DUM.

3.4.2. Critérios de exclusao

Foram excluidas da amostra aquelas gestantes que apresentaram gravidez
gemelar, ébito fetal, anencefalia ou outras malformagdes que impossibilitem a

determinagéo do peso fetal.

3.5. Variaveis e Conceitos

Foram consideradas no estudo as variaveis continuas: altura uterina (AU),
idade gestacional (IG), peso fetal estimado (PFE), peso neonatal (PN), e a

variavel categérica desvio de crescimento fetal:

¢ A altura uterina ¢€ o valor da medida entre a borda superior da sinfise
pubica e o fundo uterino, apds corrigida a dextrotorsdo uterina, conforme
técnica padronizada pelo Ministério da Satde (Brasil, 2005). E o teste
diagnoéstico validado.
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¢ A ldade gestacional foi calculada em semanas completas pelo seguinte
algoritmo: obtida a diferenga, em numero de dias decorridos entre a data
da consulta e o primeiro dia do ultimo periodo menstrual (DUM),
procedeu-se a divisdo desta diferenca por 7; o quociente obtido foi a
IG em semanas completas, desprezando-se o resto da diviséo.

¢ Peso fetal estimado foi determinado pela ultra-sonografia utilizando-se
da férmula de Hadlock et al (1991), conforme descrito por Cecatti et al.
(2000). O valor do peso fetal estimado foi obtido do calculo automatico
realizado pelo software do aparelho de USG.

¢ Desvios de crescimento fetal: o padrao-ouro adotado para classificar 0
peso fetal estimado foi a curva dos valores normais de peso fetal estimado
por ultra-sonografia segundo a idade gestacional, elaborada por Cecatti
et al. (2000), devido a alta correlagao linear encontrada entre as medidas
do PFE e o peso neonatal (r= 0,94) (Cecatti et al., 2003). Para isso foram
utilizados os valores dos percentis 10 e 90 das curvas de regressao por
ajustes polinomiais de terceiro grau (Anexo2). A categorizacao da variavel
PFE em pequeno para a idade gestacional (PIG), adequado para a idade
gestacional (AIG) e grande para a idade gestacional (GIG), foi determinada
pela posicdo do PFE na referida curva, respectivamente abaixo do

percentil 10, entre os percentis 10 e 90, ou acima do percentil 90.

e Variaveis de controle: para caracterizagdo da amostra foram coletados
os dados das seguintes variaveis de cada gestante: idade (em anos
completos), estatura, peso, indice de massa corpérea (IMC), fenétipo
racial predominante (avaliado subjetivamente pelo examinador em branca,
negra, parda, outras), nimero de gestacdes, paridade (numero de
partos anteriores), antecedente de cesarea, antecedente de aborto e

habito de fumar.
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¢ Peso Neonatal (em gramas) obtido retrospectivamente do prontuario
da gestante, apenas quando as ultimas medidas de AU e PFE tiverem

acontecido até no maximo uma semana antes do parto.

3.6. Técnicas

3.6.1. Instrumento de medida da altura uterina

A altura uterina (AU) foi medida por um Unico observador (a pesquisadora)
com o uso de uma fita métrica flexivel e inelastica, com uma das faces em branco

(sem escala) e a outra face com escala em centimetros e milimetros.

3.6.2. Técnica para medida da altura uterina

A medida da AU foi realizada segundo a técnica recomendada pelo
Ministério da Saude, descrita no Manual de Assisténcia Pré-Natal (Brasil, 2000a),

seguindo os procedimentos abaixo discriminados:

Solicitar & gestante o esvaziamento vesical prévio.
¢ Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdémen descoberto.

¢ Delimitar, através de manobras palpatérias, a borda superior da sinfise

pubica e o fundo uterino.

e Fixar uma extremidade da fita métrica sobre a borda superior da

sinfise pubica para delimitar o limite inferior da medida da AU.

o Deslizar a fita entre os dedos indicador e médio da outra mao até alcancar

o fundo do utero, com a margem cubital dessa mao percorrendo a
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linha mediana do abddémen, até a altura do fundo uterino, e com a face

em branco da fita voltada para cima (Figura 1).

e Proceder a marcagao da medida da AU na fita com um lapis quando a
borda cubital da méo atingir o fundo uterino.

e Inverter a fita métrica, posicionando a face com a escala numerada
para cima, proceder a leitura da medida da AU na face milimetrada, e
anotar o valor da medida da AU. Para diminuir a variabilidade intra-
observador, a medida da AU foi realizada por trés vezes consecutivas
e, posteriormente, adotada a média aritmética destas trés medidas
como o valor representativo da AU. A preciséo da leitura das medidas

na escala foi de 0,1cm.

Figura 1. Técnica para obtengcdo da medida da altura uterina
(Fonte: Brasil, (2000a). Assisténcia pré-natal: Manual técnico, p.55).
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3.7. Coleta de dados

A obtencdo da medida da AU foi feita na sala de USG, com a demanda
livre de gestantes que foram encaminhadas pelos servigos de assisténcia pré-
natal para realizarem USG de acordo com os protocolos de rotina de cada
servico. Os dados (variaveis de controle, IG, AU, PFE) foram registrados pelo

examinador em formuléario especifico (Anexo 3).

Os exames ultra-sonograficos foram realizados pela equipe de ultra-
sonografistas dos respectivos servicos, com os equipamentos TOSHIBA® NEMIO e
GE® Logic 500, ambos com sonda convexa multifreqiencial de 2,5-5,0MHz,
adotando-se os procedimentos habituais da rotina do setor. Foi emitido o laudo
ecogréfico segundo o protocolo do setor, e os dados de interesse do estudo
foram registrados pelo examinador em formulério especifico e posteriormente

coletados pela pesquisadora.

3.8. Processamento e analise dos dados

Os dados coletados no respectivo instrumento (Anexo 3) foram processados
em planilha eletrénica Excel® e sumarizados em tabelas de freqiiéncias absolutas e
freqiéncias percentuais. Inicialmente foram construidas tabelas de distribuicao
das variaveis de controle para caracterizagdo da populacdo amostral. Foram
construidas tabelas de contingéncia do tipo 2x2, para verificar possivel

associacao entre as variaveis do estudo.
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Para validar a curva de crescimento de AU construida por Freire et al.
(2006) como padrao de normalidade para as gestantes atendidas na rede publica de
Jodo Pessoa-PB, foram calculados a sensibilidade, a especificidade, os valores
preditivos positivo e negativo no rastreamento dos desvios de crescimento fetal,
tendo como padrao-ouro do diagnéstico de PIG ou GIG a classificagao do PFE pela
curva dos valores normais de peso fetal estimado por ultra-sonografia segundo a
idade gestacional elaborada por Cecatti et al. (2000), ap6s ajuste polinomial de
terceiro grau para as curvas percentilares (Anexo 2). O mesmo procedimento foi

realizado com a classificacdo da AU pela curva do Ministério da Saude.

Para uma subamostra de gestantes em que o parto ocorreu até 7 dias
apds o exame ultra-sonografico, foram utilizados também o peso neonatal e sua
adequacao a idade gestacional classificada pela curva de Lubchenco et al.

(1963) como padrao-ouro.

Para comparar o desempenho da curva validada com a curva padronizada
pelo Ministério da Satde, foi utilizado o teste do *de McNemar para amostras néo-
independentes. Adotou-se o nivel de significancia para os testes de hipotese em 5%

(o0 = 0,05). Para os calculos estatisticos foi utilizado o software EPI-INFO 2000.

3.9. Aspectos éticos

Foram levados em consideracdo os aspectos éticos da pesquisa envolvendo
seres humanos, recomendados pela Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de

Saude, principalmente no que diz respeito ao consentimento livre e esclarecido.
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O termo de consentimento apresentado a cada participante consta do Anexo 4.
O protocolo da pesquisa foi previamente aprovado pela Comissao de Pesquisa
do Departamento de TocoginecologiatUnicamp e também pelo Comité de Etica
em Pesquisa das instituicdes onde a pesquisa foi realizada (Hospital Universitario
Lauro Wanderley, da Universidade Federal da Paraiba, e no Instituto e Maternidade

Céandida Vargas) (Anexos 5 € 6).

Considerando-se que os dados foram obtidos durante exame ultra-
sonografico de rotina, o consentimento livre e esclarecido foi assinado assim
que as gestantes foram informadas dos objetivos do estudo e concordaram em

participar voluntariamente do mesmo.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a correlacdo entre o peso fetal estimado (PFE) e o
peso neonatal (PN) e a capacidade do PFE predizer as alteracdes do peso neonatal
entre gestantes de Jodo Pessoa, PB. Foi um estudo de validagdo diagndstica incluindo
122 gestantes que tiveram o PFE calculado por ultra-sonografia (USG) até sete dias
antes do parto. O PFE e o PN foram classificados em: Pequeno para ldade Gestacional
(PIG), Adequado para a Idade Gestacional (AIG) e Grande para a ldade Gestacional
(GIG), de acordo com os percentis 10 e 90 das respectivas curvas de normalidade.
Houve uma elevada correlagdo linear entre o PFE e o PN (R= 0,96) e a diferenca entre
eles variou entre -474g a + 480g, com média de +3g. O PFE teve sensibilidade de
85,7% e especificidade de 94,4% para detec¢do de PIG e de 83,3% e 81,7% para GIG.
Conclui-se que o PFE é capaz de predizer adequadamente o PN, e que a curva de PFE
de referéncia teve bom desempenho no rastreamento dos desvios do crescimento fetal,

quando utilizada nesta populagdo.

Peso fetal; Peso neonatal; Ultra-sonografia; Restri¢do do crescimento intra-uterino
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Abstract

The purpose of this study was to evaluate the correlation between the estimated fetal
weight (EFW) and neonatal weight (NW) and the capacity of EFW to predict the NW
deviations among pregnant women from Jodo Pessoa, PB. It was a study of diagnostic
validity including 122 women who had the EFW determined by ultrasound performed
until seven days before delivery. The EFW and the NW were classified in: Small for
Gestational Age (SGA), Adequate for Gestational Age (AGA) and Large for Gestational
Age (LGA), according to the 10 and 90 percentiles of the respective normal curves.
There was a high linear correlation between the EFW and the NW (R= 0,96) and the
difference between them ranged from -474g to + 480g, with a mean of +3g. The EFW
had a sensitivity of 85,7% and specificity of 94,4% for the detection of SGA and of
83,3% and 81,7% respectively for LGA. It is concluded that the EFW is able to
adequately predict NW and that the reference curve of EFW had good performance for

the screening of fetal growth deviations when used in this population.

Fetal weight; Neonatal weight; Ultrasound; Intrauterine growth restriction
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Introducao

O fator determinante de maior importancia para a sobrevivéncia e qualidade de
vida da crianca € o seu estado de satide ao nascer. Com a finalidade de melhorar esse
progndstico, até agora tem se prestado maior atengdo as criangas de baixo peso ao
nascer. De fato, todas as criangas com peso desfavordvel ao nascer estdo em grande risco
de sofrer multiplos problemas, como doencas infecciosas, infec¢Oes respiratdrias agudas
e atraso no crescimento € desenvolvimento, o que determina que a mortalidade neste
grupo populacional seja elevada g

As criancas com restri¢do de crescimento intra-uterino (RCIU) tém probabilidade
5 vezes maior de morrer durante o periodo neonatal, 4 vezes durante o periodo pds-
neonatal e 4,7 vezes durante o primeiro ano de vida, quando se comparam com as
criancas nascidas com peso adequado. Estima-se que todos os anos existam 2 milhdes de
criangas que morrem em paises em desenvolvimento durante o primeiro ano de vida, por
causas associadas a condica@o de ter nascido com RCIU. Se os paises da América Latina
tivessem as mesmas condi¢cdes que os desenvolvidos e alcangassem uma prevaléncia
similar de 6,2% de RCIU, mais de 51.000 mortes infantis poderiam ser evitadas por ano 2,

Assim, por se tratar de problema de satde ptiblica, estudos clinicos e epidemioldgicos
tém direcionado a atengdo aos fatores causais que podem influenciar o peso fetal. No
entanto, dois fatores basicos devem ser diferenciados no diagndstico de baixo peso ao
nascimento: a prematuridade e a RCIU. Fatores como desnutri¢do materna, hipertensao
arterial, antecedentes de filhos com baixo peso, relatos de partos prematuros, multiparidade,
tabagismo, falta de acompanhamento pré-natal, podem estar associados aos desvios de

crescimento fetal °.
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S6 a suspeita clinica pré-natal de gestagdes com fetos pequenos para a idade
gestacional identifica apenas 10-50% dos casos *. Apesar de nio se dispor ainda de um
teste ideal para a identificacdo de alteracdes de crescimento fetal durante a evolucdo da
gestacdo, os métodos clinicos e ultra-sonograficos, se utilizados em conjunto, aumentam
a possibilidade de se efetuar corretamente esse diagndstico °.

O teste de rastreamento ideal deveria ser de rdpida aplicacdo, ndo depender de
consulta especial, ter baixo custo, seguranca e alta sensibilidade, para identificar a maioria dos
casos, e alta especificidade, para evitar os falso-positivos ® Considerando assim os meios de
diagnéstico para restricdo do crescimento intra-uterino (RCIU) fetal, a estimativa de
peso fetal tem sido proposta por vérios autores. Segundo Cecatti et al. ’, a relagdo entre
peso fetal e a idade gestacional pode fornecer subsidios para o diagndstico de condigdes
maternas e fetais que estejam prejudicando o desenvolvimento do potencial intrinseco do
crescimento do feto. No entanto, o peso ao nascimento € apenas uma medida final cuja
avaliacdo ndo permite nenhum tipo de intervengdo para alterar o ganho de peso fetal
ainda durante a gravidez ®. Antecipar o diagnéstico ainda no pré-natal pode contribuir
para a reducio da morbimortalidade perinatal. Cnattingius et al. ° verificaram que
quando fetos com RCIU foram identificados e supervisionados, o risco de morte intra-
uterina foi minimizado e que o periodo neonatal foi menos complicado.

A ultra-sonografia obstétrica €, atualmente, o instrumento mais acurado no diagndstico
de desvios do crescimento fetal durante a gravidez. Segundo Scorza e Vintzileos 1 nos
Estados Unidos, as principais indicacdes da USG no primeiro e no segundo trimestres
sdo para determinacdo da idade gestacional, deteccdo de aneuploidias fetais, identificacao
da restricdo de crescimento intra-uterino (RCIU) e avaliacdo da incompeténcia istmo-

cervical. A estimativa do peso fetal pela USG € importante na abordagem de muitas
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complicacdes na gravidez. Quando as complicacdes ocorrem nos limites da viabilidade
fetal, o conhecimento do peso fetal ajudard a avaliar a probabilidade da sobrevivéncia
neonatal e auxiliar na decisdo clinica entre o prolongamento da gravidez com tratamento
conservador ou resolugcdo da gestacdo. Sabe-se que fetos pequenos para a idade gestacional
(PIG) podem ser pouco tolerantes ao estresse do parto, conseqiientemente, a identificagcdo
antenatal de tais fetos permitird uma vigilancia intraparto mais intensiva. Estudos
clinicos e epidemioldgicos tém demonstrado que os desvios do crescimento fetal para
mais (GIG) também estdo associados a maiores taxas de morbidade e mortalidade
perinatal, como também a taxas mais elevadas de cesarianas H

Segundo o Centro Latinamericano de Perinatologia 2, a restricio de crescimento
intra-uterino € um dos mais sérios problemas de saide que apresentam os paises em
desenvolvimento, porém recebe pouca atengdo dos pesquisadores para a busca de solugdes.
Na base de dados da Biblioteca Cochrane existem mais de 8 mil investigagdes clinicas
aleatorizadas sobre temas perinatais no mundo. Destas investigacdes, somente 4,5%
consideram o crescimento fetal como um resultado e apenas 1,3% delas consideram o
crescimento fetal como um resultado priméario. Portanto, somente poucos estudos e poucos
pesquisadores nesta drea estdo interessados neste problema. Além do mais, desses 103
estudos, 47 estao focalizados no manejo da gravidez e das complicacdes do parto, e apenas 56
sdo estudos que tratam de buscar interven¢des que possam melhorar o crescimento fetal.
Isto significa que, da contribuicdo total da investigacdo em sadde perinatal, somente
0,7% dos estudos tém se ocupado de buscar solucdes para melhorar o crescimento fetal .

