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RESUMO

Foram anal {sadas as fichas obstétricas de
12.000 paclentes que deram a luz na Maternidade do Hoszpital
dag Clinicas da Unliver=zidade Estadual de Campinas; entre mato
de 1979 a juiho de 1987. Identificou-se uma amostra de 1360
pacientes que digpunham dos dados completos de pré-natal e do
recém-nascido (RN} para estudo. Deste grupe, 704 paclentes
n¥o apresentavam patologtag propriag ou assocladas a gesta-
c%o, ao contrdario do observado nas demais 656 paclentes.

Com os dados da medida de altura uterina(Al)
das 572 paclentes sem patologlas e que deram 2 luz a recém-
nascido (RN) de peso adequado para 2a ldade gestaclional, cons-
trutu-se uma curva-padrZo de AU. Feol avaliado o poder de de-
tec¢¥o da curva-padr3o de AU para RNs pequenos para a idade
gestacional (PIG) e para RNs grandes para a idade gestacional
(G1G), no grupo de 656 gestantes com patologia. A sensibilli-
dade na detecc¢¥c de RN PIG fol de 63,5% e a especificidade de
82,1% .A sensibilidade na deteccZoc de RN GIG foi de &7,9% e a
especificidade de 73,2%

Egtudou-ge a influ8ncia do peso materno nos
fndlices de detecc¥o da curva-padrZo de AU. A sensibilidade na
detecgZo de RN PIG teve redug?c importante no grupo de ges-
tantes consideradas de pesc aumentadc em relag3oc aog grupos

de peso normal e/ou diminufdo. A especificidade na detecgdo



de RN CIG teve redugZfo importante no grupe de pego aumentado
em relac3oc ao grupe de peso nermal.
Conclui-se que a2 curva-padr3o de AU se confli-

gura em tecnologia apropriada ac rasireamento das anomallas

de degenvolvimento do peso fetal.
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SUMMARY

We analyzed 12.000 patients and their
obatetric records that gave birth at the Maternity of the
Hospital das Clfnicas at the State University of Campinas
between May 1979 and Jﬁly 1987. A sample of 1360 patients
that presented complete pre-natal and newborn data available
for study were identified, 704 patients did not present any
pathology related or assoclated to gestation while 656 pre-
gented known pathology.

Based on the uterine height data of the
572 patients that gave birth to newborns of adequate welght
in relation to gestational age, a standard curve of growth
was elaborated. In the group of 656 patients with pathology,
the power detection of the standard curve of growth was eva-
tuated regarding small and large newborns for gestational
age. The sensitivity in the detectlion of small newborn for
gestational age was 63,5% and the specificity 82,1%, feor lar-
ge newborn for gestational age 67,9 and 73,2%.

The Influence of maternal weight on the
rates of detection of the standard curve of growth was stu-
died. The sensitivity in the detection of small newborn for
gestational age had an (mportant reduction In the overwelight
group when compared to normal! and low weight group. The spe-

cificity 1Iin the detection of large newborn for gestational



age had an important reduction in the overwelght group when

compared to the normal weight group.
In conclusion the standard curve of
growth for uterine height 1s an adequate technology for ab-

normal fetal weight development screening.
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I = INTRODUCXO

A correlacfo entre o peso dos recém—-nasci-
dos e a morbidade e mortalidade perinatals estd bem estabele-
cida na prédtica clfnica, egpecialmente a partir do trabalho
de Battaglia & Lubschenco, em 1367. Os extremos de peso a0
nascer, tanto os pequenos (balxo peso) como os grandes (peso
aumentado), apresentam plor progndstico sob o ponto de vista
de morbi-mortaitdade perinatais para cada idade gestacional
em semanas de amenorrela.

0 retardo de creaclimente Intra-uterine
(RCIU)Y, ceonsiderado pela matoria dos autores como a condig3e
em que o recém-nascido tem peso abalxo do percentil 10 para a
idade gestactonal (Schwartz 1986), assocla-se a elevag3o slg-
nificativa nas taxas de mortalidade perinatal, morblidade neo-
natal e sequelas ou "handicaps” em seus sobreviventes ao lon—
go do tempo (Galbraith et alii, 1373).

Dois tercos das crlangas com retardo mental
ou paralisia cerebral foram recém-nascldos cuja a aval iagfo
de peso flcou um desvic padr¥c ou menos abaixo da média para
a ldade gestacional em questdoc (Westin 1977). Cerca de 40X
dos cascs de RCIU degenvolve dificuldades de aprendizagem

(Schwartz et alli, 1986).



Ainda que o conhecimento precoce durante 2

gravidez pudesse mudar as taxas de morbidade e mortalldade

associadas 2 esta condic¥o, a literatura relata que dolis ter-
cos dos casos n#o s¥o suspeitados no perfodo antenatal (Gal-
braith et alii, 1979, Uestin 1977). Sabe-se que aproximada-

mente metade das pacientes com RCIU n¥c apresenta dados pato-
l1églicos durante a gestacio (Westin 1377).

No outro extremo os recém-nascidos grandes
para a idade gestacional (GIG) também n3do estdo livres de
problemas no parto e no perfodo neonatal, conforme obgervado
por Spellacy et alii, 1985. Estes autores relataram malor
frequéncla de toccotiraumatismos, dlstdcla de ombros, distdcla
de contratt!lidade uterina tanto no parto como no pds-parto
imediato, andxia fetal e malor incldéncia de partos operatd-
rios.

Lazer et alii, em 1986, confirmaram estas
observacBes. Relataram também que a despropor¢dc ceéfalo-pel-
vica foi a principal indicag¥o para cesarea no grupo de ma-
cross8mlicos, com malor frequéncia de distdcia de ombrosgs, ne-
ceassidade de uso de oclitdcicos durante o parto, les3es do ca-
nal de parto e hemorragias no pés-parto. A morbidade materna
e a morbldade e mortalidade perinatal também foram significa-
tivamente maiores neste grupo. AlteracBes metabdlicas como
hipoglicemia e hipocalcemla s¥o mais frequentes em especlial,
mag n3o exclusivamente, nos recém-nascidos de m3es dlabdétli-
cas. Thomag Kirschbaun, em 1988, comentando esta publicagdo,

acrescentou que, quando o peso fetal € estimado como malor ou



igual a 4,5 kg., os riscos materno-fetais s3o grandes o su-
ficiente para indicar parto abdominal, independentemente dos
antecedentes obstétricos de partos vaginals de fetos macros-
sémicosg.

Portanto, melhorar a detecgdo precoce das
anormal idades ponderals fetals para mals ou para menos, apre-
senta-se como problema pertinente 2 medicina perinatal de ho-
je. A vigilancla do desenvclvimento fetal € justamente um ob-
jetivo do seguimento pré-natal, que na pratica & reallizado
através da propedéutica clfnica (anamnese, exame <clfnico e
tocoginecoldéglico) e da propedéutica armada (ultra-sonografia,
RX, estudo do lfquido amnidtice, etc.).