Na pratica assistencial, especialmente em nivel de atenc¢do bdsica de saude
durante o cuidado pré-natal, a estimativa do peso fetal sé terd real valor prético se for

confrontada com curvas de normalidade de crescimento fetal que sejam adequadas.
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Entretanto, em recente publicagdo de uma curva de PFE construida com dados de 2.874
gestantes normais, Cecatti et al. 7 conclufram que a inexisténcia de uma curva nacional
que possa ser utilizada como representativa da populacdo de gestantes brasileiras
caracteriza a necessidade de novos estudos que avaliem o desempenho e a aplicabilidade
das curvas existentes em diferentes contextos da realidade brasileira. Nesse sentido, um
primeiro estudo de validacao dessa curva de PFE foi realizado pelos mesmos autores que
observaram uma grande concordancia entre o PFE pela ultra-sonografia e o peso
neonatal (coeficiente de correlacdo linear de 0,94). Ainda mais, a curva normal de PFE
teve sensibilidade de 100% e especificidade de 90,5% na predi¢do de recém-nascidos
PIG, e de 94,4 e 92,8%, respectivamente, na predicao de GIG 12,

No entanto, como esse estudo foi realizado em populacido da mesma regido de onde se
originou a curva, algumas questdes ainda permanecem em aberto. Qual a melhor curva
de peso fetal estimado a ser utilizada como referéncia para uma populacio de gestantes
brasileiras? Serd que a curva de PFE existente terd o mesmo desempenho quando utilizada em
populacdo de gestantes de outras regides brasileiras? Serd que o PFE calculado pela
equacdo de Hadlock " tem boa correlacio com o peso neonatal de criancas dessas
regides? Assim, este estudo tem como objetivo avaliar a correlagdo entre a estimativa de
peso fetal pela USG utilizando a equagdo de Hadlock e o peso neonatal em uma amostra
da populacdo de gestantes de Jodo Pessoa, PB, e validar a curva de peso fetal estimado
construida por Cecatti et al. (2000) nesta populagdo, utilizando a curva de peso neonatal

de Lubchenco et al. '* como padrio-ouro.
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Material e Métodos

O presente estudo foi observacional, de correlacio entre o peso fetal estimado por ultra-
sonografia e o peso neonatal e de validacdo diagnoéstica para os desvios do crescimento
fetal em funcdo da idade gestacional, através da classificacdo do PFE pela curva de
Cecatti et al. 7, tendo a curva de Lubchenco '* como padrdo-ouro. Foi selecionada uma
amostra ndo-aleatdria constituida de gestantes atendidas no setor de ultra-sonografia do
Instituto Candida Vargas e do Hospital Universitario Lauro Wanderley da Universidade
Federal da Paraiba, ambos do municipio de Jodo Pessoa, PB, no periodo de margo a
novembro de 2005, e que foram incluidas no estudo de acordo com a livre demanda de
cada servico. Eram consideradas elegiveis as gestantes que apresentassem: data da
dltima menstruacao (DUM) conhecida e sem duvidas; idade gestacional confirmada por
ultra-sonografia realizada até 20-22 semanas e nao discordando em mais de uma semana
com IG determinada pela DUM; feto dnico e vivo, sem evidéncia de hidropsia ou
malformacdes que interferissem no célculo do peso fetal pela USG, e que concordassem
em participar do estudo. Foram excluidas aquelas cujo parto tenha ocorrido mais de sete
dias apds a realizagdo do exame ultra-sonografico ou que o peso neonatal ndo pode ser
obtido por o parto ter ocorrido fora do local do estudo.

Para a caracterizagcdo da amostra, foram coletados os dados das seguintes varidveis de
controle: idade, indice de massa corporal (IMC) (categorizado em baixo peso, peso
normal, sobrepeso e obesidade, de acordo com os valores normais de IMC para a idade
gestacional pela curva de Atalah et al."” conforme recomendacdo do Ministério da Sadde 19,
fendtipo racial predominante (avaliado subjetivamente pelo examinador), nimero de

gestacdes, paridade, antecedente de cesdrea, antecedente de aborto e tabagismo, apresentados
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em tabelas de distribui¢do de freqiiéncias. Foram consideradas no estudo as varidveis
continuas: idade gestacional (IG), peso fetal estimado por ultra-sonografia (PFE) e o peso
neonatal. O PFE foi obtido por cédlculo automdtico realizado pelo software do aparelho
de USG, empregando a férmula de Hadlock ", que é baseada em quatro pardmetros da
biometria fetal: diametro biparietal (DBP), circunferéncia cefdlica (CC), circunferéncia
abdominal (CA) e comprimento femural (CF).

Os exames ultra-sonogréficos foram realizados por mais de um examinador, seguindo
os procedimentos técnicos da rotina do setor e utilizando-se os equipamentos Toshiba® Némio
e GE® Logic 500, ambos com sonda convexa multifreqiiencial de 2,5-5,0MHz. Os
laudos da USG eram emitidos segundo o protocolo do setor e os dados de interesse do
estudo eram coletados em formulario especifico, no momento da realizagdo do exame.

Para a classificacdo do PFE em funcao da idade gestacional, foi utilizada a curva
modificada dos valores normais de peso fetal estimado por ultra-sonografia segundo a
idade gestacional, elaborada por Cecatti et al 7. utilizando um ajuste polinomial de segundo e
terceiro grau para obter as curvas de regressdo dos percentis (Tabela 1). A categorizacao
da varidvel PFE em: pequeno para a idade gestacional (PIG), adequado para a idade
gestacional (AIG) e grande para a idade gestacional (GIG), foi determinada pela posi¢ao
do PFE na referida curva, respectivamente abaixo do percentil 10, entre os percentis 10 e
90, ou acima do percentil 90 para a respectiva idade gestacional.

O peso neonatal foi obtido nos prontudrios dos recém-nascidos de ambas as
institui¢des, onde era medido imediatamente apds o nascimento por meio da pesagem
em balanca antropométrica digital. Foi categorizado também em PIG, AIG e GIG,

utilizando a curva de peso neonatal para idade gestacional de Lubchenco et al. '* como
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padrdo de referéncia. A classificacdo foi determinada pela posi¢do do peso neonatal na
referida curva, apds ajuste da idade gestacional para a data do parto.

Para avaliar a correlag@o entre o peso fetal estimado por ultra-sonografia e o peso
neonatal, foi construido o diagrama de dispers@ao do PFE em funcio do peso neonatal e
calculado o coeficiente de correlacio linear de Pearson. Para avaliar ainda a concordancia
entre o PFE e o peso neonatal foram calculados a média e o desvio-padrdo das
diferencas entre seus valores, e construido o grifico de plotagem destas diferengas em
funcdo das respectivas médias das medidas, dentro do intervalo de confianca a 95%,
segundo o método dos limites de concordancia de Bland e Altman .

Para avaliar o desempenho da curva modificada de peso fetal estimado de Cecatti
et al. ” no diagnéstico de desvios do crescimento fetal na populacdo-alvo, tendo como
padrdo-ouro a classificagdo do peso neonatal em PIG, AIG ou GIG pela curva de
Lubchenco et al. ', foram calculados a sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos
positivo e negativo e seus respectivos intervalos de confianca a 95%. O projeto foi

previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa das institui¢des participantes.

Resultados

Foram incluidas no estudo 122 mulheres que tiveram o parto ocorrido até 7 dias apds a
realizagdo da ultra-sonografia. A idade das 122 gestantes estudadas variou entre 13 a 45
anos, com média de 27,6 anos. O fenétipo racial predominante foi a cor branca (47,5%),
o indice de massa corporal das mulheres estudadas variou entre 18,1kg/m2 a 39,5kg/m2
com média de 27,8kg/m2. Quanto ao hdbito de fumar, a maioria ndo era tabagista
(97,5%). A caracteriza¢do da populacdo amostral quanto as caracteristicas demograficas

e obstétricas pode ser vista na Tabela 2. Em relacd@o as caracteristicas obstétricas, 47,5%
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das gestantes eram primigestas, 50,0% eram nuliparas e 17,2% tinham antecedentes de
cesdrea. A idade gestacional variou de 29 a 41 semanas, com média de 37,9 semanas.

A Figura 1 mostra o diagrama de dispersdo das 122 medidas de peso fetal estimado
em funcdo do peso neonatal. A andlise de correlacdo entre as varidveis peso fetal
estimado e peso neonatal mostrou um coeficiente de correlagcdo linear bastante elevado
(R=10,96). A diferenca entre o peso fetal estimado e o peso neonatal variou de -474g a
+480g, com média de +3g e desvio padrao de 187g. A Figura 2 apresenta a dispersao dos
valores das diferencas entre o PFE e o peso neonatal em func¢do das respectivas médias
das medidas, dentro do intervalo de confianca a 95%. A andlise visual desses residuos mostra
que nos pesos inferiores a 3.000g, a formula de Hadlock utilizada tende a superestimar o
PFE, enquanto nos pesos acima de 3.000g os residuos tendem a se distribuir aleatoriamente.

O desempenho da curva de peso fetal estimado (Curva de Cecatti et al. ') para
diagndstico de pequenos para a idade gestacional (PIG) e de grandes para a idade
gestacional (GIG), tendo a curva de peso neonatal de Lubchenco et al. ' como padrio-
ouro, estd sumarizado na Tabela 3. Assim, a utilizacdo do PFE e de sua respectiva curva
identificaram 85,7% dos PIG e 83,3% dos GIG. Ja sua especificidade foi maior para o

PIG (94,4%) do que para o GIG (81,7%).

Discussao

O PFE apresentou alta correlacdo com o peso neonatal, conforme a visualizacdo gréfica
da dispersdo dos casos, como também pelo valor bastante elevado do coeficiente de
correlacdo (R=0,96). Além de confirmar este achado, o estudo analisou ainda a dispersao
do erro da predi¢cdo em func¢do do peso. A andlise visual do grafico de concordancia

mostrou que nos fetos com peso abaixo de 3000g, o PFE tende a superestimar o peso
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neonatal e que em fetos com peso acima de 3000g, ele superestima e subestima
aleatoriamente. Portanto, se hd uma tendéncia de se estimar o peso para mais, 1SS0 ocorre
apenas para os fetos com menos de 3000g. Além disso, o griafico mostra que quanto
menor for o peso neonatal, menor serd a sua amplitude de erro.

O presente estudo € concordante com grande parte da literatura quando confirma

que a equacio de Hadlock et al.

apresenta boa concordancia na predi¢do do peso
neonatal, tendo um grande potencial na prética clinica para rastrear desvios de crescimento
fetal. Apesar de ndo ter sido objetivo deste estudo comparar outras férmulas para o calculo
de PFE pela USG, Chien et al.'' referem ter comparado quatro férmulas diferentes e
conclufram que a equagdo de Hadlock et al."® apresentou o menor erro.

Mongeli e Biswas '® observaram que a tendéncia do PFE na predi¢io do peso
neonatal é dependente da idade gestacional. No caso da férmula de Hadlock et al.
aplicada a sua populacdo (Singapura), o PFE foi subestimado para fetos pré-termos e
superestimado para fetos a termo. Dessa maneira, pensando-se na possibilidade de que o
padrdo de crescimento fetal pode apresentar-se diferente entre grupos populacionais
distintos, estaria justificada a repeti¢do da validacdo do PFE em diferentes contextos.

Considerando que o indice de massa corporal (IMC) das mulheres deste estudo
identificou mais de 35% das gestantes com sobrepeso e obesidade, € pertinente registrar
que Farrel et al. ' verificaram que o IMC ndo influenciou de maneira significativa a
acuricia do peso fetal pela USG. Comparando o método clinico e o PFE pela USG,
determinaram que a estimativa ultra-sonografica do PFE teve acuricia semelhante, tanto no

grupo de mulheres com IMC baixo quanto em mulheres com IMC alto. O coeficiente de

correlagdo intraclasse de Bland e Altman foi 0,90 e 0,87, respectivamente nos dois grupos.
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No entanto, o PFE s6 tem valor pratico se for confrontado com uma curva
adequada de valores de normalidade do crescimento fetal. Cecatti et al. (2000) alertaram
para diferencas da curva construida em relagcdo a curva de Hadlock et al. B tendo sido
constatados valores discretamente inferiores na curva construida para as idades gestacionais
maiores que 30 semanas, com os valores do percentil 90 da curva construida aproximando-se
dos valores do percentil 50 de Hadlock et al. '*. Enquanto a férmula de Hadlock é um
modelo matemadtico de ajuste polinomial que utiliza medidas fetais pela USG para
estimar o peso fetal, a curva de valores normais do PFE de Hadlock et al. 13 representa
os padrdes de crescimento fetal com seus respectivos limites de normalidade de uma
populacio de mulheres norte-americanas, provavelmente menos adequada para
populacdes de paises em desenvolvimento.

A curva de Cecatti et al.” foi construida com dados de mulheres brasileiras da
cidade de Campinas, SP, utilizando a férmula de Hadlock para o cdlculo do PFE. Por
isso o interesse deste estudo foi validar essa curva nacional em outro grupo de mulheres
brasileiras. Nossos resultados apontaram para um excelente desempenho na deteccdo de
desvios de crescimento fetal na populacdo do estudo, muito préximos aos observados
pelos autores da curva, avaliando uma populacdo de mulheres na regido sudeste. Assim,
para uma taxa de 5,5% de falso-positivos, mais de 85% dos PIG foram detectados.

O desempenho observado tem relevincia na pratica assistencial, tanto em
servigos especializados de assisténcia perinatal, quanto na atencdo bdsica da assisténcia
pré-natal. A ndo utilizacdo de um padrao de referéncia adequado a realidade brasileira
pode estar enviesando o potencial diagndstico de fetos PIG pela ultra-sonografia. No
contexto dos servigos publicos de saide, onde se realizou este estudo, provavelmente

semelhante a outros servigcos do Brasil, a valoriza¢do clinica do resultado do PFE
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fornecido no laudo ultra-sonogréfica acaba sendo responsabilidade da equipe que presta
a assisténcia pré-natal, especialmente quando se trata de gestante de baixo risco.

Além do mais, este estudo pode ser considerado também como uma avaliagdo de
efetividade diagnostica do PFE, ja que foi um estudo observacional em que o PFE foi
obtido por vdarios examinadores, dentro da rotina e da livre demanda de cada servico.
Varios estudos tém apontado que existe uma variabilidade interobservador na medida do
PFE e que isto poderia comprometer seriamente o seu desempenho para uso clinico ***',
0 que ndo se observou no presente estudo.

Em recente revisao sistemadtica sobre a estimativa ultra-sonografica do peso fetal,
Dudley ** também concluiu que sua acurdcia poderia estar comprometida devido a
ampla variabilidade intra e interobservador. No entanto, outros estudos sustentam que
existe boa concordancia na predicdo do peso fetal pela ultra-sonografia e que a
variabilidade pode ser diminuida com a padronizagdo das técnicas de medicao 324

E evidente que os servicos basicos de satide que oferecem assisténcia pré-natal as
gestantes do Brasil ndo podem dispor das facilidades de um exame ultra-sonogréfico no
local. Entretanto, na utilizacdo de outros métodos clinicos para o rastreamento da
restri¢do de crescimento fetal durante a gestagdo, como por exemplo a altura uterina, a
disponibilidade do PFE pela ultra-sonografia poderd contribuir na melhor detec¢do
destes casos acometidos, quando algumas medidas poderdo ser adotadas a tempo ainda
durante a gestacdo, e ndo ter que esperar pelo parto para se dispor do peso neonatal para
confirmar a restricdo. A implementacdo desta proposta poderia teoricamente validar a

capacidade de identificagdo dos desvios de crescimento fetal utilizando medidas clinicas

de rastreamento, como a simples medi¢do cuidadosa da altura uterina.
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Tabela 1. Valores normais estimados por ajustes polinomiais de segundo e terceiro grau

dos percentis 10, 50 e 90 da curva de PFE por idade gestacional (Cecatti et al., 2000)

IG (sem) Percentil 10 (cm) Percentil 50 (cm) Percentil 90 (cm)
20 376.2 4454 4854
21 376,6 444,0 498,8
22 406,8 4755 5453
23 4642 537,0 622,0
24 545,9 625,6 726,0
25 649,1 738,3 854,4
26 770,8 872,1 1004,5
27 908,4 10242 11732
28 10588 1191,5 1357,7
29 1219,5 13713 1555.2
30 13874 1560,4 1762,7
31 1559,8 1756,0 19774
32 1733.8 1955,1 2196,5
33 1906,7 2154,9 2416,9
34 2075,5 2352,3 2636,0
35 22374 25444 2850,7
36 2389,7 27282 3058,3
37 25295 2900,9 3255,7
38 26539 30595 3440,3
39 27602 3201,0 3609,0
40 2845 4 33226 3759,0
41 2906,8 34212 3887.5
2 29416 3494.,0 3991,5

p 10: PFE=-0,4717x” + 44,687x" — 1237x + 11015
p 50: PFE=-0,49x> + 47,336x” — 1324,3x + 11917
p 90: PFE=-0,4793x’ + 46,732x” — 1298,2x + 11591
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Tabela 2. Distribui¢c@o percentual das gestantes segundo algumas caracteristicas

demogréficas e obstétricas

Caracteristicas N Yo

Idade (anos)

14 -19 15 12,3

20-24 24 19,7

25-29 39 32,0

> 30 44 36,7
Fenétipo racial predominante

Branca 58 47,5

Parda 55 45,1

Negra 9 7,4
Indice de massa corporal (IMC)

Baixo peso 20 16,4

Adequado 58 47,5

Sobrepeso 32 26,2

Obesidade 12 9,8
Fumo

Sim 3 2,5

Niao 119 97,5
Numero de gestacoes

1 58 47,5

2 43 35,2

3 12 9,8

>4 9 7.3
Paridade

0 61 50

1 47 38,5

2 11 9,0

>3 3 2.4
Antecedente de Cesarea

Sim 21 17,2

Nio 101 82,8
Antecedente de Aborto

Sim 12 9,8

Nio 110 90,2
Idade gestacional

27 -31 2 1,6

32-36 17 13,9

>37 103 84,4

Total 122 100,0
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Tabela 3. Desempenho da curva de Peso Fetal Estimado por ultra-sonografia

(curva de Cecatti et al., 2000) para diagndstico de pequenos para idade gestacional

(PIG) e de grandes para a idade gestacional (GIG), tendo a curva de peso neonatal

(curva de Lubchenco et al., 1963) como padrao-ouro

Peso Fetal Estimado por ultra-sonografia

(Curva de Cecatti et al., 2000)

Peso Neonatal

Curva de Lubchenko et al. (1963)

PIG Nio-PIG
PIG 12 6
Nio-PIG 2 102
Total 14 108

GIG Nao-GIG
GIG 15 19
Nio-GIG 3 85
Total 18 104

PIG GIG
Desempenho % ICa95% % ICa95%

Sensibilidade 85,7 57,2-98,2 83,3 58,6 —96,4
Especificidade 944 88,3-97.9 81,7 73,0 — 88,6
Valor Preditivo Positivo 66,7 41,0 — 86,7 441 27,2 -62,1
Valor Preditivo Negativo 98,1 93,2 -99,8 96,6 90,6 — 99,3

IC 2 95% - Intervalo de Confianca a 95%
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CORRELACAO PFE x PESORN

5000 -

PFE (9)

*
4000 +
y = 1,0283x - 90,546
R=0,96
3000 -
2000 +
1000 - .
0 T T T T 1
0 1000 2000 3000 4000 5000

Peso RN (g)

Figura 1. Correlacgdo entre o peso fetal estimado (PFE) pela ultra-sonografia realizada

até 7 dias antes do parto e o peso neonatal (Peso RN) (n=122).
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Figura 2. Dispersao dos valores das diferencas entre o PFE e o peso neonatal em funcao

das respectivas médias das medidas, dentro do intervalo de confianca a 95%, segundo o

método dos limites de concordancia de Bland e Altman .
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REsumo

OBJETIVO. Validar a curva de Altura Uterina (AU) por idade gestacional construida por
Freire et al. em uma amostra de gestantes de Jodo Pessoa, PB, para rastrear os
desvios do crescimento fetal e comparar o desempenho da curva validada com a curva
padronizada pelo Ministério da Sadde.

METODO. Estudo observacional, de validacdo de método diagndstico. Foram incluidas
753 gestantes com idade gestacional igual ou maior a 27 semanas confirmada por
ultra-sonografia realizada até 22 semanas. A altura uterina foi medida conforme a
técnica padronizada pelo Ministério da Saude. O peso fetal estimado (PFE) foi
determinado pela ultra-sonografia, utilizando-se como padrdo-ouro a curva de Cecatti
et al. Para uma subamostra de 122 casos, em que o peso neonatal foi obtido até sete
dias apos o PFE, a classificacdo da AU foi confrontada com a curva de peso neonatal
de Lubchenco como padrdo-ouro. Foram calculados a sensibilidade, a especificidade,
os valores preditivos positivo e negativo. Para comparar o desempenho da
sensibilidade, foi utilizado o teste do ;f de McNemar.

RESULTADO. Para detecgao de PIG, a sensibilidade da curva de Freire et al foi 51,6%
com a curva de PFE como padrdo-ouro e 85,7% com a curva de Lubchenco, enquanto
que a sensibilidade da curva do Ministério da Saude foi respectivamente 12,5% e
42,9%, significativamente menores.

CONCLUSAO. O desempenho diagndstico na deteccao de fetos PIG da curva Freire et al

foi significativamente melhor que o da curva do Ministério da Saude.

UNITERMOS: altura uterina; crescimento fetal; peso fetal; restricdo de crescimento.
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SUMMARY

VALIDITY OF UTERINE HEIGHT CURVE ACCORDING TO GESTATIONAL AGE FOR THE
DIAGNOSIS OF FETAL GROWTH DEVIANCES

OBJECTIVES. To validate the curve of fundal height (FH) according to gestational age
built by Freire et al. in a sample of pregnant women from Jodo Pessoa, PB, for the
screening of fetal growth deviances and to compare the performance of the curve
validated with the pattern curve adopted by the Ministry of Health.

METHODS. This is an observational study of validity of diagnostic test. A total of 753
pregnant women with gestational age above 27 weeks confirmed by ultrasound exam
performed until 22 weeks were included. The fundal height was measured according to
the technique standardized by the Ministry of Health. The estimated fetal weight (EFW)
was calculated by ultrasound, using the curve of Cecatti et al. as the gold standard. For
a sub-sample of 122 cases, whose neonatal weights were obtained until seven days
after the estimation of EFW, the classification of FH was confronted with the curve of
neonatal weight by Lubchenco as gold standard. The sensitivity, specificity, positive and
negative predictive values were calculated. For comparing the performance of
sensitivity between both curves of FH, the McNemar ;* test was used.

RESULTS. The sensitivity of the curve of Freire et al for detecting Small for Gestational
Age (SGA) fetuses was 51,6% with the curve of EFW as gold standard and 85,7% with
the curve of Lubchenco, while the sensitivities of the curve of FH of the Ministry of
Health were significantly lower, respectively 12,5% and 42,9%.

CONCLUSIONS. The diagnostic performance of the curve of Freire et al for detecting
SGA fetuses was significantly better than that of the curve of the Ministry of Health.

UNITERMS: fundal height; fetal growth; fetal weight; growth restriction.
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INTRODUGAO
A medida seriada da altura uterina (AU) no decorrer da gestacao representa o

principal recurso clinico de avaliagdo do crescimento fetal, como também para identificar
outras complicacdes na gravidez '. As medidas da AU também podem ser usadas na
identificacdo de erros na estimativa da idade da gestacao (IG), baseada na data da
Ultima menstruacado (DUM). Trata-se de um recurso clinico factivel e barato, porém nao
adequadamente valorizado na rotina de pré-natal. Os estudos de Belizan enfatizam que o
acompanhamento seriado do crescimento fetal através da medida da altura uterina,
realizado com rigor metodolégico, pelo mesmo examinador e cotejado em uma curva-
padrdo, construida baseada em uma populacdo com caracteristicas afins, melhora
significativamente a capacidade preditiva do método na deteccdo das anomalias do
crescimento fetal 2. Assim, a utilizagdo durante a assisténcia pré-natal de curvas de
altura uterina em funcdo da idade gestacional para rastrear desvios de crescimento
fetal pode contribuir também para reduzir a morbidade e mortalidade fetal 2.

No Brasil, a curva de normalidade de crescimento da altura uterina para a idade
gestacional padronizada pelo Ministério da Saude para rastrear os desvios de crescimento
fetal € uma curva de origem uruguaia, elaborada com os dados do estudo de Fescina
et al.*, sendo considerados limites de normalidade para o crescimento uterino,
respectivamente, o percentil 10, para o limite inferior, e o percentil 90, para o limite
superior '. No entanto, varios estudos tém demonstrado discrepancia entre as curvas
de AU apresentadas na literatura quando aplicadas em populagdes diferentes das que
foram parametro para sua construgdo, entre eles estdo Martinelli et al. ° em S&o Paulo,
Freitas et al. ® em Brasilia e Pommier et al. 7 no México. As diferengas observadas
foram explicadas ndo apenas pelo carater regional das diferentes curvas, mas também

por fatores como a técnica de medicao e o nivel de risco dos grupos estudados.
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No Brasil, séo poucos os estudos que relacionam uma curva de crescimento do
Utero com a idade gestacional *> ® 8. Estes estudos ndo foram uniformes em relagdo ao
método empregado, diferindo entre si por varios aspectos: forma de acompanhamento
das gestantes, avaliacdo do peso de nascimento, calculo da idade gestacional e
nuamero de examinadores. A relacdo entre a AU e a IG pode fornecer subsidios para o
diagnostico clinico de suspeita de desvio de crescimento fetal, porém tem mostrado
grande variacdo de sensibilidade (27 a 85%), especificidade (80 a 93%) e valor preditivo
positivo (27 a 50%) °. Apesar de ndo se dispor ainda de um teste fiel para a
identificagao de alteragdes de crescimento fetal, durante a evolugdo da gestagéo, os
métodos clinicos e ultra-sonograficos, se utilizados em conjunto, aumentam a possibilidade
de se efetuar corretamente esse diagndstico °.

No entanto, por ser procedimento simples, ndo-invasivo e de baixo custo, esta
técnica pode assumir ainda maior importancia em paises em desenvolvimento, onde
recursos tecnoldgicos mais sofisticados para avaliar o crescimento fetal podem ser
escassos ou mesmo estar ausentes. Além disso, com a identificacdo cada vez mais
freqUente de gestacdes de alto risco, o conhecimento da IG torna-se indispensavel nas
decisdes clinicas, tanto para intervengdes diagnosticas como terapéuticas.

Em se tratando de meios diagndsticos para restricdo do crescimento intra-
uterino (RCIU), o peso ao nascimento é apenas uma medida final cuja avaliagdo nao
permite nenhum tipo de intervencao para alterar o ganho de peso fetal ainda durante a

10, 11

gravidez . Por outro lado, a estimativa de peso fetal pela ultra-sonografia. pode fornecer

subsidios para o diagnéstico de condicbes maternas e fetais que estejam prejudicando
o desenvolvimento do potencial intrinseco do crescimento do feto %',
Embora de utilidade clinica no rastreamento da RCIU, varios questionamentos

existem pelo fato de muitos estudos terem demonstrado discrepancia no desempenho entre

as curvas de AU apresentadas na literatura quando aplicadas em populagdes diferentes
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das que foram parametro para sua construgdo 2. Freire et al. '® demonstraram que a curva
de crescimento de AU construida com dados de gestantes atendidas na rede publica de
Jodo Pessoa, PB, difere significativamente da curva adotada pelo MS (curva de Fescina et
al. *) como padrdo de normalidade para populacdo brasileira. Provavelmente estas
diferengas podem ser explicadas pelas diferencas metodolégicas utilizadas na construgao
das duas curvas, como também pela diversidade étnica entre as respectivas populacoes,
além das condigdes sbcio-econdmicas e nutricionais proprias de cada regido.

Assim sendo, a demonstracéo de que existe diferencga estatisticamente significante
entre as duas curvas permite supor que também tenham diferentes desempenhos na
identificacdo de crescimento fetal normal e na deteccao de seus desvios. O ponto de corte
mais baixo na curva do MS melhora sua especificidade, porém a custa de diminuicdo de sua
sensibilidade 2. Portanto, como uma das principais aplicacées praticas da medida da AU na
assisténcia pré-natal é justamente como método de rastreamento dos desvios do
crescimento fetal ', a sua eficiéncia pode ndo estar maximizada, uma vez que alguns casos
de restricao do crescimento fetal podem néo estar sendo adequadamente rastreados 2.

Assim, este estudo tem como objetivo validar a curva de crescimento de AU
construida por Freire et al. ' como padrdo de normalidade para uma amostra de
gestantes de Jodo Pessoa, PB, para rastrear os desvios do crescimento fetal e comparar o

desempenho da curva validada com a curva padronizada pelo Ministério da Saude.

MATERIAL E METODO
Trata-se de um estudo observacional, de validacdo diagnéstica da curva de

crescimento de altura uterina para idade gestacional elaborada por Freire et al. '?

, para
rastrear os desvios do crescimento fetal. O estudo foi realizado na cidade de Joéo
Pessoa, PB, no Hospital Universitario Lauro Wanderley, da Universidade Federal da

Paraiba e no Instituto e Maternidade Candida Vargas, no periodo de margo a novembro de
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2005. A escolha dos servicos deu-se segundo trés critérios: ser referéncia na assisténcia
pré-natal da rede publica do municipio, ter maior demanda e ter maior adeséo das gestantes
ao servigo. A populacédo do estudo foi constituida pelas gestantes atendidas nos setores de
ultra-sonografia destes servigos. Para o célculo do tamanho da amostra, considerou-se
que a prevaléncia de restricdo de crescimento intra-uterino na popula¢éo do estudo era de
12% '. Assumiu-se que a sensibilidade da medida da AU na deteccdo real de RCIU na
amostra seria de 80%, com um erro amostral de 9,2% e um erro tipo | de 0,05. O tamanho
da amostra foi estimado em 750 gestantes. Foi selecionada uma amostra nao-aleatéria de
753 gestantes alocadas de acordo com a livre demanda de cada servigo pré-natal.
Foram incluidas na amostra as gestantes que preencheram os seguintes critérios
de inclusdo: IG maior ou igual a 27 semanas, data da Ultima menstruacdo (DUM)
conhecida e sem duvidas, |G confirmada por uma ultra-sonografia realizada até 22
semanas e nao discordando em mais de uma semana com a |G determinada pela
DUM. Foram excluidas da amostra aquelas gestantes que apresentaram gravidez gemelar,
Obito fetal, anencefalia ou outras malformacdes que impossibilitaram a determinagao
do peso fetal e do indice de liquido amniético pela USG. Foram consideradas no estudo as
variaveis continuas: altura uterina (AU), idade gestacional (IG), peso fetal estimado (PFE),
peso neonatal (PN), e a variavel categérica desvio do crescimento fetal (categorizada em
Pequeno quando a medida estava abaixo do percentil 10 da respectiva curva, Grande
quando acima do percentil 90, e Adequado quando entre o percentil 10 e 90). Para
caracterizacdo da amostra foram coletados os dados das seguintes variaveis de controle:
idade, estatura e peso (para o calculo do indice de massa corpéreo — IMC, classificado
por valores de referéncia para cada idade gestacional, segundo Atalah et al. ™), fenétipo
racial predominante (branca, negra, parda, outras), nimero de gestacoes, paridade,

antecedente de cesarea, antecedente de aborto e habito de fumar.
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A altura uterina foi medida, com o uso de uma fita métrica flexivel e ineléstica,
entre a borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino, apés corrigida a dextrotorgao
uterina, conforme técnica padronizada " "2, por um Unico profissional treinado. A Idade
gestacional (IG) foi calculada em semanas completas e o Peso fetal estimado (PFE) foi
determinado pela ultra-sonografia utilizando-se da férmula de Hadlock et al. ™, conforme

descrito por Cecatti et al. '

, utilizando o célculo automatico realizado pelo software do
aparelho de USG. O padrao-ouro adotado para classificar o peso fetal estimado foi uma
modificacdo da curva dos valores normais de peso fetal estimado por ultra-sonografia

segundo a idade gestacional, elaborada por Cecatti et al.