Nog dltimos 20 anos o avange tecnoldglico no
diagnéstico por imagem, em especial a ultra-sonografia obste-
trica, tem difundido um conceito de Inadequag3o das tecnolo-
glas mats simplificadas no geguimento pré-natal. Contudo es-
tudos prospectivos controlados n¥o demongtraram malor eflca-
cia das novas tecnologlasgs na reducdo da morbldade e mortall-
dade perinatals, que tmponham sua utilizac3o como rotina na
assisténcia primdria. Acrescente—-se gue apresentam um custo
elevado diffcil de justificar e n3o estd completamente afas-
tada a possibtliidade de efeltos deletérios fetals.

Andersen gt alii, em 1981, demonstraram gue
o corretc aprovettamento dos dados clfnlcos como altura ute-
rina, dpoca de ausculta dos batimentos cardio-fetais com es-
tetoscdéplo de Pinard, Infcic da percepcic materna dos movi-

mentos fetals e a data da dltima menstrua¢3o apresentam Dpoa



correlacio com a idade gestacional.

A curva da altura uterina por idade gesta-
cional tem se mostrado particularmente itil na detecg®o de
alteracB8es do crescimento fetal. A utilidade da curva-padr3o
de crescimento de AU n3c &, porem, universaiment; acelta e
tem sido enfaticamente contestada por autores como Beazley &
Underhill e Rosemberg et alli, que dlscutem a relagdo entre
tamanho fetal e altura do ut;ro.

Alega-se, ainda, que gquando had diversidade
de pessoal de saude fazendo afericdo da AU em distintas con-
sultas pré-natals, esta medida tem menor valor. Este argumen-
to & uttlizado para favorecer outras tecnologlas que, z2iém de
mals caras, s3o frequentemente inextens{vels 2 todas as gra-
vidas atendldas nos servigos de aten¢do primaria que se ca-
racterizam por atendimento de baixa complexidade.

Esta =zituac3c motivou o Interesse do Depar-
tamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncilas Medicas
(FCM> da Universidade Estadual de Campinas (IUNICAMP) na ava-
llac¥o da utilidade da curva de AU na detecg¢Zo oportuna de
RCIU e\da macrossomia fetal na populac¥o de gestantes de Cam-
pinas.

0 Servigo de Obstetricia deste Depart.amento
em atividade desde 1968, integra-se ao sistema de gaude da
cidade de Campinas e tem como caracterfstica fundamental,
grande concentragio de atendimento 2 populagdc mais carente e
de malor risco gestacional da regi3o. No infclio das ativida-

des deste setor eram atendidos aproximadamente 1000 partos



por ano, dos quals 40% apresentava fatores de risco. Nesta
época o Departamento dispunha de um Ambul atdério Diditico As-
sistencial para assisténcta pré-natal, que excedla em numero
de atendimento a capacidade assistencial da Maternidade do

Hospital das Cl{nicas, UNICAHP.

4 partir de 1977 fol criado o Ambul atdrio
de Alto Risco Gestacional, desmembrando-se assim do Ambulato-
rio Pré-Natal, sem gue houvesse a{nda ampl ia¢do do ndmero de
lettos da Maternidade e da capacidade assigtenclal do Servigo
de Neonatologla.

Esta condic3o manteve-se até 1986, quando o
Setor de Obstetrfcia passou a ocupar um lugar dentro do Cen-
tro de Assisténcta Integral 3 Saudde da Mulher (CAISM), am-
pltando as atividades para 2.500 partos por anc, paralelamen-
te & elevaco de leltos do Bergdario de Alto Risco.

A proporc¢do de partos de risco manteve-se
enquanto o Ambutatdrio de Alto Risco ampliou sua capacidade
assistencial, passando de 500 casos novos/ano entre 1977 e
1985 para 1.000 casos novos/ano de 1986 a 1987. Ao mesmo tem-
po passou a denomlinar-se Ambulatdério de Pré-Natal Especiall-
zado.

A atividade assistencial do Ambulatdric de
Pré-Natal objetiva o atendimento de gestantes de baixo risco,
a triagem das pacientes de risco para o Ambulatdério de Pré-
Natal Especlalizado e a capaclita¢do de lnternos de graduagio
em Medlicina e de residentes do Departamento de Tocoginecolo-

gla (D.T.G.) no atendimento & paciente de balxo rtsce gesta-



cional. Neste Ambulatdrio as gestantes g3o atendldas pelos
internos, sob supervis¥o direta de regtdentes de Tocogineco-
logta e docentes do Setor de Ubstetrf{cia.

No Ambulatdério de Pré-Natal Especlalizado
as paclentes s¥oc atendidas por médicos residentes do D.T.G.
sob supervisXo direta de docentes do Setor de Obstetrfcia.

A assisténcia 3 gestante na rede primaria
de saude de Camplinas passou por grandes medificagdes na dlti-
ma década. Houve um aumento signlificativo do ndmero de Postos
de Saude mantidos pela Secretaria de Sadde do Municipio, pas-
gando de dols postos em 1977 para 32 postos enm 1985. Ao mesmo
tempo, o3 Postos de Salde da Secretaria da Salide do Estado de
S%o Paulo tiveram sua capacidade assigtenclai ampllada, o
mesmo acontecendo com os Postos de Assisténcia do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

0 resultado final da ampliag3o da rede pri-
miria de sadde fol um aumento significativo da cobertura de
assist&ncia 3 grévida, como pbde ser demonstirado por Neguelra
em 1987. A attvidade da rede foi acompanhada pela universali-
zac%o de uso de Cartles Pré-Natais, onde sdo anotados og da-
dos referentes 38 consultas que Incluem: a data da mesma, a
ldade gestacional, o peso da gestante, a press3o arterial, a
medida da altura uterina, a ausculta dos batimentog cirdio-
fetais, a presenga de movimentos fetals referidos pela pa-
ciente e a presenga ou n¥o de edema.

Excetuando-se o8B Postos de Assisténcila do

do INAMPS, onde o atendimento das consultas de pré-natal e



real 1zado exclusivamente por meédicos, © atendlm;nto das ges-
tantes nos Postos He Savde do Estado e do Municipioc & reali-
zado por médicos, enfermeiras, atendentes ou auxiliares de
enfermagem e obstetrizes.

N¥o hd nenhuma evidéncia de que a medida da
altura uterina siga gualquer normatizac¥o em toda a Rede Pri-
maria de Assisténcia, e n¥o existem critériocs definidos de
como deva ser utilizado o dado de altura uterina na assistén-
cia a gravida.