, utilizando ajustes polinomiais de
terceiro grau para o célculo dos percentis '°, devido a alta correlagéo linear encontrada
entre as medidas do PFE e o peso neonatal ''.

A medida da AU foi feita na sala de USG com a demanda livre de gestantes
que foram encaminhadas pelos servigos de assisténcia pré-natal para realizarem
exame ultra-sonogréfico, de acordo com os protocolos de rotina de cada servico. As
informacdes foram registradas pelo examinador em formulério especifico. Os exames
ultra-sonograficos foram realizados com os equipamentos GE® VOLUSON 730 PRO e
GE® LOGIC 500, ambos com sonda convexa multifreqliencial de 2,5-5,0 MHz,
adotando-se os procedimentos habituais da rotina do setor. Foi emitido o laudo
ecografico segundo o protocolo do setor.

Para os procedimentos de analise, inicialmente a caracterizagdo da populagao
amostral foi feita pela distribuicdo das variaveis de controle. A seguir os valores de AU
e de PFE para cada gestante participante do estudo foram plotados nos respectivos
graficos de AU ou PFE em funcdo da idade gestacional, e comparados com os
respectivos pontos de corte dos padrbes utilizados. Para a validacdo da curva de

crescimento de AU de Freire et al., foram calculados a sensibilidade, a especificidade,

os valores preditivos positivo e negativo no rastreamento dos desvios de crescimento
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fetal, tendo como padrao-ouro do diagnéstico de PIG ou GIG a classificagcdo do PFE
pela curva dos valores normais de peso fetal estimado por ultra-sonografia segundo a
idade gestacional elaborada por Cecatti et al. '>. O mesmo procedimento foi entdo
realizado também com a classificagao da AU pela curva do Ministério da Saude e, para
comparar o desempenho da sensibilidade, foi utilizado o teste do 32 de McNemar para
amostras nao-independentes com corregéo de Yates.

Para uma subamostra de 122 casos em que a medida da altura uterina foi
realizada até no maximo sete dias antes do parto e para os quais estava disponivel o
peso neonatal, a classificagdo da altura uterina foi confrontada com aquela do peso
neonatal, utilizando a curva de Lubchenco '® como padrdo-ouro. O desempenho da altura
uterina para o diagndstico de desvios do crescimento fetal assim obtido foi também
comparado com aquele da utilizagcdo da curva de AU padronizada pelo Ministério da Saulde.
Adotou-se o nivel de significAncia de 5% (a = 0,05). Para os calculos estatisticos foram
utilizados os softwares EPI-INFO 2000 e Excel. O projeto do estudo foi previamente

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa das instituicées envolvidas.

RESULTADOS
Foram incluidas no estudo 753 mulheres com idade variando de 13 a 45 anos,

com uma média de 26,5 anos. O fendtipo racial predominante foi a cor branca (46,6%), o
indice de massa corporal das mulheres estudadas variou entre 18,9 kg/m? a 7,8 kg/m? com
média de 27 kg/m?. Quanto ao habito de fumar, a maioria ndo era tabagista (97,6%). A
Tabela 1 mostra que, com relacdo as caracteristicas obstétricas, 47,5% das gestantes
eram primigestas, 50,0% eram nuliparas e 17,2% tinham antecedentes de ceséarea. A idade
gestacional variou de 29 a 41 semanas, a grande maioria com mais de 32 semanas.

A Figura 1 mostra a distribuicao das 753 medidas de altura uterina (AU) pelos

pontos de corte (percentil 10 e percentil 90) da curva de AU por idade gestacional de
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Freire et al. '2. De acordo com essa curva, foram diagnosticados 79 casos abaixo do
percentil 10, o que corresponde a 10,5%, 484 entre o percentil 10 e 90 (64,3%) e 190
casos acima do percentil 90 (25,3%). A Figura 2 apresenta a dispersao das medidas do
PFE por idade gestacional pela curva de Cecatti et al. '°. Dos 753 casos, 64 (8,5%)
foram classificados abaixo do percentil 10, 528 (70,1%) entre o percentil 10 e 90, e 161
(21,4%) acima do percentil 90.

O desempenho da curva de altura uterina para o diagndstico de pequenos para
a idade gestacional (PIG) e de grandes para a idade gestacional (GIG), tendo a curva
de peso fetal estimado pela ultra-sonografia como padréo-ouro, esta sumarizado na
Tabela 2. A Tabela 3 mostra o desempenho da altura uterina para diagnéstico de PIG e
de GIG, com a curva de peso neonatal como padrao-ouro. A comparagdo diagnéstica
dos desvios de crescimento fetal das curvas de altura uterina e do Ministério da Saude
demonstra que a sensibilidade da AU para deteccao de PIG foi 51,6%, enquanto que a
do MS foi de apenas 12,5%, uma diferenga estatisticamente significativa. Ainda quando
se utiliza o peso neonatal real, a sensibilidade da presente curva de AU é maior para a

deteccao de PIG (85,7%) que a do Ministério da Saude (42,9%).

DIScussAo
Este estudo teve como objetivo validar a curva de AU de Freire et al. '? e

comparar o seu desempenho com a curva do MS ', em uma populacdo heterogénea de
gestantes, dentro de condi¢cdes de aplicagédo pratica similares a realidade dos servigos
publicos de saude no Brasil. Como a amostra do estudo foi selecionada de acordo com a
livre demanda de dois servicos publicos, as caracteristicas demograficas e obstétricas das
gestantes se assemelham as de outros estudos na populagao brasileira que também
validaram uma curva de AU ''. Chama a atengédo o fato de que quase um tergo da

amostra tenha sido classificada como com sobrepeso ou obesidade pelo indice de
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massa corporal, especialmente em uma populacdo de baixa renda no nordeste do
Brasil, e que isso pode influenciar a medida da AU e, consequentemente, alterar a
avaliacdo do crescimento fetal.

O presente estudo encontrou que 10,5% das medidas da AU encontram-se
abaixo do percentil 10 e 25,2% acima do percentil 90 pela curva de AU de Freire et al. 2 e,
respectivamente, 8,5 e 21,4% pela curva de peso neonatal de Lubchenco et al. 1 Esta
caracteristica amostral pode estar relacionada a distribuicdo do IMC na populacéo, pois
verificou-se uma associacao significativa entre IMC e medida da AU. Entre as gestantes
classificadas como acima do p90 na curva de AU, a proporgao classificada pelo IMC
pelos critérios recomendados pelo MS ' como sobrepeso ou obesidade (46,3%) foi
significativamente maior que entre as abaixo do p90 na curva de AU (23,1%) (x°=36;
p<0,0001; dados nao apresentados em tabela). O efeito da variavel IMC na amostra
parece também refletir o comportamento da distribuicdo do peso fetal estimado pela
ultra-sonografia, que classificou 8,5% como PIG e 21,4% como GIG. Nesse caso, 0
IMC também esteve significativamente associado com o PFE (x?=13,7; p=0,0002;
dados ndo apresentados em tabela), pois a propor¢do de gestantes com sobrepeso ou
obesidade foi significativamente maior no grupo GIG (41%) do que no grupo nao-GIG
(25,7%). Isto parece justificar a prevaléncia elevada de GIG na amostra, bem como faz
suscitar uma reflexdo mais direcionada para a reconhecida tendéncia atual da
“epidemia de obesidade”, pelo menos nas sociedades ocidentais.

E importante ressaltar que este estudo utilizou como padrdo-ouro a curva de
PFE construida com um grupo de mulheres brasileiras da cidade de Campinas, SP '°,
para avaliar a capacidade diagnéstica de PIG e GIG pela AU. Este parece ser o
primeiro estudo nacional que adota como padrdo-ouro uma curva brasileira de PFE
pela ultra-sonografia, depois daquele realizado na populacdo da mesma regido onde a

11

curva foi originada ''. Frequentemente os estudos que trabalham com curvas de
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crescimento fetal tém utilizado a curva de Hadlock et al. ™

como referéncia para avaliar
o crescimento fetal na populacéo brasileira ' '®. A opcdo deste estudo em néo utilizar
a curva de Hadlock como padrdo-ouro deveu-se ao fato de que uma curva de
crescimento fetal construida com dados de uma amostra da populacdo brasileira,
provavelmente seria mais adequada para populagdes de paises em desenvolvimento,
e que esta hipétese deveria ser averiguada.

Ha uma ampla variagdo no desempenho da medida da AU como método de
rastreamento dos desvios de crescimento fetal. A sensibilidade para detectar fetos PIG
na literatura tem variado de 26,4% a 86%. Varios estudos tém mostrado discrepéncia
entre as curvas de AU apresentadas na literatura quando aplicadas a outras populagbes
diferentes das que foram parametros para sua construgcao. Supde-se que a variagdo do
desempenho diagnostico entre as curvas de crescimento de AU seja influenciada nao
apenas por caracteristicas socio-demogréaficas, mas também por fatores de ordem
metodologica entre os estudos, pela padronizacdo da técnica de medida da AU
utilizada, populacao estudada (gestantes de alto ou baixo risco), e principalmente pelos
critérios de definicdo da restricdo de crescimento fetal.

Belizan et al. ? relataram indices de sensibilidade de 86% e de especificidade de
90%, com 10% de falsos positivos, e concluiram que a medida da AU no pré-natal poderia
ser utilizada como um teste de rastreamento para restricao de crescimento fetal. O estudo de
Ghate et al. " avaliou o desempenho da curva de crescimento da AU na predicdo de
neonatos com baixo peso ao nascer. A medida da AU foi capaz de predizer a categoria de
peso do neonato com sensibilidade de 87,5%, especificidade de 90% e valor preditivo
positivo de 77,8%. Concluiram entdo que a AU, quando relacionada com a idade
gestacional, pode predizer acuradamente a categoria de peso ao nascer. No presente
estudo, se a sensibilidade de 51,6% da curva de AU em detectar PIG pelo PFE ja é

suficiente para recomendar seu uso na pratica clinica do rastreamento pré-natal de desvios
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de crescimento fetal, a sensibilidade de 85,7% da AU em detectar PIG entre os recém-
nascidos do presente estudo reforca essa recomendacéo de forma clara, por apresentar um
desempenho bem superior ao da curva padronizada pelo Ministério da Saude.

Estudos de Villar & Belizan ° e de Engstrom & Sittler *' indicaram que a medida da
AU é um importante procedimento auxiliar no diagnéstico clinico, ndo sé utilizada para
rastreamento de desvios do crescimento, como também para identificar complicagdes na
gravidez e erros na estimativa da idade gestacional. Os gréficos construidos podem auxiliar
na identificacdo de neonatos com baixo peso e permitir que intervencdes apropriadas
sejam realizadas no periodo pré-natal em nivel de ateng¢ao primaria a satde da gestante.

Fescina et al. * realizaram um estudo longitudinal com 47 gravidas obtendo 1.074
medidas de AU para construgdo de uma curva-padrdao de AU em fungdo da idade
gestacional. Verificaram uma sensibilidade de 50% e especificidade 93%, e concluiram
que a medida de AU é um excelente método para identificar o grupo de fetos com peso
adequado para idade gestacional. Esta curva foi aceita pelo Centro Latino-Americano
de Perinatologia e Desenvolvimento Humano (CLAP) como padrao de referéncia para
América Latina e Caribe em 1984, e posteriormente pelo Ministério da Satde do Brasil .
Sabendo-se que uma caracteristica desejavel para um bom método de rastreamento € ter
alta sensibilidade %, a aplicacdo dos resultados desse estudo para a realidade brasileira
pode ser, no minimo, questionavel. Mesmo considerando que uma taxa de sensibilidade de
51,6% esta aguém do desejado para um excelente método de rastreamento, a sensibilidade

da curva de Freire et al. 2

no contexto da pratica clinica mostrou melhor desempenho que a
curva do MS. Outros estudos nacionais também apontaram para um melhor desempenho
de outras curvas analisadas ° em comparacdo com a curva do MS. Portanto, parece fazer
sentido a recomendacao de validacao de outras curvas derivadas de populagdes brasileiras

que talvez melhor se adaptassem a realidade nacional, melhorando talvez a capacidade de

rastreamento dos desvios de crescimento fetal quando utilizadas no pré-natal.
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Freire et al. '? demonstraram que a curva de crescimento de AU construida com
gestantes atendidas na rede publica de Jodo Pessoa, PB, difere significativamente da
curva adotada pelo MS. Alguns estudos tém demonstrado curvas construidas a partir
de gestantes da populacado brasileira. Porém, estas curvas apresentam diferengas
metodoldgicas com a curva de Freire, principalmente no que se refere a técnica de
medida da AU e variagdo interobservador. Em um dos estudos brasileiros °, a medida
da AU foi obtida com a técnica do bordo cubital da m&o, que difere daquela
recomendada pelo MS e adotada na elaboracao da curva-padréo.

Apesar de Nielson et al. 2

afirmarem que a medida da AU na assisténcia pre-
natal esta desprestigiada de evidéncias que indiqguem o seu real beneficio, ainda ha
recomendagao dos principais protocolos de assisténcia pré-natal em diversos paises
para a sua utilizagdo na pratica clinica, desde que aplicada em curvas de referéncia
prépria da populacgéo assistida #*.

E importante ressaltar que a ultra-sonografia obstétrica, mesmo com a sua evolugio
tecnoldgica, quando aplicada na rotina clinica como método de rastreamento de restricao de
crescimento fetal em populagdes de baixo risco, ainda nao teve o seu real beneficio
subsidiado por fortes evidéncias cientificas > . Se considerarmos que mesmo em paises
desenvolvidos, estima-se que aproximadamente 50% dos fetos PIG ndo sdo identificados
até o seu nascimento ou morte, e que este nUmero provavelmente é maior em paises em
desenvolvimento, parece razoavel aceitar um método de baixo custo como a medida da AU,
mesmo nao tendo excelente sensibilidade. Em recente estudo publicado, Lindqvist e Molin #
mostraram que fetos PIG sem diagndstico antenatal tém risco quatro vezes maior de
desfechos desfavoraveis quando comparados a fetos que tiveram PIG com diagnéstico

antenatal. Esses dados apontam a necessidade da valorizagdo de métodos de rastreamento

viaveis e adequados a realidade no contexto da assisténcia a saide materno-infantil.
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Devem ser ressaltadas algumas limitagdes deste estudo. Como apenas 122 casos
(16,2 % da amostra) tiveram o peso neonatal determinado até 7 dias apés a medida da AU e
do PFE, nao foi possivel correlacionar o desfecho neonatal com todos os elementos da
amostra. Entretanto, nessa subamostra analisada verificou-se uma alta correlacdo entre o
PFE e o peso neonatal (r = 0,94) °. Este achado deu base para que neste estudo o PFE
classificado pela curva de Cecatti et al. '° fosse adotado como padrdo-ouro para o
diagnéstico dos desvios de crescimento fetal. O que se procurou foi validar a curva de AU
com um padrao de referéncia que fosse mais Util na pratica clinica da equipe que presta
assisténcia pré-natal, com vistas a permitir a deteccao antenatal de fetos com maior
risco de apresentar desvios do crescimento, jA que 0 peso neonatal permite apenas o
diagndstico retrospectivo e, portanto, de maior utilidade na assisténcia pediatrica.

Outra limitacdo de nosso estudo pode ter sido o seu desenho de corte transversal.
Como cada gestante teve sua medida de AU avaliada uma unica vez, ndo foi possivel
avaliar o padrdo individualizado de crescimento de AU. Assim, hipoteticamente, alguns
casos nao detectados de PIG (falso-negativos) poderiam apresentar uma redugao na
velocidade de crescimento da AU entre duas medidas consecutivas. Esta hipétese é
coerente com 0s novos aspectos conceituais de restricdo do crescimento fetal, que
consideram a detecgdo de uma reducao na velocidade de crescimento fetal um critério
diagnostico mais importante que a utilizagdo de pontos de corte pré-estabelecidos em
curvas de peso fetal 23",

Os resultados deste estudo apontam para um importante questionamento no
ambito da saude publica: Qual seria o impacto econdmico e no desfecho perinatal da
utilizacdo de uma nova curva de AU na populagao brasileira, a qual apresentou neste
estudo de validacdo externa um melhor desempenho diagnéstico que a curva

atualmente utilizada pelo MS?

Publicacées 77



REFERENCIAS

10.

11.

78

Brasil. Ministério da Saude. Pré-natal e puerpério. Atengao qualificada e humanizada.
Manual técnico. 12. ed. Brasilia, DF: Centro de Documentacdo do Ministério da
Saude, 2005. 162p.

Belizan JM, Villar J, Nardin JC, Malamud J, De Vicurna LS. Diagnosis of intra
uterine growth retardation by a simple clinical method: Measurement of uterine
height. Am J Obstet Gynecol 1978; 131(6): 643-6.

Pando R. Bases metodologicas para evaluar el crescimiento fetal (1): Altura uterina
por semana de gestacion. Rev Soc Bol Ginecol Obst 1979; 5(2): 51-56.

Fescina RH, Quevedo C, Martell M, Nieto F, Schwarcz R. Altura uterina como
método para predicir el crescimiento fetal. Bol Of Sanit Panam 1984; 96(5): 377-86.

Martinelli S, Bittar E, Zugaib M. Proposta de nova curva de altura uterina para
gestacdes entre a 202 e a 422 semana. Rev Bras Ginecol Obstet 2001; 23(4): 235-241.

Freitas CBP. Evolucién de la altura uterina durante la gravidez. Rev Latinam Perinat
1986; 6: 129-132.

Pommier G, Escobedo F, Lowenberg E. Estudio de la altura uterina del fondo
uterino para la deteccién del crecimiento intrauterino retardado. Ginecol Obstet Mex
1979; 46: 253.

Cunha SP, Ribeiro JU, Berezowski AT, Duarte G. Evolugao da altura uterina e

circunferéncia abdominal em gestantes normais. Rev Paul Med 1985; 103(5): 231-4.

Cunnighan FG, Gant NF, Leveno KJ, Gilstrap Ill LC, Hauth JC, Wenstrom KD. Fetal
Growth Disorders. In: Williams Obstetrics. 21% edition. International edition:
McGraw-Hill; 2001. p.743-64.

Cecatti JG, Machado MR, Santos FF, Marussi EF. Curva dos valores normais do
peso fetal estimado por ultra-sonografia de acordo com a idade gestacional. Cad
Saude Publica 2000; 16(4): 1083-90.

Cecatti JG, Machado MRM, Krupa FG, Figueiredo PG, Besteti Pires HM. Validagao
da curva normal de peso fetal estimado pela ultra-sonografia para o diagnéstico do
peso neonatal. Rev Bras Ginecol Obstet 2003; 25(1): 35-40.

Publicagbes



12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Freire DMC, Paiva CSM, Coelho EAC, Cecatti JG. Curva da altura uterina por idade
gestacional em gestantes de baixo risco. Rev Bras Ginecol Obstet 2006; 28(1): 3-9.

Atalah E, Castillo C, Castro R, Aldea A. Proposal of a new standard for the
nutritional assessment of pregnant women. Rev Med Chil 1997; 125(12): 1429-36.

Hadlock FP, Harrist RB, Martinez-Poyer J. In utero analysis of fetal growth: a
sonographic weight standard. Radiology 1991; 181: 129-33.

Freire DMC, Cecatti JG, Paiva CSM. Correlagao entre peso fetal estimado por ultra-
sonografia e peso neonatal. Submetido a publicacao aos Cad Saude Publ 2006.

Lubchenco LO, Hansman C, Byd E, Dressler M. Intrauterine growth as estimated from
liveborn birth weight data at 24 to 42 weeks of gestation. Pediatrics 1963; 32: 793-800.

Martinelli S, Bittar RE, Zugaib M. Predicao da restricdo do crescimento fetal pela
medida da altura uterina. Rev Bras Ginecol Obstet 2004; 26(5): 383-389.

Barros FC, Huttly SRA, Victora CG, Kikwood BR, Vaughan JP. Mortalidade perinatal e
infantil em Pelotas, RS, Brasil: Utilizacdo de uma classificacdo simplificada. Rev
Saude Publ 1987; 21: 310-6.

Ghate M, Pratinidhi A, Gupte A. Risk prediction charts for low birth weight. Indian
Pediatr 1996; 33(1): 15-22.

Villar J, Belizan JM. The evolution of the methods used in the diagnosis of intra-
uterine growth retardation. Obstet Gynecol Survey 1986; 41: 187-199.

Engstron JL, Sittler CP. The effect of clinician bias on fundal height measurement:
part 5. J Nurse Midwif 1994; 39: 130-41.

Fletcher RH, Fletcher SW. Epidemiologia Clinica: elementos essenciais. 42. ed.
Porto Alegre: Artmed; 2006.

Neilson JP. Symphysis-fundal height measurement in pregnancy (Cochrane
Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2006. Oxford: Update Software.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Antenatal care: routine care for
the healthy pregnant woman. Clinical Guideline 6. October 2003. Available at
http://www.rcog.org.uk/resources/Public/pdf/Antenatal Care.pdf. Acessado em abril/2006.

Publicagbées 79



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

80

Jahn A, Razum O, Berle P. Routine screening for intrauterine growth retardation in
Germany: Low sensitivity and questionable benefit for diagnosed cases. Acta
Obstet Gynecol Scand 1998; 77:643-8.

Bais JM, Eskes M, Pel M, Bonsel GJ, Bleker OP. Effectiveness of detection of
intrauterine growth retardation by abdominal palpation as screening test in a low risk
population: an observational study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2004; 116(2): 164-9.

Lindgvist PG, Molin J. Does antenatal identification of small-for-gestational age fetuses
significantly improve their outcome? Ultrasound Obstet Gynecol 2005; 25: 258-64.

Goldenberg RL, Cliver SP. Small for Gestational Age and Intrauterine Growth Restriction:
Definitions and Standards. Clin Obstet Gynecol 1997; 40(4): 704-14.

Cetin I, Foidart JM, Miozzo M, Raun T, Jansson T, Tsatsaris V et al. Fetal growth
restriction: a workshop report. Placenta 2004; 25:753—7.

Owen P, Farrell T, Hardwick JC, Khan KS. Relationship between customised birth
weight centiles and neonatal anthropometric features of growth restriction. BJOG
2002; 109: 658-662.

Baschat AA, Hecher K. Fetal growth restriction due to placental disease. Semin
Perinatol 2004; 28: 67-80.

Publicagbes



Tabela I. Distribuicdo percentual das gestantes segundo algumas caracteristicas
demograéficas e obstétricas.

Caracteristicas N %

Idade (anos)

14-19 105 13,9

20-24 188 25,0

25-29 217 28,8

230 243 32,3
Fenétipo racial predominante

Branca 351 46,6

Parda 341 45,3

Negra 61 8,1
indice de massa corporal (IMC)

Baixo peso 142 18,9

Adequado 390 51,8

Sobrepeso 162 21,5

Obesidade 59 7,8
Fumo

Sim 18 2,4

Nao 735 97,6
Numero de gestacoes

1 360 47,8

2 229 30,4

3 109 14,5

24 55 7,3
Paridade

0 380 50,5

1 252 33,5

2 96 12,7

>3 25 3,3
Antecedente de Cesarea

Sim 145 19,3

Nao 608 80,7
Antecedente de Aborto

Sim 86 11,4

Nao 667 88,6
Idade gestacional

27 -31 150 19,9

32-36 282 37,5

=37 321 42,6

Total 753 100,0
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Figura 1. Distribuicdo das medidas da altura uterina (AU) pelos pontos de corte

(percentis 10 e 90) da curva de Freire et al. (2006)
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Figura 2. Distribuicdo das medidas do peso fetal estimado (PFE) pelos pontos de corte
(percentis 10 € 90) da curva de Cecatti et al. (2000)
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Tabela Il. Desempenho da curva de Altura Uterina para o diagnéstico de pequenos
para idade gestacional (PIG) e de grandes para idade gestacional (GIG) tendo a curva
de peso fetal estimado pela ultra-sonografia como padrao-ouro (n=753) e comparagao
com a curva de AU do Ministério da Saude (MS)

Altura Uterina
(Curva de Freire et al., 2006)

Peso Fetal Estimado pela ultra-sonografia

(Curva de Cecatti et al., 2000 )

PIG Nao-PIG
PIG 33 46
Nao-PIG 31 643
Total 64 689

GIG N&o-GIG
GIG 91 99
Nao-GIG 70 493
Total 161 592

Desempenho
GIG
Freire (%) MS (%) Freire (%) MS (%)

Sensibilidade 51,6~ 12,5~ 56,5 84,5
Especificidade 93,3 98,4 843,3 52,9
Valor Preditivo Positivo 41,8 42,1 47,9 32,8
Valor Preditivo Negativo 95,4 92,4 87,6 92,6

(*) diferenga significativa; y2 de McNemar com corre¢ao de Yates= 23,04 ; p<0,0001
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Tabela lll. Desempenho da Altura Uterina para o diagnéstico de pequenos para idade

gestacional (PIG) e de grandes para idade gestacional (GIG) tendo a curva de peso

neonatal como padrdo-ouro (n=122) e comparagado com a curva de AU do Ministério da

Saude (MS)

Altura Uterina

(Curva de Freire et al., 2006)

Peso Neonatal
(Curva de Lubchenco et al., 1963 )

PIG Nao-PIG
PIG 12 7
Nao-PIG 2 101
Total 14 108

GIG Nao-GIG
GIG 8 20
Nao-GIG 10 84
Total 18 104

Desempenho
PIG GIG
Freire (%) MS (%) Freire (%) MS (%)

Sensibilidade 85,7* 42,9* 444 88,9
Especificidade 93,5 99,1 80,8 51,0
Valor Preditivo Positivo 63,2 85,7 28,6 23,9
Valor Preditivo Negativo 98,1 93,0 89,4 96,4

(*) diferenca significativa
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5. Discussao Geral

Este estudo teve como objetivo validar a curva de AU de Freire et al. (2006)
para o diagnéstico de desvios do crescimento fetal e comparar o seu desempenho
com a curva do MS em uma populacao heterogénea de gestantes, dentro das
condi¢bes de aplicagao pratica o0 mais préximo possivel da realidade dos servigos
publicos de saude no Brasil. A idéia inicial do estudo era ter disponivel uma curva de
altura uterina validada em populacéo brasileira que, talvez, pudesse ser melhor
aplicavel a populagéo brasileira no rastreamento de desvios do crescimento fetal.
Como, na pratica, seria muito dificil seguir uma coorte de gestantes de baixo risco
para validar a curva existente, optou-se por um estudo de validagado desenhado
transversalmente, em que cada gestante teria uma Unica medida de altura uterina,
bem como um exame de ultra-sonografia, realizados de maneira padronizada. O
inconveniente 6bvio dessa abordagem é que a validacdo dessa curva deveria
incluir a maior gama possivel de idades gestacionais e, portanto, ndo seria possivel
dispor do peso fetal ou neonatal real para a maioria dos casos. Esse foi o motivo de
se ter escolhido a Unica curva brasileira de PFE (Cecatti et al., 2000) como

padrao-ouro para essa validacao.
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Assim, de fato, para confirmar que o PFE pudesse ser utilizado como o
padrao-ouro para a validacdo da curva de AU, os resultados apresentados no
primeiro artigo mostraram que, quando se consideraram apenas 0s casos da
subamostra para a qual estiveram disponiveis os valores do peso neonatal (desde
gue o nascimento tivesse ocorrido até no maximo sete dias apds as medidas
realizadas), a correlacdo entre as medidas de PFE e o0 peso neonatal foi muito
elevada (R=0,96). Da mesma forma, o desempenho da classificacdo do PFE em
predizer os desvios de crescimento fetal foi bom, tanto para PIG quanto para
GIG, ambos com sensibilidade acima de 85%. Foi isso que propiciou seguranca
para a utilizagao posterior do PFE como o padrao-ouro para validar a medida da
AU como preditora dos desvios do crescimento fetal, conforme os resultados

apresentados no segundo artigo.

A distribuicdo das medidas da AU pela curva de AU mostrou a prevaléncia de
10,5% dos casos abaixo do percentil 10% e 25,2% acima do percentil 90. Se,
por um lado, a prevaléncia de PIG corresponde aproximadamente aquela esperada,
a prevaléncia de GIG foi ainda muito elevada na amostra. Nao existe uma
explicagdo conhecida clara para esse resultado, visto que n&do se tratava de uma
populagdo com um risco acentuadamente grande para diabetes gestacional.
Entretanto, isso parece estar em consonancia com a elevada propor¢ao de mulheres
em que o IMC indicava sobrepeso ou obesidade também, que concentraram
mais casos de GIG. Essas relacdes deverao ser melhor exploradas em estudos
futuros ou ainda em andlises secundarias que pretendemos fazer nesse banco

de dados agora disponivel.
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E de se supor que uma curva de crescimento fetal elaborada a partir de
medidas da AU de uma amostra da populacdo brasileira, provavelmente seja mais
adequada para populacdes de paises em desenvolvimento. Assim, por exemplo, se
curva do CLAP, adotada pelo MS, relatando uma sensibilidade de cerca de 50%,
estaria inadequada para classificar a medida da AU das gestantes brasileiras, isso
limitaria 0 desempenho do método na deteccao de desvios do crescimento fetal, e
em especial os casos de restricdo do crescimento intra-uterino, mais comumente
associados com condicdes patolégicas que merecem algum tipo de atencao
e/ou intervencdo ainda durante a gestagcao. Por outro lado, essa mesma curva
apresenta alta especificidade (93%), ndo sendo entdo teoricamente considerada
como um bom método para rastreamento de anormalidades do crescimento

fetal (Fletcher e Fletcher, 2006).

Em se tratando do presente estudo, apesar da sensibilidade para recém-
nascidos pequenos para a idade gestacional ndo ter resultado tdo alto quanto se
esperava de um bom método para ser aplicado na pratica, ele apresenta melhores
resultados quando comparado com o método recomendado pelo Ministério da
Saude no Brasil, que é o rastreamento clinico, adotando como padrao de referéncia
a curva de AU recomendada pelo CLAP (Fescina et al., 1984) para estimar o

crescimento fetal e a ultra-sonografia obstétrica para confirmacao diagnéstica.

A avaliagdo do desempenho da curva de AU na amostra, considerando a
curva de PFE de Cecatti et al. (2000) como padrao-ouro para detecg¢éao de PIG,
resultou em sensibilidade de 51,6% e especificidade de 93,3%. No entanto, na

amostra derivada quando o padrao-ouro foi 0 peso ao nascer pela curva de
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Lubchenco et al. (1963), a sensibilidade da curva de Freire foi 85,7% e a
especificidade de 93,5%. E dificil interpretar essas diferencas. Entretanto, uma
possivel explicagdo do melhor desempenho da curva em detectar os PIG ao
nascimento do que pela avaliagdo do PFE pode residir na variabilidade

conhecida da estimativa do peso fetal em relagéo ao peso fetal real.