Desta forma, 2 assisté&ncia a2 gestante na
regi¥o de Campinas oferece a oportunidade de esclarecer algu-
mas duvidas levantadas quanto a validade da curva de altura
uterina no dlagndstico de transtorncs do crescimento intra-u-
tero.

Considerando a importancia do preoblema e o
diagnéstico oportuno destas anomaltas, resulta de Interesse
pritico Imedlato verificar se a altura uterina, tal como ¢
medida no dia a dla da assisténcla pré-natal em nogsso melo,
pode ou n¥o se tornar um instrumento de detecgdo de retardo
de crescimentio (ntra-uterino e macrossomla.

£ num contexto real de assisténcia & ges-
tante, que este trabalho pretende contribuir para o estudo do
valor da medida da altura uterina como indicador clfnico do
degenvolvimento fetal durante a gravidez. Com esgste objetivo
utilizamos a= medidas de altura uterina durante a gestag3o
das m¥es que tiveram seu parto na Maternidade do HC/UNICAMP,

para a constru¢3io de uma curva-padr¥o, com geus llimites de



normal tdade,

Tentamos alnda verificar se, controlando
por um possfvel "fator de confundimento”, ("confounding fac-
tor”, Armitage & Berry, 1887) como € a obesidade materna, po-
derla ser melhorada a capacidade dlagndstica deste método.
Avaliameos © gﬁau em que a obesidade e o emagrecimento materno
interferiram na capacidade dessa curva para detectar tanto o
retardo de crescimento intra-uterino comc a macrossomia fe-

tal.
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11 - ANKLISE DA LITERATURA

1.1. A aljtura uterina na avaliacd¥oc da idade gestacional

A ajtura do udtero (AU) aumenta gradativa~
mente com a evelugdo da gravidez e pode fornecer dadeos de in-
teregsse na avallag¥o da idade gestactonal.

Aradjo & MHarett!, em 1974, cltam procedi-
mentos pouco utilizados, na atualldade, no cdlculo da ldade
gestaclonal: o proposto por HacDénald, no qual a razdo entre
a medida de AU e a constante 3,5 fornece a #&poca da gravidez
em meses lunares e a tabela de Plllia que correlaciona a medi-
da da AU com o mé&s de gestacdo.

Beazley & Underhill, em 1970, publicaram um
artigo no British Medical Journal intitulade "A faldcla da
altura de funde uterinoe”. Neste artigo os autoresz avallaram a
capacidade da altura uterina sm praedlzer a idade gnrstacional.

Verificaram que a grande vartabilidade de posigdo e medida do

ditero tornava o método muito inadequado para a pratica clint-
ca. Este trabalho incluiu medidas aleatdrias & geriadas, com
fita métrica e com calibrador (peivimetro), com gestantes
avalladas antes e depois da 283 semana de amenorréla. Em am-

bos os grupeos ndo se demonsirou correlagde amignificativa en-



tre as medidas de AU e a idade gestacional.

No dizer destes autores ”"a pritica tradi-
clonal de avallar a ldade gestacional, relacionando altura do
dtero com pontos de referé&ncia no abdSmen, Implica que o
cregcimento fétal & padronizado ao longo da gravidez e que o©
abd&men maﬁarno tem tamanhos padronizados ou que o tamanho deo
feto em qualquer idade gestacional se relaciona com o compri-
mento do abdémen materno”. Segundo esses autores, “nenhuma
das impllicacBes & correta”. Esta publicagdo levou ac descré-
dito na prética clfnica o uso da medida da altura uterina co-
mo estimativa do peso fetal e da idade gestacional, até que
novas publica¢Bes modificaram esse panorama.

Andersgsen et alii, em 1981, estudando para-
metros clinicos na avalia¢¥%o da idade gestacional, referenm
que a data em que o fundo uterino atinge a altura da cicatriz
umbiltical fol bom esgtimador da jidade gestacional (20 sema-
nas), sendeo Inferior unicamente em relag¥o a data da dltima
menstruac¥o. Referem também que a medida da AU (em <cm) tem
uma relacl¥o linear com a ldade gestacional (Y= X.0,980), po-
rém ¢ menos precisa que a data da dltima menstruagdo e que a
data em que o tGtero atinge a cicatriz umbilical na avaltacdo
da jdade gestacional.

Andersen et alil, em 1981, em outra publi-
cag¥o, relataram que as medidas de AU forneceram estimativas
da tdade gestacional significativamente melhorea que a data
da dltima menstruag%o quando esta era incerta. Entre uma @&

quatro medidas seriadas de AU houve aumento na acuracidade
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diagndstica, que se esgablllzou a partir deste numerc de ava-
liagdes. Relataram ainda que a estimativa de idade gestacio-
nal fornectda pela ultra-sonografia fot semelhante 38 obtida
pela combina¢do de parimetros clinlicos, ou com cada um destes
parametrog lsolados,

Jimenes et alli, em 1983, publicaram dados
relativos ao exame obstétrico prospectivo de 89 gestantes,
realtzado por um Unico examinador que desconhecia a data da
dltima menstruacgdo. 0 observador procurava conhecer a data em
que se Iniclara a percepgdc materna dos movimentos fetals, a
data em que era possfvel 2 ausculta dos batimentos cardfacos
com estetoscdpio de Pinard, a época em que o Utero atingira a
cicatriz umbilical e, a partir de entdo, a medida da AU.
Estes dltimos dades foram utllizados em procedimento estatf{s-
tico (regress3c polinomial) e demonstrou-ge que o valor mddio
em centfmetros da AU entre 20 e 31 semanas correspondia 2
idade gestacional em semanas (iimite de confilanga 90%).

Rogers et alti, em 1985, sstudaram a corre-
lac3o entre a AU e as medidas ultra-sonogrificas de Diametro
Biparietal (DBP) e Krea Abdominal {(AA), tendo obtido coefl-
clentea de correlagdo de 0,84 para DBP e 0,70 para AA.

A revis¥o destes irabalhos revela que n3o

h4 consenso na literatura quantc a correlacdo da AU com idade
gestacional, ainda que as publicagBes mais recentes sejam fa-

voravela a2o uso da AU no diagndstico da ldade geataclonal.
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2.2. A altura uterina no diagnéstico do retarde de creacimen-

to intra-uterino

A primeira publicag3io utilizando as medidas
de .AU no diagndstico pré-natal de RCIU parece ser de Runbolz
& McGoonan, em 1953. Estes autores foram og primeiros a rela-
tar a correlaclo da parada de crescimento da altura do dtero
no terceiro trimestre com o nascimento de criancas de termo
com ginals evidentes de desnutricd¥o. Estes casos acompanha-
vam-se de importantes alterages placentdrias que as teriam
levado a inguficiéncia funcional. As observac¢les basearam-se
numa série de 20 recém-nascidos pequenos para idade gestacio-
nal dentre 7.058 nascimentos de dols hosplitals e clintca pri-
vada dos autores.