E importante ressaltar que um dos objetivos deste estudo foi comparar o
desempenho da curva de Freire com a curva adotada pelo MS. Os resultados deste
estudo mostram que para a deteccao de PIG, a sensibilidade da curva de Freire
et al. (2006) (51,6%) foi significativamente maior que a curva de MS (12,5%),
quando se adota a PFE como padrao-ouro. Mesmo considerando que uma taxa
de sensibilidade de 51,6% esta aquém do desejado para um excelente método de
rastreamento, a sensibilidade da presente curva no contexto da pratica clinica
mostrou melhor desempenho que a curva do MS. Outros estudos nacionais também
apontaram para um melhor desempenho de outras curvas analisadas (Martinelli

et al., 2004; Opperman, 2005) em comparagao com a curva do MS.

O melhor desempenho dessa curva, observado em relagao a curva do MS,
tem relevancia na prética assistencial, tanto em nivel de servigos especializado de
assisténcia perinatal quanto em nivel de atencao basica da assisténcia pré-natal. A
nao utilizacao de um padréo de referéncia adequado a realidade brasileira pode
estar minimizando o potencial diagndstico de fetos PIG pela ultra-sonografia. No
contexto dos servigos publicos de saude onde se realizou este estudo, provavelmente
semelhante a outros servigos do Brasil, a valorizacao clinica do resultado do PFE

fornecido no laudo ultra-sonogréafico acaba sendo responsabilidade da equipe
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que presta a assisténcia pré-natal, especialmente quando se trata de gestante de
baixo risco. Os resultados deste estudo apontaram que houve um bom desempenho
da curva de altura uterina (Freire et al., 2006) para diagndstico de pequenos para a
idade gestacional e de grandes para a idade gestacional, tendo a curva de peso

fetal estimado pela ultra-sonografia como padrao-ouro.

Esta ndo é uma preocupacao recente. Diversos autores nacionais tém se
preocupado com a questdo da utilizagdo da medida da altura uterina durante o
pré-natal para o rastreamento de desvios do crescimento fetal para, a partir de
entdo, recomendar algum tipo de intervengado propedéutica e/ou terapéutica para
avaliar de fato as condigbes de vitalidade do feto e/ou tentar corrigir possiveis
déficits de seu crescimento (Cunha et al., 1985; Freitas, 1986; Barini, 1989; Pereira e
Cabral, 1997; Martinelli et al., 2001; Martinelli et al., 2004; Oppermann, 2005).
Um estudo publicou uma curva de AU com dados de uma grande amostra
selecionada do Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBGD), porém foi
um estudo retrospectivo e no qual ndo houve padronizacdo da técnica para

medida da AU, que foi realizada por varios observadores (Opperman, 2005).

O estudo de Martinelli et al. (2001), por outro lado, teve um desenho
longitudinal, em que cada gestante teve a AU repetida, em média, sete vezes a
partir da 202 semana. Porém, o critério de anormalidade para PIG foi pelo menos
uma medida de AU abaixo do percentil 10 na curva-padrao. A utilizacao do padrao-
ouro diferente do adotado neste estudo para a amostra derivada dos 122 casos
com peso neonatal (curva de Lubchenco) ndo permitiu a comparagao entre o

desempenho das duas curvas. Mesmo assim, a taxa de detecgéo de PIG foi similar
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nos dois estudos, apesar da maior seletividade da amostra de Martinelli, refletida
na prevaléncia de 21% de PIG. Teoricamente, segundo Fletcher et al (2006), a
sensibilidade e a especificidade de um teste sdo consideradas independentes

da prevaléncia da doenga na amostra em que o teste esta sendo avaliado.

Assim, embora ndo exista uma resposta ou uma proposta definitiva, varios
indicios levam a acreditar que a curva-padrao de referéncia de evolugao de altura
uterina durante a gestacao para o Ministério da Saude até hoje (Brasil, 2005), a
elaborada por Fescina et al. (1984) ainda no inicio da década de 80, provavelmente
ja ndo representa ser a mais adequada para a populacao brasileira, visto que tem se
demonstrado que os valores dos percentis 10 e 90 dessa curva sé&o consistentemente
mais baixos do que aqueles de curvas brasileiras mais recentes (Oppermann, 2005;
Freitas et al, 2006). Acreditamos que talvez ndo seja o caso ainda de propor
uma imediata substituicdo desse padrao do Ministério da Saude por alguma
das curvas nacionais ja disponiveis. ldealmente, esse problema poderia ser
adequadamente abordado se um grande estudo longitudinal multicéntrico
brasileiro fosse implementado, fornecendo medidas seriadas de altura uterina de um
grande numero de gestantes de todas as regides do Brasil, fornecendo depois
uma curva de fato nacional, com representatividade ampla, e que pudesse ter
sua validade também testada nacionalmente para o diagnéstico dos desvios do
crescimento fetal, visto que as informagdes para as diferentes curvas nacionais
disponiveis nao podem ser agrupadas por importantes diferencas metodoldgicas

que existiram para a sua obtencgao.
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6. Conclusoes Gerails

¢ A correlagéo entre a estimativa de peso fetal (PFE) pela USG e o peso neonatal
em uma amostra da populagdo de gestantes de Jodo Pessoa, PB, foi elevada
(R=0,96). O desempenho da curva de peso fetal estimado - construida por Cecatti
et al. (2000) e modificada por ajuste polinomial de segundo e terceiro graus -
nesta populacao, para o diagnéstico de desvios de crescimento fetal utilizando
a curva de peso neonatal de Lubchenco et al. (1963) como padrao-ouro
também foi bom. A sensibilidade do PFE em predizer recém-nascidos PIG foi

de 85,7% e em predizer recém-nascidos GIG foi de 88,9%.

e O desempenho da curva de crescimento de AU construida por Freire et al. (2006)
para rastrear desvios de crescimento fetal, considerando como padrao-ouro a
curva de normalidade do peso fetal estimado pela USG de Cecatti et al. (2000)
modificada, mostrou uma sensibilidade de 51,6% para PIG e de 56,5% para
GIG. Esse desempenho para o diagnéstico de PIG foi significativamente

maior que o da curva padronizada pelo Ministério da Saude (12,5%).
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 — Curva da altura uterina por idade gestacional em gestantes de baixo risco

Curva da altura uterina por idade gestacional em gestantes de baixo risco

Curve of fundal height measurements according to gestation age among low-risk pregnant women

Djacyr Magna Cabral Freire!, Claudio Sérgio Medeiros Paiva®,
Edméia de Almeida Cardoso Coelho?, José Guilherme Cecattt?

RESUMO

Objetivo: construir curva de altura uterina em fungfo da idade gestacional em gestantes de baixo risco & comparar o5 valores
com os da curva adotada nacionalmente, Métodos: estudo observacional e prospectivo. A amestra foi constiida por 227
gestantes atendidas no setor de pré-natal de dois servigos pblicos de satide de JoZo Pessoa, PB. Foram incluidas mulheres
com idada gestacional de certeza, feto tnico, vivo ¢ sem malformacdes, sem condico patoldgica materno-fetal conhecida
que pudesse afetar o crescimento fetal, com peso corporal normal e nio-fumantes. As gestantes foram submetidas a
medigio padronizada da altura uterina entre a 13 ¢ a 39* semana. A idade gestacional {fol confirmada por ultra-sonografia,
O mesma abservador reatizou 1206 medidas de altara uterina, com média de 5,3 medidas por gestante. Para anilise estatstica,
adotou-se nivel de significancia de 5%, Foram construidas tabelas € curvas com os valores dos percentis 10, 50 e 90 da altura
uterina em fungdo da idade gestacional. Resultados: os valores dos percentis 16,50 e 90 da altura uterina em cada idade
gestacional permitiram a construgiio de curva padrfio de altura uterina por idade gestacional em gestagdes de baixo risco. A
andlise comparativa visual entre as curvas mostrou que elas s3o diferentes. A diferenca entre 03 valores médios de altura
uterina deste estudo e 0s valores da curva adotada pelo Ministério de Satide foi significativa a partir da 19° semana de
gestacio. Conclusio: as duas'curvas de altura uterina podem ter desempenhos diferentes quande wtifizadas na assisténeia
pré-natal para rastrear desvios do crescimento fetal. A curva padrio de altura uterina por idade gestacional construida
devers ser validada posteriormente para uso como padriio de normalidade.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidado pré-natal; Fatores de risco; Idade gestacional

ABSTRACT

Purpaose: to build a curve of fundal height according to gestational age among low-risk pregnant women and to compare it
with the official standards used in Brazil. Methods: a prospective ohservational study was carried out. A sample of 227 low-
risk pregnant women with gestarional age from 13 to 39 weeks was followed-up in the prenatal care sector of two public
health services from Jodo Pessoa, PB. Women with a known gestational age, a single live fetus, without matformation, with
no known maternal-fetal pathological condition that could possibly affect fetal growth, with a normal body weight, and non-
simokers were included in the study. Their fundal height was measured in a standard way, afier a previous ultrasound done
to confirm the gestational age, The same investigator performed 1206 measurements and each woman had a mean of 5.3
measurements. Statistical tests were performed with a significance level of 5%. Tables and graphs of fundal height were built
according to the gestational age with the 10th. 50th and 90th percentiles. Results: the vatues of percentiles 10, 50 and 90 of
fundal height in each gestational age allowed the construction of a pattern curve of fundal height by gestatonal age among
low-risk pregnant women. A clear visual difference was observed between this new and the official fundal height curve.
Statistical analvses showed significant differences between them from the 19th week on. Conclusion: the results suggest
different normal fundal height and fetal growth paiterns among low-risk pregnant women on prenatal assistance compared
to the used standard curve, thus with different performances when used for diagnosing fetal growth deviations. Future
smudies should validate the current fundal height curve by gestational age in order to possibly use it as a reference patiern.

KEYWORDS: Prenatal care; Risk factors; Gestational age

Estudo realizade no Hospital Universitario Laure Wanderley da Universidade Federal da Paratba {UFFB} - Jodo Pessoa [PB), Brasil; Institulo Maternidade
Candida Vargas, Jodo Pessoa [PB}, BrasiL
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Infrodugio

A medida da altura uterina (AU) € técnica sim-
ples para avaliar o crescimento fetal durante as
consultas do pré-natal e a ufilizacdo de uma curva
padrio de crescimento da AU em funcéo da idade
gestacional € eficaz para diagnosticar restricdo de
crescimento intra-uterino'. A ultra-sonografia, se
for utilizada com cbjetivos semelhantes, parece ofe-
recer maior precisao. No entanto, é método mais
sofisticado, de maior cusio e que necessita de pro-
fissionais especiatizados para sua realizacio®

Estudos de Villar e Belizan' e de Engstrom ¢
Sittler® indicaram que a medida da AU € impor-
tante procedimento auxiliar no diagnéstico clini-
co, Ao somente para rastreamente da restrigio
de crescimentoe intra-uterino, mas também para
identificar outras complicagbes na gravidez, tais
como gestagdes miiltiplas, alteragdes do volhime
do liquide amnidtico e mola hidatiforme. As medi-
das da AU também podem ser usadas para identi-
ficacdo de erros na estimativa da idade da gesta-
cao, baseada na data da dltima menstruacio
{DUM). Com este procedimento, estima-se o baixo
peso neonatal em um centro de atencio prima-
ria, com baixos custos, podendo-se referir as ges-
tantes de risco para que sejam assistidas no nivel
de complexidade que o caso requeira®

A mmportaneia do baixo pese ao nascer para a
satide publica deve-se iAo apenas aos riscos subse-
qtientes de morbidade e mortatidade, mas também 4
freqiiéncia com gue o mesmo ocorre. As taxas de bai-
X0 pes0 a0 NAscer Nos paises desenvolvidos estlo em
torno de 5 a 6%, ao passo que no Brasil a prevaléncia
& 9,29, ultrapassando 10% na zona rural. Entre as
mortes ocorridas até o sétimo dia de vida (periodo
neonatal precoce) no Brasil, 708 acorreram entre o
necnatos com peso inferior a 2.500 g, Por isso, o bai-
X0 peso ao nascer tem sido alvo de varios estudos epi-
demioigicos com o objetivo de identificar os fatores
de risco e na tentativa de elaborar estratégias de in-
tervencdes que possam reduzir estes fatores e/ou
prevenir a ocorréncia do mesmo®,

O Ministério da Saiide recomenda, no Ma-
izl de Assisténcia Pré-Natal, que esse método seja
aplicado a todas as gestantes. O padrio de referén-
cia adotado € wn grafico de curvas de crescimento
da altura uterina para a idade gestacional elabora-
do a partir de dados do Centro Latino-Americano de
Perinatologia (CLAF), sendo considerados limites
de normalidade para o crescimento uterino respec-
tivamente o percentil 10, para o limite inferior, ¢ ¢
percentil 90, para ¢ limite superior’. Essa curva
tem origem de uma amostra de mutheres uruguai-
as, tendo sido construida a partir de gestantes com
caracteristicas préprias da populacao daquele pais®.

Estudos de Pommier et al.”, Pedrosa de

Rev Bras Ginecol Obstet. 2006, 28(1): 3.5

Freitas®, Jacobsen?, Ogunranti'®, Margotto'’,
Hakansson et al.’?, Buhmann et al.'® e Martinelli
et al.* tém demonsirado discrepancia entre os va-
lores de curvas de AU apresentadas na literatura
quando aplicadas a populagées diferentes das que
forneceram os parametros para sua construgao. Os
resultados indicamn que as curvas de AU sofrem in-
fluéncia de caracteristicas étnicas, socioecondmi-
cas e muiricionais das diferentes populagoes, bem
como da técnica de medicdo da AU e do nivel de
risco dos grupos estudados, o que sugere que cada
populagio deve ter sua propria curva de Al

Diante das chservacies feitas na pratica pro-
fissional e das informages registradas na litera-
tura, formulou-se a hipétese de que a curva adota-
da pelo Ministério da Satide pode nao ser a mais
adequada para avaliar o crescimento fetal das ges-
tantes de todo o pais. Com a finalidade de oferecer
subsidios para reflexfo sobre a adequacéo da curva
wtilizada pelo Ministério da Savide para a popula-
cdo de gestantes brasileiras, o estudo proposto vi-
soil o objetivo de construir uma curva de cresci-
menic de AU em fung¢do da idade gestacional com
valores obtidos de uma populacac de gestantes de
baixo risco da rede puiblica do Nordeste do Brasit
(Jodo Pessoa, PB) e comparar os valores obtidos com
os da curva adoiada pelo Ministério da Sande®.

Métodos

Trata-se de estudo observacional, longitudi-
nal e prospectivo. A escolha dos servigos para a
realizacio do estudo deu-se por trés critérios: ser
referéncia na assisténcia pré-natal da rede publi-
ca do municipio, apresentar maior demanda e ade-
sdo das gestantes ao servigo. Portanto, foram es-
cothidos os servigos de pré-natal do Hospital Uni-
versitario da Universidade Federal da Paraiba
(UFPB) ¢ o do Instituto Candida Vargas.

A populagao do estudo fol constituida pelas ges-
tantes atendidas nos servigos de referéncia selecio-
nados, na periodo de agosto de 2001 a marco de 2002.
O acesso as gestantes foi orientado pelos principios
éticos da pesquisa envolvendo seres humanos reco-
mendades pela Resolucfo 196/98 do Conselho Naci-
anal de Saide. O projeto do estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universita-
rio da UFPB. Foram consideradas no estudo as varia-
veis continuas: idade gestacional {IG) como varidvel
independente e AU como variavel dependente. O pro-
cesso de amostragem dos individuos da populacéo foi
do tipo casual simples. Os elementos amostrais fo-
ram alocados aleatoriamente de acordo com a livre
demanda de cada servico pré-natal.

Foram incluidas na amostra as gestantes que
preencheram os seguintes critérios de incluséo: DUM
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conhecida com certeza; sem uso de contraceptivos
orais nos trés meses anteriores 3 gravidez; 1G confir-
mada por wma ultra-sonografia realizada até a 20°
semana, nao discordande em mais de umna semana
com a IG clinica; feto tinico e vivo; sem condigédo pa-
tolégica materno-fetal corthecida que pudesse afetar
o crescimento fetal; com peso corporal normal, avali-
ado pelo grafico de porcentagem de peso/altura ado-
tado pelo Ministério da Sanide’®; ndo-fumantes e assi-
natura do consentimento livre e esclarecido.