Westin, em 1977, pubklicou os resultados da
utilizagB%o sistematizada de parmetros clfnicos no gequimento
pré-natal e seu efeito sobre a mortalidade perinatal. No ano
de 1973 fol introduzido na Sudcia um glgtema graflico para su-
pervis¥o da gravidez, que era composto de dados normats da
medida de AU, circunferéncia abdominal materna, pressdio arte-
rial e fndice de Bishop. Este sistema, chamado Gravidograma
pelo préprio Westin, que o ideallzou e introduziu na pratica
cifnica a partir daquele ano, foi suficiente para reduzir a
mortal tdade perinatal corrigida de 13,3/1000 enire 1968-1970,
para 5,3/1000 entre 13972-1974, sendo que a mortalidade in-

tra—idtero fol reduzida de 5,3/1000 para 2,8/1000.
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Eate autor observou que dos parimetroaz uti-
lizadog no Gravidograma a AU apresentou o menor coefliclente
de wvariac¥o e foi ent¥o escolhida como estimador do cresci-

mento fetal. Em reiacBo aos recém—nascidos de peso adequado
para a tdade gestacional (RN AlG), os receém-nascidos de peso
pequenc para a ldade gestacional (RN RIG> apresentavam AU
significativamente menores a partir da Z8a semana de amenor-
réla (p < 0,01), o que se acentuava a partir da 323 semana de
amenorréia (p < 0,001). Os recém-nascidos de pesc grande para
a idade gestacional (RN GIG) tiveram medidas matores que o=
RN AIG a partir da 20a semana (p < 0.0l), o que se acentuava
a partir da 28z semana (p € 0.001),

D2 resultados do rastreamento para RCIU em
428 gestag®es mostraram uma sensibilidade de 72X e especifi~
cidade de 89,2%. 0 risco de morte {ntra-dteroc por RCIU fol
praticamente =zZero nos casos de AU normal em 12.800 partos.
Comparando a AU com métodos bioqufmicos, aquela 8 mostirou
capaz de dlagnosticar RCIU entre cinco @ oito semanas antes
do dlagndéstico dado por esgses métodos.

Belizdn & Villar, em 1978, publicaram re-—
sultados bastante promissores na utilizag¥o da AU para dlag-
néstice do RCIU, que também contribufram para que a literatu-
ra mundial! voltasse a se interessar por esta metodologia. Ar-
gumentaram estes autores que o degcrédito da AUl devia-ge &
inexigténcia de valores padronizados de normalidade para es-
tas medidas. Com esta hipdtese construfram uma curva de cres-

cimento normal! de AU com dados coletados de 298 pacisntes sem
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patologlase, aistgmatlcamente aval fadag por doig observadores
em cada medida. Em seguida utilizaram os dados desta curva
para avaliar a acuracidade diagndstica de RCIU em 133 pacien-
tes, que foram divididas em dols grupos de acordo com o re-
sultado de adequag¥o de pesc do recém—nascido (RN): 1- Peque-
no para a idade gestacional (PIG>- 44 paclentes; 2- Adequado
para a idade gestacional (AlG) - 85 pacientes. Considerando
uma unica medida abaixo do percenti{l 10 como dtagndstico de
RCIU, foram diagnhosticados 38 de 44 RN PIG (sensibtltdade=
86%) o B85 considerados normais de 95 RN AIG (especificlidade
80%). Estes resultadeos estimularam outros autores na avallia-
¢¥o da AU no diagndstico de RCIU.

Quaranta et alif, em 1981, desenvolveranm
uma curva de crescimento uterino a partir dos dados de 103
pacientes sem patologias, que deram & luz a RN AIG, e 2 uti-
ltzaram numa populac¥o de 138 gestantes, 44 das quais com RN
P1G, 88 com RN AIG @ 9 com RN GIG. A senaibilidade na detec-
c%o de RCIU fol de 73,1% & a especificidade 79,3%, utillizando
duas medidas consecutivas ou trés medidas isoladas abaixo do
102 percentil.

Wallin; Gyliesward; Yestin, em 1981, publi-
caram resultados de dols anos de utilizagdo do Gravidograma
de Westin na srea de Estocolmo, a partir dos casos de recém-
nascidos admitidos na unidade neonatal da drea, que inclulu
812 recém~nascidos em 6.222 partos entre 1976 e 1977. Um gru-
pe controle, composto pelo prdximo nascimento apds cada ter-

ceira admiszss3o 3 unidade neonatal, inclulu 283 recem-nasci-
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dos. Oz dados de AU do gravidograma destes dois grupos foram
revisados quanto ao dtagndstico de RN PIG e GIG. Com este
brocedimento, a sensibllidade e a especificlidade na detecgdo
de RN PIG foram de 74% e 84X respectivamsnte.

Dada a alta proporgdo de pacientes com pa-
dr%o normal de AU, mas que apresentaram RN PIG e com histdéria
de data da udltima menstruac¢¥o incerta, estes autores flzeram
uma "correc3o” da AU pela idade gestacional ajustada pela
avallac3¥o neonatal e cbgervaram elevac3c na sensibilidade e
especificidade para 95% e 93% respectivamente. Baseados nes-—
tes resultados, estes autores enfatizaram o adequado conheci-
mento da idade gestacional no melo da gestag¥o, ou seu escla-
recimento © mais precoce possfvel para otimizar os resultados
de detecg¥o da medida de AU.

Caivert et alii, em 1982, estudaram o ras-
treamento da RCIU pela AU. Construffam uma curva-padr3o de
crescimento com dados de 313 pactentes com RN AIG e avaliaram
retrogpectivamente a acuracidade dlagnéstlica da curva utili-
zando critérios introduzidos por outros autores. Estudando um
grupo de 381 pacientes com o critério de Belilzan (I medida
abaixo do percentil 10) foram identificadas 100 paclientes
nesta categoria, das quals 29 deram & luz a RN PIG (sensibl-
] idade 64%); das 2B1 pacientes identificadas come AU acima do
percentil 10, 265 tiveram RN AIG (especificidade 78,8%). Uti-

lizando og critérios de Westin ou o8 de Quaranta og resulta-

dos foram gemelhantes.
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Rosemberg et aiii, e Rosemberg: Grant; Hep-
burn, em 1982, publicaram dois trabalhos a respeito da detec-
c¥o antenatal de RCIU. O primeiro artigo faz uma andlise re-
trospectiva do manejo de 226 cas;s de RCIU em RN no ano de
1978 na Maternidade de Bellshill, Glasgow. Qs critérios wutl-
| 1zadoa como diagndstico foram a palpag¥o abdominal, ganho de
pesc materno e RN PIG antertor. Foram clintcamente constdera-
dos suspeitos 112 casos (50X de sensibiiidade). Foram subme-
tidog a intervencBes somente 31 casos apds uma avallagdo ini-
cial dos casos suspeitos para RCIU.

Este mesmo grupe seguiu 761 gestantes pros-
pectivamente para avallar a AU e outroa pardmetros clfnicos
no diagnéstico de RCIU, entre 1978 e 1379. Foram utiiizados
o dados de 478 mulheres que deram a3 luz a RN AIG, com peso
entre o percentil 25 ¢ 90 dos padrBes propostos por Tompson
et alll, em 1968, na constru¢ic de curva de cregcimento de
AU. O critério ditagndéstico para RCIU foi: duas medidas conse-
cutivag ou tr@s isoladas abatxo do percentil 10 de AU. Dos 50
RN PIG, 28 foram corretamente identificados (sensibllidade de
S56%), mas 108 RN AIG foram suspeltos de RCIU (valor predltivo
positivo 20%). Foram identiflicados 595 casos de RN AIG como
normats pela AU entre 703 RN AlG (especificidade 85%) .

Os resultados destes dols trabalhos foram
degencorajantes para esse grupo de Investigadores pelas altas
taxas de falsos positivog no caso de estudo de AU e pela bail-

xa gengibilidade no estudo da palpag¥o abdominal.
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Fescina et alit, em 1984, estudaram a AU na
previsdo de RN PIG a partir de uma curva-padr3o desenvolvida
com os dados de 47 gestantes normais e |1.074 medidas no total
(médla de 22,8 medidas por paciente). Aplicaram oz dados da
curva normal a uma populag¥o de 163 gestantes, 42 das quais
com RN PIG. A sengibiltdade foi de 52% (22 dlagnosticadas de
42) e a especificidade de 92% (111 diagnosticadas como AlIG em
121 RN AIG). Relataram que, geparando o8 cagos de RCIU em
dois grupos, simétrico e assimetrico, houve elevag¢8o aignift-
cativa da sensibillidade para 72% no grupo de RN PIG simétrico
e a sensibilidade fol reduzida para 38X no grupo de RN PIG
aggimétrico, n%¥o se modificando a egpecificidade. Estes auto-
res discutem as diferencas de sensiblllidade entre as virias
publicagBes pelas diferentes péevalénclas de RN c¢om retardo
de crescimento simétrico e assimétrico

Cnattingius; Axelsson; Lindmark, em 1584,
publicaram estudo prospectivo para diagndstico de RCIU utili-
zando AU. Foram segutdas 3528 gestantes de alteo risco para
RCIU segundo cos critérios definidos por Westin como padr¥o de
crescimento uterino. Foram obtidos quatro padr&es: |- Normal,
gquando n¥o apresentavam medidas dois centfmetros abaixo da
média;: 2- Estitico, gquando as Ultimas trég medidas n3o apre-—
sentavam Incrementos reais, mas n3¥o ficavam abaixo de dols
cent fmetros da médla; 3- ”Catch up” (recuperagdo), pelo mencs
uma medida de trés centimetros ou majs abaixo da média e uma
dltima medida dentro de matg ou mencs dois centimetros da mé-

dta; 4- Batxo, ditima medida trés ou mais centimetros abaixo
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da média. A sensibilidade considerando-ge patoldgicas as cur-
vas de padr¥o estédtico, ”"catch up” e baixo fol de 86%, a es-
pecificidade de 79%, o valor preditivo pogitivo de 10% o o
negativo de 99, 5%.

| Rogers & Needham, em 1985, estudaram a AU
como rastfeamento do cregcimento fetal. O egtudo foi dividido
em tré&s partes. Estudaram a reprodutibilidade do método (Al)
real lzada com medidas pelo Inveatl!gador principal e auxilia-
res de enfermagem ou cbstetrizes. OUbservaram que a diferenca
entre as medidas dupllicadas fol de 0,66 cm com desvio-padrdo
de 1 cm. A precis¥o foil, portanto, de mais ou menos 2 cm (in-
t;rvalo de conflancga de 95%). Estudaram também a correlacHo
entre a AU e medidas ultra-sonogrificas de Diametro Biparie-
tal (DBP) e Area Abdominal (AA), tendo obtido coeficlientes de
correlaglo de 0,84 para DBP e 0,70 para AA.

A terceira parte do estudo avaliou prospec-
tivamente 250 gestantes com o8 pardmetros de Westin para AU e
de Tompson para o peso do RN. A sensibllidade do método na
deteccBo de RCIU fol de 73,1%X, a especificidade de 91.9%, o
valor predltivo positivo fol de 51,3%X e o preditive negativo
26,7%.

Entre nds, Pinto e Stlva et 2alii, em 19386,
avaltaram a AU na detecc¥o de RN PIG. Utilizaram os dados de
pré-natal de 214 gestantes que deram 3 luz a RN AIC na cons-
truc3o de uma curva normal, e seguindo o critério de duas me-
didas abalixo do percentil 10, testaram o poder de deteccdo da

curva retrogpectivamente para 44 RN PIG. A proporg¢3o de RN
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PIG que teve AU abaixo do percentil 10 em duas medidas pelo
menos, foi de 67%. A mesma proporcido serta ldentificada uti-
lizando a curva de Belizan. Afirmaram alnda que n3o havia di-
ferencas significativas nas medidas de AU, independentemente
do local onde se realizara o pré-natal, comparando dados das
pacientes assistidas na rede primdria de salde da cldade de
Campinas e aquelas seguidas no Setor de Obstetrfcla do Depar-
tamento de Tocoginecologta FCM -~ UNICANMP.

Mathail; Jairaj; Muthurathnam, em 1987, pu-
blicaram artigo comparando trés medidas clfnicas (altura ute-
rina, circunferéncia abdominal materna e raz¥o altura uteri-
na/circunferéncia abdominal) e conclufram que, apds avaltag3o
de 358 gestacBes, 150 delas de alto risco, © meihor método de
rastreamento para deteccXo de RCIU (RN PIG) fol a medida da
‘altura uterina. Na casufstica destes autores, a senszibilidade
foi de 79%, a especificidade 85,3% e o valor preditivo posi-
tivo de 51,6%, sendo a prevaléncia de PIG de 16,3X.

Alnda que a maloria dos trabathos apotem 2
utilizac%o da AU no rastreamento de RCIU, as observagBes do
grupq de Glasgow obrigam-nos a uma reflexdo sobre a manelira
como & utilizada a AU na prdtica da assisténcia pré-natal em

geral.
2.3. A 2ltura uterina e o0 diagnéstice de macrossomia fetal.