Foram excluidas da amostra, durante o periodo
de coleta de dados, aquelas gestantes que: néo com-
pareceram a pelo menos quatro consultas de pré-na-
tal com intervalo minimo de duas semanas entre as
consultas; evoluiram para abortamento; apresenta-
ram intercorréncias clinicas e/ou obstétricas que
podem afetar o crescimento fetal, tais como: hiper-
tensao arterial cromica, pré-eclampsia, diabete
melito, malformagdes fetais, oligodmmnio, polidram-
nio, cardiopatias, doenga pulmenar obstrutiva crori-
ca, Foram excluidas também as que apresentaram
deéficit nutricional expressado por ganho de peso cor-
poral menor ou com déficit maior quie o esperado pelo
grafico de percentagem de peso/altura em relacao a
I adotado pelo Ministério da Satde®,

Para o calculo do tamariho da amestra foi as-
sumido que: a distribuicio das médias amostrais
da altura uterina é normal; o desgvio-padrio da al-
tura uterina na populagio nao € conhecido, porém
foi estimade a partir dos dados de Martinelli et al.**
como s=1,1 cm; a amplitude maxima da diferenca
entre o valor-da AU estimado pela média amostral
e 0 verdadeiro valor populacional foi 0,5 cm. Para
cada sernana de IG da 13* 4 39 semana foi neces-
séria uma subamostra de tamanho n, >19 medi-
das, o que corresponderia a um nYimero minimo de
513 medidas no total. Como cada gestante deveria
ter pelo menos irés consultas de pré-natal, com
intervale minimo de duas semanas entre as con-
sultas, seriam necessarias, para a obtencao de 513
medidas de AU, 171 gestantes. Como se previu per-
da potencial de 10% das gestantes, estimou-se que
a amostra deveria ter no minimo 190 gestantes.
Foram realizadas 1206 medidas em 227 gestantes.

AIG foi caleulada em semanas em cada con-
sulta de pré-natal na ocasifo da aferigdo da medi-
da da altura uterina. Considerando-se que a varia-
hilidade da medida da AU pode ser alterada pelo grau
de replecao vesical, foi solicitade a todas as gestan-
1es o esvaziamento da bexiga antes do procedimento
da medida da AU. A medida da AU foi realizada se-
gundo a técnica recomenda pelo CLAP, descrita no
Manual de Assisténcia Pré-Natal do Ministério da
Saide®. A AU foi medida por um tinico observador
com o uso de fita métrica flexivel e ineldstica, com
uma das faces em branco e a outra face com esca-
la em centimetros e milimetros. Para diminuir a
variabilidade intra-observador, a medida da AU foi

realizada por trés vezes consecutivas e, posterior-
mente, adotada a média aritmética destas trés
medidas como o valor representativo da AU, A pre-
ciséo da leitura das medidas na escala foi 0,1 cm.
Os dados obtidos foram sumarizados e apre-
sentados em tabelas e graficos em escala intervalar.
Foram caleulados, para cada semana de gestacio,
no intervalo entre a 13 ¢ a 39° semana, a média e
o desvio padrio dos valores das medidas da AU. Fo-
ram utilizados a andlise de regressao e o método de
minimos quadrados para definir o modelo matema-
tico de methor ajuste da curva de regressao, O grafi-
co da Al em fungéio da IG foi construido com curvas
representativas para os percentis 10, 50 e 20, utili-
zando-se o soffware SPSS for Windows® [Verséo 8.0}
Para a comparacio dos dados desta amostra
com a curva do Ministério da Sadde/CLAP foi rea-
lizada, para ¢ada semana de gestacao, a compara-
cdo entre as médias de duas populagdes nio
correlacionadas, considerando-se os desvios-pa-
drio desconhecidos, porém supostamente iguails.
Adotou-se o nivel de significancia de 5%.

Resultados

A pesquisa foi realizada inicialmente com
274 gestanies, porém foram excluidas 47 gestan-
tes por apresentarem um ou mais critérios de
exchisdo, resultando numa amostra de 227 ges-
tantes. Desse grupo, foram obtidas 1206 medidas
de AU, com uma média de 5,3 medidas por ges-
tante. A Figura 1 mostra a dispersao dos 1206 va-
lores da AU agrupados por IG entre a 13° € a 39°
semana. A analise de correlagie entre as varia-
veis IG e AU mostrou-se altamente significaiiva
(coeficiente de correlacio de Pearson (R) = 0,26).
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Figura 1 - Diagrama de dispersdo das 1206 medidas de allura uterna (AL) por idade

gestacional (IG) da 13* & 38" semana,
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A taxa média de erescimento da AU foi de 0,9
cm/semana entre a 13* e a 39° semana. Na Figura
2 estdo represeniados trés periodos com taxas dis-
tintas de crescimento semanal da AU. A maior taxa
ocorreu entre a 132 e a 21* semana (1,1 cm/sema-
na), diminuindo para 0.8 cm/semana entre a 22" ¢
a 30° semana e (L,7 em/semana entre a 31 e a 397
semana. Foram calculados os valores dos percentis
5. 10, 25, 50, 75, 90 e 95 da medida da AU para cada
semana de IG entre a 13° ¢ a 39® semana (Tabela 1)
e foi construida a curva de AU em fungéo da IG com
os percentis 10, 50 e 90 (Figura 3).
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Figura 2 - Taxas de crescimento da altura uterina {AU) em 3 periodas dislintos de idade
gestacional {|G) entre a 13* & a 30° semana.

Tabela 1 - Valores dos percentis 5, 10, 25, 50, 75, 80 & 95 da madida da AU para cada

samana entre a 18 ¢ a 3%° semana
1G P5 Pic P25 P50 P75 P90 P95

sem cm cm cm cm em tm cm
13 6.4 7.9 9,0 1,0 12,6 130 136
14 9,0 95 M2 12,0 131 143 150
i5 10,1 10,5 12,4 133 14,7 169 176
16 g 125 135 15,2 168 185 186
17 130 136 146 15,9 171 186 221
18 13,2 140 158 17,2 182 19,0 205
19 14,0 15,0 16,8 18,5 195 210 212
20 15,5 8,2 17,5 19,2 205 218 224
21 175 184 190 206 21,6 230 233
22 18,4 150 195 21,0 228 244 251
23 193 187 211 222 240 257 273
24 18,9 209 221 228. 248 274 280
25 200 220 230 242 285 270 273
26 21,5 224 23,0 248 255 274 279
27 227 235 250 26,0 27,0 274 283
28 240 250 255 26,6 275 280 283
28 248 264 265 27.7 2%2 319 330
30 250 255 268 28,3 30,0 303 314
31 257 261 278 28,8 30,7 31,8 336
az 270 27,3 288 28,86 N2 318 340
33 272 217 292 30,3 31,7 332 34.2
34 293 288 306 32,0 33,0 342 346
35 287 237 308 32,0 33,0 342 348
38 293 31,0 318 33,0 344 358 365
37 302 315 327 33,5 348 357 365
38 320 325 334 LX) 35,7 36 35
38 32,0 325 330 34,2 364 372 7S5
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Figura 3 - Curva d crascimento da aliura uterina (AU) em fungac da idade gestacional
{13} entre 2 137 & 2 39° semana, para os percentis 10, 50 e S0,

Com ¢ proposito de comparar as duas curvas,
foi construide grafico composto pela curva de Fescina
et al.® e a curva do presente estudo (Figura 4). A ané-
lise comparativa visual das curvas mostrou que elas
sdo diferentes. Pode-se observar que os valores da
presente curva sdo maiores do que os da curva pa-
drio, e que esta diferenga aunmenta com a evolucao
da gravidez. Para cada semana de [G, a comparacioc
das dhzas amostras independentes por meio do teste
t de Student mostron, na Tabela 2, que entre a 13% ¢
a 18" semana as diferencas nos valores das médias
da AU das duas curvas nio foram significativas. No
entanto, a partir da 19% até a 39° semana, estas di-
ferencas foram significativas.
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Figura 4 - Sohrepasicio das curvas de Fescina el al® e a do presente estuds, rapresen-

tadas pelos imervalos de pradigio da altura wlerina delimitados pelos percents 10 & 90,
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Tabela 2 - Analise comparaliva da média da altura uterina em cada semana entre 0
presente asitce e a curva de Fescina el al.”.

16 Presente estudo Fescina et al?
sem [ # bP nm X be p
cm cm em

i3 3B 1o 20 23 10,0 1,118 10,2685

14 38 120 17 24 N5 1579 01185

15 30 133 20 25 1225 1939 00579

16 33 152  2d 30 1425 1805 01138

17 38 159 23 34 1525 1,566  0,1220

18 49 172 20 a7 1625 1,722 00838

19 44 184 21 a8 1675 3,118 0,0025°
20 g2 13,2 21 3% 18,0 2330 00218
21 47 200 17 39 185 4345 <0,001"

22 37 210 24 40 19,5 3,758 0,0003
23 32 222 22 44 2025 4402 <0,0001°
24 37 228 22 45 2125 3892 000020
25 33 242 22 46 225 4178 00017

26 3 248 21 45 23,6 3,803  G,0003
27 37 2860 15 46 235 6,943  <0,0001°
28 39 266 14 47 240 8574 <000017
28 32 276 23 43 2525 5721 <0001
30 37 283 1,8 45 2625 4,625 <0,0001"
31 33 288 22 47 2675 4,903  <0,0001"
32 39 288 1,8 45,275 5774 <0,00017
33 51 30,3 20 -45 2825 6501 <00001"
34 45 320 17 45 29,0 8,136 <0,0001"
35 4 320 17 47 30,0 5733 <00001
3 60 330 19 40 30,5 6,704 <0,0001°
37 80 335 17 32 315 5808 <0,0001*
38 o 345 18 28 320 7608 <0,00017
39 48 342 14,8 20 330 3164 00024

I65 = irlade gestacional.

n = nimerc de medides de AL em cada semana.

&= media de allura wienna

DP = desvio padrao

t = valor calculado da estalistica t para diferengas de médias entrs amostras

Jtale i & 5 7
Fdependentes com varidvels descenhacidas @ supostamente iguais.

Discussao

Neste estudo, o critério utilizado para o cal-
culo da IG foi a DUM confirmada por ulira-
sonografia no primeiro trimestre ou realizada até
no méxmo a 20* semana de gravidez, o que foi
essencial para determinar a IG com maior preci-
sdo. Poucos estudos internacionais utilizaram a
ultra-sonografia para confirmacio da 1G'5'S, ac
passo gue apenas um estudo na literatura nacio-
nal utilizou esse recurso’

Na construcao da curva de AU, cada sema-
na de IG foi considerada uma subpopulagéio de va-
Jores da AU. A disperséo dos valores das medidas
da AU foi minimizada pelos seguintes procedimen-
tos metodoldgicos: todas as medidas foram reali-
zadas por um mesmo pesquisador; as medidas fo-
ram feitas inicialmente com a face nio marcada
da fita. e s6 apds a mareagdo do limite superior do

{itero a leitura era feita na face numerada da fita;
todas as mulheres foram sistematicamente soli-
citadas a esvaziar a bexiga antes do procedimento
da medida. Além disto, foi padronizada uma tinica
técriica para todas as medidas de AU e os critérios
de inclusao e de exclusdo foram rigorosamente
obedecidos.

De acordo com relatos da literatura revisa-
da, os trabalhos que se propuseram & construgéo
de uma curva-padrio de AU incluiram apenas as
gestantes sem intercorréncias clinicas e com peso
e estatira adequados. Alguns autores nfo fizeram
correcoes guanto a obesidade, situacao fetal e volu-
me ammidtico!® 1,

As medidas da AU realizada pelos clinicos
sdo tendenciosas quando se usa a fita mareada
para obter suas medidas de AUP. Neste estudo se
verificon que a média das diferencas observadas
entre as medidas feitas com fita marcada (0.61
cm) foram menores que a média das diferencas
entre as medidas feitas com fita ndo marcada (0.97
cm). A conchusdo é que os profissionais de satide
{médicos e enfermeiras) tendem a manipular o
processo de medigao da All e, desse modo, ajustar
as medidas verificadas na fita marcada ate obte-
rem um valor dentro de suas expectativas, Fescina
et al.f demonstraram esta preocupacio apenas nas
100 primeiras medidas, podendo ter havido
tendenciosidade no restante de suas medidas. vis-
to que a casuistica foi de 1070 medidas. Por estes
motivos, no presente estudo, as medidas foram ob-
tidas com fita nao marcada.

Para diminuir a variacdo intra-chservador,
cada medida foi realizada por trés vezes consecu-
tivas e, entéio, adotada a média aritmética destas
trés medidas comeo representativa da AU. Este pro-
cedimento foi baseado nas observagbes de varios
estudos da literatura gue relatam diferencas nas
medidas de AU realizadas pelo mesmo observa-
dorﬁ.]-l.l&lg.

Deve-se considerar que varias técnicas de
medidas mostram diferentes resultados?, sendo
importante a padronizacdo de uma Umica técnica
para dimimuir a variabilidade da medida da AU,
A técnica para medir a AU utilizada em nosso es-
tudo foi a descrita por Fescina et al.®, que € a mes-
ma téenica adotada pelo Ministério da Salde nos
manuais de pré-natal de baixo risco.

A amalise comparativa entre as duas curvas
mostrou que elas apresentamn diferencas significa-
tivas, como previsto na hipétese inicial deste estu-
do. Verificou-se que os valores desta curva s&o mat-
gres do que os valores da curva de Fescina et al®e
que esta diferen¢a aumenta com a evolugio da gra-
videz. Pode-se observar que da 13* a 18" semana
estas diferencas ndo foram consideradas significa-
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tivas, a0 passo que no intervale da 19* 4 39" sema-
na as duas curvas diferiram significativamente. As
diferencas entre as eurvas podem ser explicadas,
provavelmente, pelas diferencas metodoldgicas uti-
lizadas na construcdo das duas curvas, como tam-
bém pela diversidade éinica enire as respectivas
populacdes, além das condigdes socioecondmicas e
nutricionais proprias de cada regifo.

O caminho metodoldgico do presente estudo
teve trajetéria que se diferenciou, em parte, do
estudo de Fescina et al.8. Baseado na revisio da
literattura, considerou-se importante controlar ri-
gorosamente alguns fatores que influenciam na
confiabilidade das medidas, incluindo ultra-
sonografia para confirmar a IG. Estes fatores sdo:
observador tnico, fita ndo marcada ¢ esvaziamern-
to vesical. Enquanto neste estudo a IG sempre foi
confirmada pela ultra-sonografia até a 20° sema-
na, Fescina et al.? calcularam a IG apenas pela
DUM informada pela mulher. Sabe-se, no entan-
te, que o caleulo da IG baseado apenas na DUM
tem baixa confiabilidade, principalmente em pa-
cientes de baixo nivel sociocultural.

Existem diversos estudos na literatura que
indicam variabilidade no procedimento das medi-
das quando realizadas por chservadores diferen-
tes. Para obtencdo das medidas, neste estudoe uti-
lizou-se um unico observador, fato que determi-
nou menor variabilidade, ao passo que o referido
auter da curva comparada utilizou varios observa-
dores. Adicionalmente, Fescina et al.® néo relata-
ram em seu estudo atencdo ao esvaziamento
vesicai antes da realizacdo das medidas.

Os resultados do presente estudo sdo concor-
dantes com os resultados de outros publicados, que
também indicam haver diferengas entre as medi-
das da AU da populacio estudada quando compara-
das com as curvas de diferentes paises, e até mes-
mo entre diferentes regioes dentro de tum mesmo
pais'21296-23 Considera-se que as caracteristicas
étnicas, socicecondmicas e nulricionais diferem
de wma populagdo para outra e, portanto, se reco-
menda que os servicos de atencio basica respon-
saveis pela assisténcia pré-natal tenham uma cur-
va padronizada comn caracteristicas proprias de sua
regido para se obterem melhores resultados.