Chama a aten¢3o que excepcionalmente os

trabalhog revigadog cltem a utilidade da curva de altura ute-
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rina na deteccio da macrosscmia fetal.

Westin, em 1977, na publlicag3o que relatou
os resuldados da utilizacfo do "Gravidograma” proposto em
1973 na Sudcia, referiu que a AU foi capaz de predizer apro-
wimadamente dots tergos dos cases de RN GIG corretamente
(qenaibilidade de 64% e especificidade de 71%), com valor
preditivo positivo de 4i% na amostra estudada (prevaiéncla de
RN GIC de 24%). A comparaglo dos métodos biloquimicog com 2
medida de AU demonstrou que a ultima antectipava-se no diag-
nést.ico de macrossomia entre 10 e 12 semaﬁaa.

Wallin; Gyllensward; Westin, em 1981, tam-
bém revisando os resultados da utilizag¥o do ”“Gravidograma”
aplicade na irea de Estocoimo, referiram que a sensibilidade
da curva de AU na detecco de RN GIG foi de 74X e a especifi-
cldade de 84% . Relataram ainda que, quando fol felta corre-
c%o da idade gestacional da amenorréia pelo método de Dubo-
witz,observou-se eleva¢3o na sensibillidade para 83%, sem que

a especificidade se modificasse.

2.4. Possiveis fatores de interferéncia na utilizacd¥o da al-
tura uterina no diagnéstico das anomallas do desenvolvi-

mentao fetal.

S%Io inumeras as citagBes de que alguns fa-

teores podem interferir na utilizac%o da medlida da AU, tanto
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na correlacio com a tdade gestacional como no rastreamento do
desenvolvimento fetal. Eﬁtre estens o%0 citados a obesidade
materna, a plenitude vesical materna, a situag3io fetai, o
grau de insinuag¥o na pelve, o volume de lfquido amnidtico,
etc.‘

Lecn, em 1967, cita que, ao palpar e nmedir
o idtero durante a gravidez, devemos levar em consideragio a
paridade, o volume de liquido amnidtico e, egpecificamente, a
egpesgura da parede abdominal.

Aratjo & Marettti, em 1973, referem que a
obesidade, miomas uterinos, a muitiparidade e a ansiedade da
paciente podem interferir no cdlculo da idade gestaclional,
especialmente entre a 6a e a 122 gemana de amenorreéia,.

NZo hd, até o presente momento, nenhum re-
lato na literatura que quantifique o efeito da obesidade ma-
terna na utllizag%o da altura uterina neo rastreamento das
anomal iag de desenvolvimento fetal. Os tratados 2penas citam
este possfvel fator de interferéncia, mas n¥o mencionam estu-
dos especiflicos neste tema.

Os autores revisados que estudaram a curva
de cresgscimento uterinc no diagndstico de RCIU ou da macrosso—
mia fetal ( Westin, Belizdn & Villar, Quaranta, Calvert) dei-
xam explfcito que n¥o houve preccupacdo com O grau de Insi-
nuacio fetal, a situagdo fetal ou com a obesldade materna em
seus estudes.

Worthen & Bustillo, em 1980, publicaram re-

lato acerca do efeito da plenitude vesical urindria na medida
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do fundo uterino. A AU fol medida antes e depols do esvazia-
mento vesical em 117 pacientes, sendo realizadas medidas por
doia observaderes e também confirmacdo ultra-sonogrifica do
grau de enchimento da bexiga urindria. Houve diferenga signi-
flcativa entre a2s medidag de AU antes a apds a micgdo em to—
dos os grupos de jdade gestacional (entre 13 e 36 semanas de
amenorréla), p < 0,002 e médla de 2,7 cm de diferenga de AU
medida com a bexiga cheia e apds esvaziamento.

Hughes et alil, em 1987, estudaram a rela-
c%o entre a AU, estatura materna, trabalho de parto e o tér-
mino do parto. Foram seguidas 920 pacientes com gestagles a
termo e apresenta¢io cefdlica. A curva de crescimento da AU
foi dividida em quatro zonas: A,B,C, e D, respecti{vamente
acima do percentil 90, entre 80 e 50, entre 30 e 10 e abaixo
do percentil 10 da curva proposta por Calvert et alii, 1982.
Os autores observaram aumento significativo de distécia de
progress¥o e parto operatorio nas primf{paras do grupo A, que
fol mals pronunciado gquando o efeito da analgeslia fol retira-
do. Houve um aumento significativo na proporg3oc de parto ce-
garea por sofrimento fetal agudo do grupec A ao grupo D. Os
resultados foram semelhantes, mas n3¥o significatives, quando
estudadag as multfparas. A altura materna e a incidéncta de
partos operatdrios por distdécta no grupeo A n3do demonstiraram
assoclagBes positivas, enguanto que no grupo BeC a malor
eatatura maternza ae aggociou 2 menor frequéncla de partos

operatdrios.
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2.5. A ultra-sonografia e a detec¢¥o de recém—nascido de peso

pequenc para a idade gestacional

A malor divulga¢3o e utilizagdo da ultra-
sonografia durante o pré-natal fez com que nos dltimos anos a
literatura médtca acumulasse uma grande quantidade de dados a
respeito das estimativas de peso fetal, observag¥o do cresci-
mento fetal e avallac¥o da ldade gestacional. Villar & Bell-
z4n, em 1986, publicaram extensa revis¥o dos métodos diagnos-
ticos de retardo de crescimento Iintra-uterino (RCiU). A maio-
‘ria das publica¢Bes que utilizam o ultra-som apresentaram re-
gultados de deteccZfo de RCIU de sensibilidade e especificida-
de superiores acs métodos clfnicos.

Varma ot alit, em 1979, utiltzando a rela-
c3Io entre circunferénclia cefédllica e abdomtinal fetal em 186
pacientes obtiveram sensibilidade de 82,9% e especificidade
de 92,1% no diagndéstico de RCIU.

Nielson; Whitfield; Aitchison, em 1980,
utilizando medidas da 4drea torixica fetal e comprimento cra-
nio-caudal, obtiveram sensibilidade de 32,4X%. Em 1984 publi-
caram o8 resultados de estudo clfinico controlado randomizado
em que B77 gestantes foram avaljadas por esta metodologla.
Este estudo incluiu a reaiizag¥o de dois exames ultra-sono-
graficos de rotina no pré-natal, sendo © primeiro no infcio
da gestacdo e o segundo entre a 343 o 363 gemana de amenor-

réia. Relataram sensibilidade de 94X e esgpecificidade de S0%
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na detecc¢¥o de RCIU.

Seibing; Wichman; Rydén, em 1384, ©publica-
ram resultados de rastreamento do RCIU pelo exame de ultra-
som, nos quals foram testados imimeros parémetros na detecgdo
de RCIU (di8metro-bipartetal, circunferéncia abdominal, rela-
cBes entre estas medidas, etc.). Conclufram gue a reallizagdo
de dols exames ultra-sonegriéflicos, o primeiro no infcio da
gestag¥o, que tem a funcdo de "corrigir” a idade gestacional
por medidas do comprimento cranio—-caudal @ o segundo entre a
322 e 352 semana de amenorréia para medida da circunferéncia
abdominal, teve comeo resultado sensibilidade de 83% e especi-
fictdade de 90% quando o percentil 15 & utilizado come limite
infertior de normalidade.

Hughey, em 1984, publicou resultados de
programa de detecg¥o de RCIU por ultra-sonografia de rotina
realizado em 1.687 gestantes de clfnica privada e 8.350 ges-
tantes de clfnica institucional, avaliadas exclusivamente por
tndicac¥o clinica para o exame. A taxa de detecg¥o de RCIU
foi atgnificativamente maior no grupe avallade de rotina
(57%) que no grupo avaliado por indicag3oc médica (23%}, sendo
que o grupo avaliado de rotina fora submet 1{do a exame na 20a,
30a e 36a semanas de amenorréia.

Outro grupo de publicag¥®es relaciona valo-
res de par3metros ultra-sonograficos fetals com © peso fetal,
através dos quais foram derivadas férmulas de calculeo (esti-

mativas) de peso fetal.
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Campbell & Wiikin, em 1973, foram os prit-
meiros a associar o peso fetal A medida da circunferé@&ncla ab-
dominal fetal que apresentava o inconveniente de n3o se rela-
cionar especiflicamente com a tdade gestaclional. Em 1977,
Campbell & Thoms introduziram o ugo da proporg¥o entre o pe-
rimetro ceféalico (que tem boa correlag3o com a ldade gesta-
cional) e o perfmetro abdominal, gendo esta relagdo Wtil na
avaliac3o do crescimento fetal simétrico e assimétrico.

Shepard et alit, em 1982, publicaram a com-
paracio de duasgs equagles utlilizadas para o cdlculo do peso
fetal, concluindo que 2 que relaciona o di3metro bi-parietal
coﬁ a ciréunferéncia abdominal fornece a melhor estimativa do

peso fetal, com erro padrioc de 10X

Logl0 (peso fetall)=1,7482+0,16/DBP+0,046(CA) - 2,646(CA X

DBP/100Q}.

Hadlock et alli, em 1983, publicaram um
"preditor” (”predlictor™ no original em inglés) de RCIU inde-
pendente da tdade gestacional, com a observagio de gue a2 ra-
zXo entre o comprimento femural e a circunferénctia abdominal,
multiplicados por 100, se mantem constante apds 2 213 semana
de amenorréla, igual a 22 + 2 (média + 2 DPY. & utilizacdo
do percentll 90 como limite superior de normal idade para esta
raz¥o (23,5) permitiu a identificac¥o de 63X dos casos de

RCIY,
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Hadlock et élii, em 1984, acrescentaram o
comprimento femural 3s férmulas de cdlculo e observaram me-

lhora para 7,5% no erro padr¥o na estimativa do peso fetal.
2.6. A ultra-sonografia no diagnéstice da macrossomia fetal.

De maneira semelhante ao observado em rela-
¢¥0 az publicagfes de AU no dtagndstico clfnico de macrosso-
mia, o numero de relatos do uso do ultra-som com esta finall-
dade & bem inferior que para detecgo de RCIU,

Miller; Korndorffer; Gabert, em 1986, estu-
daram o uso de medidas ultra-sonogréficas na detecgdo da ma-
cromsomia fetal comparando trés modalidades de cdlculo do pe-
so fetal. Observaram que as estimativas de peso fetal no gru-
po de fetos com peso acima de 4.000 g. foram mals propensas a
erro sistematico de subestimativa, o que contrasta com os re-
gultados obtidog com fetos de peso normal (entre 2.3500 e
3.999 g. no termo) e baixo peso (abaixo de 2.500 g.7. A baixa
sensibllidade e valor preditivo positivo observades levaram
og autores a considerar os métodos ultra-sonograficos inade-
quados para ugo na prdatlica clfnica.

Ote, em 1988, em revigic extensa sobre este
tema, relatou que a gensaibllidade variou de 2% a 87X entre os
diferentes autores e meétodos utilizados na identificagdo da
macrogsomia, e que 2 especificidade variou de 72X a 33% . Es-
te autor comentou que, como as férmulas de calculo de peso

apresentam errc ilnerente de até 15X do peso estimado, é evi-
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dente que para as estimativas de peso de fetos maiores o erro

possa ser mais significativo.

2.7. A Ultra-sonografia versus a medida de altura uterina no

diagnéstico de retardo de creacimento intra-uterino

Péarce & Campbelil, em 1987, publicaram os
resultados do unico estudo comparativo entre a medida da AU e
uma tnica medida ultra-sonogréfica da ctrcunferéncia abdomt -
nal fetal realizada entre a 34a e a 363 semana de amenorréia.
Egte estudo envoiveu 639 pacientes, das quais 100 deram a luz
a RN PIG. A ultra-sonografia fol capaz de predizer apenas 7%
a maig de casos de RN PIG e n¥o 20X como previsto pelos dados
antertores de literatura e pela previsdo estatfstica. Estes
autores, que tradicionalmente advogam a favor do uso da ul-
trasonografla como exame de rotina na asslsténcla pré-natal
como métedo de detecg3o das anomaltias de desenvolvimento fe-
tal, reconheceram que n3c houve diferencas significativas en-
tre os dois métodos e gue, portanto, a medida da altura ute-
rina permanecta como método de grande vaila na pratica clfni—

ca.
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2.8. Conclus¥c da andlise da literatura.

A revis3o da literatura quanto as possibi-
iidades de identificac3c das anomaltas de crescimento e de-
gsenvolyvimento fetais revela uma major acuractdade diagnostica
com os métodos uitra—sonogréficos em relacio zo0s metodos cli-
nices.

Fica evidente para que estes niveis de de-
tecc3o de anomallas de crescimento, especiaimente o RCIU cu-
jos fndices ficam ac redor de 90X de sensibilidade & especi-
ficldade, sejam alcan¢ados pelo universo das gestantes, seria
necessidrioc um enorme invegtimento com equipamentos, manuten-
cZo e treinamento de pesscal espectalizado. Entretanto, ate o
momento n¥o houve demonstrag¥fo na literatura de que esta ele-
vac3o de acuracldade gefa acompanhada de redug¢3o na morbi{dade
o/ou mortalidade perinatal (Thacker, 1383)}.