Assim, a demonsiragio de que existe dife-
renca significativa entre as duas curvas permite
supor que também haja desempenho diferente na
identificacdo do crescimento fetal normal e na
deteccdo dos seus desvios. O ponto de corte mais
baixe na cwrva de Fescina et al.® melhora a sua
especificidade, porém a custa de diminuigao da
sua sensibilidade. No entanto, caracteristica de-
sejavel para wmn bom método de rastreamento &
exatamente ter alta sensibilidade®.

Rev Bras Gineeol Obstet, 2006: 28(1):3-9

Portanto, como wma das principais aplica-
¢oes praticas da medida da AU na assisténcia pré-
patal é justarente como método de rastreamen-
to dos desvios do crescimento fetal®, a sua efici-
encia pode nao estar maximizada, uma vez que
alguns easos de restrigio do crescimento fetal po-
dem nio estar sendo adequadamente rastreados.

Concluitmos que o presenie estudo permite
mostrar que a curva de AU de gestantes de baixo
risco da Tede publica de Jofio Pessoa difere signifi-
cativamente da curva de Fescina et al.% adotada
pelo Ministério da Saiide como padrao de normali-
dade para a populagao brasileira®. Com base nas
evidencias da literatura e nos resultados do pre-
sente estudo, ¢ licito supor, entéo, que aquela cur-
va pode nio ser a mais adequada para o acompa-
nhamento pré-natal das gestantes desta populacao.

Os resultados atuais demonstraram que, a
partir da 19* semana de gestacio, 03 valores do
10° percentil (limite inferior de normalidade) fo-
ram significativamente mais elevados que 0s va-
ores da curva adotada no pais. Assim, 1o rastrea-
mento pré-natal do crescimento fetal restrito al-
gumas gestantes com medidas de AU abaixo do
10° percentil na presente curva poderiam ser con-
sideradas de alte risco, ao passo na curva de
Fescina et al. elas poderiam ser consideradas de
baixo risco. Do mesmo modo, os valores do 90°
percentil {limite superior de normalidade} da pre-
sente curva também foram significativamente
maiores que os valores da curva de Fescina et al.b
Dessa forma, fetos supostamente grandes para a
idade gestacional pela curva padronizada no pais
podem estar sendo desnecessariamente rastrea-
dos e referenciados para as redes de assisténcia
secumdaria e terciaria, consuminde recursos em
procedimentos propedéuticos mais sofisticados e
OIEIOSOS.

Referéncias

1. Villar J, Belizan JM. The evolution of the methods
used in the diagnosis of intrauterine growth
retardation. Obstet Gynecol Surv. 1986;41{4):187-99.

2. Kennedy L. The symphysis-fundus height graph and
fetal growth retardation: gimmick or useful clinical
tool? J Trop Pediatr. 1890;36(1):4-9.

3. Engstrom JL. Sittler CP. Fundal height
measurement. Part 1- Techniques for measuring
fundal height. J Nurse Midwifery. 1993;38{1):5-16.

4. Maranhdo AGK, Joagquim MMC, Siu C, Kaluma P,
Castilho O, Leal MC. Mortalidade perinatal e
necnatal no Brasil. Tema Radis. 1999;(17):6-17.

110 Anexos



Curva da altura utering por idade gestacional em gesiantes de baixe risco 9

5. Ministério da Sadde, Assisténcia Pré-Natal. Manual
técnico. 3a ed. Brasilia; 2000. ’

6, Fescina RH, Quevedo C, Martell M, Nieto F, Schwarcz
R. Uterine height as a method of predicting fetal
growth. Bol Of Sanit Panam. 1984;96(5):377-86.

7. Pommier M, Escobedo F, Lowenberg E. Estudio de
ia altura uterina del fondo uterino para la deteccion
del crecimiente intrauterino retardado. Ginecol
Obstet Mex. 1979:;46(276):253-9.

8. Pedrosa de Freitas CB. Evaluacién de la altura
uterina durante la gravidez. Rev Latinoam Perinatol.
1986;6(4):128-32.

9. Jacobsen G. Prediction of fetal growth deviations

* by use of symphysis-fundus height and ulirasonic
measurementis. Int J Technol Assess Health Care.
1892;8 Suppl 1:152-9.

10.0gunranti JO. Fundal beight in normal pregnant
Nigerian women: anthropometric gravidogram, Int
J Gynaeco! Obstet. 1990;33(4):299-305.

11.Margotto PR. Intrauterine growth curves: study of
4413 single live births of normal pregnancies. J
Pediatr (Rio J). 1995:71(1):11-21.

12.Hakansson A, Aberg A, Nyberg P, Schersten B. A
new symphysis-fundus height growth chart based
on a well defined female population with
ultrasound-dated singleton pregnancies. Acta
Obstet Gynecol Scand. 1995;74{9):682-6.

13.Buhmann L. Elder WG, Hendricks B, Rahm K. A
comparison of Caucasian and Southeasi Asian
Hmong uterine fundal height. Acta Obstet Gynecol
Seand. 1998:77(3):521-6.

14. Martinelli S, Bittar RE, Zugaib M. Proposta de nova
curva de altura uterina para gestacdes entre a 20°
e a 42* semana. Rev Bras Ginecol Obstet.
2001;23(4):235-41.

15.Azziz R, Smith S, Fabro S. The development and
use of a standard symphysial-fundal height growth
curve in the prediction of small for gestational age
neanates. Int J Gynaecol Obstet. 1988;26{1):81-7.

16.Steingrimsdottir T, Cnattingius S, Lindmark G.
Symphysis-fandus height: construction of a new
Swedish reference curve, based on ulirasonically
dated pregnancies. Acta Obstet Gymecol Scand.
1995;74(5):346-51.

17.Quaranta P. Cwrel R, Redman CW, Robinson JS.
Prediction. of small-for-dates infants by
measurement of symphysial-fundal-height. Br J
Obstet Gynaecol. 1981;88(2):115-9.

18.Calvert JP, Crean EE, Newcombe RG, Pearson JF.
Antenatal screening by measurement of symphysis-
fundus height. Br Med J [Ciin Res Ed).
1982;285(6345}:846-9.

19.Bagger PV, Sindberg Eriksen P. Secher NJ, Thisted
J, Westergaard L. The precision and accuracy of
symphysis-fundus distance measurements during
pregrnancy. Acta Obstet Gynecol Scand.
1985:64(31:371-4.

20.Depares JC, ‘Thornion JG, Clayden AD. Symphysis-
fundus measurements in Asian and Caucasian
women in Bradford. Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol. 1989:31{3):201-8.

21.Grover V, Usha R, Kalra S, Sachdeva 5. Altered fetal
growth: antenatal diagnosis by symphysis-fundal
height in India and comparison with western charts.
Int J Gynaecol Obstet, 18991; 35(3):231-4.

22, Walraven GE, Mkanje RJ, van Dongen PW, van
Roosmalen .J, Dalmans WM. The development of &
local symphysis-fundal height chart in a rurat area
of Tanzania. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
1995:60(2):149-52.

23.Andersson R, Bergstrom S. Use of fundal height as
a proxy for length of gestation in rural Africa. J Trop
Med Hyg. 1995:98{3):168-72.

24.Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH.
Epidemiclogia clinica: elementos essenciais. 3° ed.
Porto Alegre: Artes Médicas; 1996. ’

Rev Bras Ginecol Obstet. 2006; 28(1):3-0

Anexos 111



9.2. Anexo 2 — Valores normais estimados * do PFE por idade gestacional

IG (sem) Percentil 10 (cm) Percentil 50 (cm) Percentil 90 (cm)
20 376,2 4454 485,4
21 376,6 4440 498,8
22 406,8 475,5 545,3
23 464,2 537,0 622,0
24 545,9 625,6 726,0
25 649,1 738,3 854,4
26 770,8 872,1 1004,5
27 908,4 1024,2 1173,2
28 1058,8 11915 1357,7
29 1219,5 1371,3 1555,2
30 1387.,4 1560,4 1762,7
31 1559,8 1756,0 1977,4
32 1733,8 1955,1 2196,5
33 1906,7 21549 2416,9
34 2075,5 2352,3 2636,0
35 2237.,4 2544 4 2850,7
36 2389,7 2728,2 3058,3
37 2529,5 2900,9 3255,7
38 2653,9 3059,5 3440,3
39 2760,2 3201,0 3609,0
40 28454 3322,6 3759,0
41 2906,8 3421,2 3887,5
42 2941.,6 3494,0 3991,5

* Ajustes polinomiais de segundo e terceiro grau

p 10: PFE=-0,4717x° + 44,687x* — 1237x + 11015
p 50: PFE= -0,49x° + 47,336x° — 1324,3x + 11917

p 90: PFE= -0,4793x° + 46,732x% — 1298,2x + 11591
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9.3. Anexo 3 - Ficha para a coleta de dados

Caso n°

HULW MAT. Candida Vargas

LOCAL

|dentificacao:

Prontuério: D.U.M:

Data provéavel do parto:

IdadeDD GestaD ParaD ceséreaD abortoD

pesol Il estatwra L LIl Jom ol L J[ ] raga L]

Data IG AU PFE ILA Peso RN
(sem) (cm) (9) (mm) (9)
Classificacao
12. med AlG normo AlG
22. med PIG oligo PIG
3% med GIG poli GIG

Observagdes: Fumo D Numero cigarros por dia D D
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9.4. Anexo 4 - Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Validagdo da curva de altura uterina para rastrear desvios do crescimento
fetal e alteragdes do volume de liquido amnidtico.

Autor: Djacyr Magna Cabral Freire

IDENTIFICACAO DA PACIENTE

NOME DA PACIENTE IDADE RG ENDERECO

RESPONSAVEL LEGAL

GRAU DE PARENTESCO | PADE RG ENDERECO

Sou enfermeira, professora da Universidade Federal da Paraiba e pretendo fazer uma
pesquisa com gestantes atendidas no servico de pré-natal do Hospital Universitario Lauro
Wanderley e da Maternidade Candida Vargas. Esta pesquisa tem como finalidade verificar
se a medida do utero realizada nas gestantes durante o pré-natal pode descobrir se 0os
bebés estao crescendo pouco ou crescendo demais, ou se o liquido da bolsa do bebé
esta diminuido ou aumentado.

Vocé tem o direito de obter informagdes atualizadas sobre o estudo e plena liberdade
para decidir sobre participar ou ndo deste estudo, sem qualquer mudanca em relagao a
seu atendimento. Vocé pode perguntar o que desejar sobre esta pesquisa a qualquer

um dos envolvidos, bem como cancelar sua participagédo nesta a qualquer momento.

Para realiza-la, preciso da sua autorizagéo para que eu realize a medida da altura do
seu Utero e anote o peso estimado do seu filho e quantidade de liquido amnidtico,
informados na ultra-sonografia que a senhora vai realizar a pedido dos profissionais do pré-
natal. A medida da altura uterina é um procedimento simples que serve para acompanhar o
crescimento do seu filho no Gtero durante a gravidez. E feito cada vez que a senhora vem

fazer consultas de rotina e ndo traz nenhum risco para sua saude ou para seu filho.
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Caso aceite participar, também tera o direito de desistir, a qualquer momento, se vier a
desejar. Seu nome, e as medidas que eu fizer do seu Utero serdo mantidas em segredo € o
carater confidencial das informag¢des também, zelando pela sua privacidade e garantindo

que seus dados pessoais ndo serdao expostos nas conclusdes da pesquisa.

Caso necessite de qualquer esclarecimento sobre esta pesquisa, a senhora pode
entrar em contato com um dos profissionais indicados abaixo, ou ligar para um 6rgao
(Comité de Etica em Pesquisa) que fiscaliza este tipo de pesquisa que a senhora esta
sendo convidada a participar.

Djacyr Magna Cabral Freire — Enfermeira (83) 9988510 ou 2466516
Claudio Sergio Medeiros Paiva - Médico (83) 88050206 ou 2412929
Valeria Peixoto Teixeira Paiva - Médica (83) 99960220 ou 2446340
Comité de Etica em Pesquisa do HU — (83) 216-7200

Se a senhora entendeu claramente a finalidade desta pesquisa e como sera sua
participacdo, esta consciente de seus direitos, e se concordar em participar da

pesquisa, solicito que assine este termo de consentimento.

Eu, ...., autorizo

minha participacado neste estudo, afirmando estar ciente do que serd desenvolvido e

estar disposta a contribuir voluntariamente com o que foi solicitado.

Jo&o Pessoa, de de
Assinatura da participante Identificacao Djacyr Magna Cabral
ou representante legal datilografica Pesquisadora
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9.5. Anexo 5 — Carta de aprovacao do projeto pelo CEP-UFPB

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAiBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Certidado

Certifico, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da Paraiba, em sua
57%reunido ordinaria no Centro de Ciéncias da Satide da Universidade
Federal da Paraiba, realizada no dia 23/03/2005, aprovou por
unanimidade o parecer favoravel do relator Euripedes Sebastifio
Mendonga de Souza o Projeto de Pesquisa de Djacyr Magna Cabral
Freire, intitulado “Validacdo da Curva de Altura Uterina para
Rastreamento de Desvios do Crescimento Fetal e Alteracfes do
Volume de Liguido Amniotico”.

Jodo Pessoa, 23 de marco de 2005.
-
Andréia Marcia Lima D’Assuncdo
,{7 Secretaria do CEP/CCS

Visto, encaminha-se a interessada.
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9.6. Anexo 6 — Carta de aprovacao do projeto pelo CEP-ICV

INSTITUTO C,?[N DIDA VARGAS
PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD BEXEHA

DIRETORIA GERAL |

|
DECLARACAQ }

Declare pare 08 dawd 5 fing, queé o Projets

MRIBCAN R SV DRALIDELTI0B,DAIS SRR ORI ip.dasips n
gutoria de Djacyr Magna Gabragl Fralre, o pmvada nele Comits de
Etlca desta Instituigdo. i

|

i
; |
- % B . It

Jo&o Peasoe, 22 de mé:x;c de 2005,

EDUARND R&!OSD RES SOUSA
Dirstor de Diviago Multiprofissionai
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9.7. Anexo 7 — Carta de recebimento do artigo pelos Cadernos de Saude Publica

Assunto: Aviso de Recebimento - 328/06
De: Cadernos de Saude Publica <cadernos@ensp.flocruz br>
Data: Mon, 24 Apr 2006 16:47:05 -0300

Para: cecatti{@unicamp.br
Prezado Dr. Cecatii:

Seu trabalho “Correlacio entre peso fetal estimado por ultra-sonografia e peso neonatal”
encaminhado para Cadernos de Sanide Piblica foi recebido e aguarda parecer do Conselho Editorial.

O numero de seu artigo €: MS-328/06.

Atenciosamente,
Carlos E. A. Coimbra Jr.
Editor

CADERNOS DE SAUDE PUBLICA/REPORTS IN PUBLIC HEALTH
Escola Nacional de Saide Piblica Sergio Arouca, Fundagio Oswaldo Cruz

Rua Leopolde Bulhdes, 1480 - Manguinhos

CEP 21041-210 - Rio de Janeiro, RJ, Brasil

Tel: (35 21) 2598-2511 / Fax: (35 21) 2598-2737

Secretaria: cadernosidiensp fiocruz.br

Assingturas: cspi@ensp.fiocruz br

http:/Awww.ensp. flocruz. bricsp
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9.8. Anexo 8 — Carta de recebimento do artigo pela Revista da Associacao
Meédica Brasileira — RAMB

REVISTA DA AMB - RAMB

2 AUTOR

Idioma | Portugués : Crie novos Al"ti‘gos.l’hdanus‘c‘litos ouselecione um Ar‘tigo.l"hu‘ianu‘sc;rito para visualizall N Ajuda? |

Voltar Hovo ArtigoManuscrito |

Selecione 3 Publicagio

N - m ]
Ordenar por : 2 ID ¥ Titulo
o] ot | DataPram |  Stas

Usufrio José
Acesso N O
Ulti mao Acesso 23852006

llormas para Puhlicagﬁo |' 5437 Walidagan c%a curva de altura uterina por idade gestacianal Ag’uardanfio
paa 0 diagnostico de desvios do crescimento fetal Aprovagao
Voltar

TREINAMENTO
CADASTRO
FALE COHOSCO
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