Barini; Faundes:; Cecatti, em 1989, analisa-
ram as estimativas do custo da introduc¢lo do exame de uitra-
gom como rotina na assisténcia primaria 3 gestante na regldo
de Campinas. Relataram que, com o investimento necessdrio a
untversal izac3io da ultra-sonografia 3s gestantes seguidas na
rede primiria de sadde, seria possfvel financiar 54 unidades
de asslisténcia primédria por ano, com um total de 129.600 con-
sultas, o que significarta a possibllidade de seguimento de
18.500 gestantes, com médla de s@ete consultas por paciente.

Este tipo de investimento teria como resultado esperado a re-
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duc%c da mortalidade perinatal em aproximadamente 40X nasg
pacientes sem cobertura ésslstencial.

Além das consideracgBes a respeito da rela-
¢¥o custo/benefcio n¥o justiflicarem a utilizag¥o dos métodos
ultr;-sonogréficos como rastreamento das anomalias de desen-
volvimento fetal, até o momento uma unica publicag3o comparou
em estudo prospectivo as diferengas nos fndices de deteccHo
de RCIU entre a medida da AU e o método ultra-sonogrifico.

Neste estudo, Pearce & Campbell, da mesma
maneira que Wallin, afirmam que o fato de glatematicamente
confirmarem a idade gestacional na primeira metade da gesta-
cio com métodos ultra-sonogrificos & responsidvel pelos altos
fndices diagndsticos da medida da AU. Estas afirmagBes levam-
nos a concluir que os baixos fndices dlagndsticos publicados
por autores como Beazley & Underhill e Rosemberg et alli tal-
vez ge devam a dificuidades na confirmag3o clfnica da idade
gestacional na casufstica por eles apresentada, o que real-
mente invtabllizarta a utlllzac¥c da medida da AU.

Devemos nos reportar, neste momentoc, as pu-
blicactBes de Andersen et alll, que concluem gque os dados de
anamnese e exame clfinico seriado ac longo da gestag3o Lém
correlaclio com a idade gestacional t%o adequada quanto as
avaliac®es ultra—-sconogréficas.

Em sintese, a andiise da bibliografia nos
leva a crer que, ainda que publlicagfes isoladas favoregam o8
métodos ultra-sonogréficos no rastreamento das anomalias de

desenvoivimento fetal, a metodologia clfnica permanece como
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tecnologla adequada na assisté@ncia pré-natal, carecendo de

investigac®es que lhe devolvam o devido respaldc na continui-

dade de‘sua utllizagHo.
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11l - OBJETIVOS

3.14. Geral: estudar o valor da medida da altura uterina na

detecgio de anomalias do crescimento fetal em uma

populacdo brasilelira.

3.2. Egpec(flicos:

3'2'1'

3'2'2.

3.2‘3.

3.2.4.

Estabelecer uma curva-padr3o de crescimento de aitu-
ra uterina (AU} com os dados de pacientes que deram
3 luz a recém—nascidos (RN) de peso adequado para a

idade gestacional (AIG) a termo na Maternidade do

HC/UNICAHP.

Testar o poder de detecc3do da curva-padr3oc de AU nos

casos de RN pequenco para a idade gestacional (PIG}.

Testar o poder de detecgio da curva-padr%o de AU pa-

ra os casaos de RN grandes para a idade gestacional

(GIGY.

Avaliar a (Influéncia do peso materno nos [ndices

diagndsticos das anomalias de crescimento fetal pela

AU.
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IV - HMATERIAL E M¥TODO

4.1, Instrumento para coleta de dados

Q instrumento desta pesquisa fet a Ficha
Obgtétrica Pré-codificada utilizada na Materntdade do HC/UNI-
CAMP a partir de 1977 (Sabatino et alii, 1980} (Anexo 1).
Nesta ficha vem sendo coletados prospectivamente os dados re-
lat.ivos ao pré-natal, a interna¢¥o da pacliente para resclugdo
do parto e os resultados perinatals. O preenchimento desta
ficha é padronizado por um Manual de Normas de Preenchimento
da Ficha Obstétrica Pré-Codificada, publicado internamente no
Departamento de Tocoginecclogia da FCM/UNICAMP em 1977.

0 controle de qualldade das informagles &
feito durante a assist®ncia ao parto pelo médico chefe de
plant%o do Centro Obsteétrico e durante as visltas clinico-di-
datlcas dos docentes do Setor de Dbstetrfcia. Por ocasi3o da
alta hospitalar, as fichas s¥o novamente revisadas pélos re-
sidentes e depois da alta, pelos docentes do Setor de OUObste-
trfcia, antes de serem enviadas paraza o Centro de Procegssamen-—
to de Dados do Centro de Assisté@ncia Integrai 23 Sadde da Mu-
lher, para digitac%o e armazenamento das Informacles em banco

de dados prdéprio. Esta ficha inclui informagBes de 150 varla-
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vels relativas 2 paciente, parto, puerpério, pré-natal e re-
sultados perinatals.

Nesta investigag¥o os dados foram levanta~-
dog manualmente, selecionando-gse as pactentes para o estudo
quando havia disponibilidade de informa¢Bes de acordo com o8
critérios de tnclus3o. A partir de ent3o, os dades das fichas
seleciona&as foram digitados num arquivo de dados contende as

informac®es necessdrlas aos objetivos desta pesquisa.
4.2, Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre maio
de 1979 e julho de 1987, tendo inclufdo 12.000 partos conse-
cuttvos.

NHo momento da internag¢fo, além da anamnege,
exame fi{slico e exame obstétrico, os dades anotados nos car-
tZes de pré-natal (idade gestacional, peso materno, pregsdoc
arterial, altura uterina, batimenteos cardio-fetals, percep¢io
materna de movimentos fetals, presenga de edema, data da con-
sulta) foram transcritos na Flcha Obsteétrica Pré-Codificada
pelos internos e residentes do Setor de Obatetricia, scb a
supervis¥o do docente de plant¥o. Um numero considerdvel de
pacientes Infelizmente n¥o dispunha do cartdo pré-natal no

ato de Iinternac¥o e seus dados n3o puderam ser aferldos.
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4.3. Critérios para admisz¥0 no eatude

1.

1 L
2.

3'

Incluslo

Dados de pré-natal passfveis de avallag3o, anotados na Fi-
cha Obstétrica Pré-Codiflcada, incluindo origem do pré-na-
tal (local).

Data da Udltima menstruag¥o conhectda e compativel com a
aval tac%o neonatal da idade gestaclional pelo método de Ca-
purro et alit, em 1978. O critério de compattb!lldade‘ fol
de matg ou menog duas semanas entre as duas avaliagBes,
igto &, tdade gestaclional em dias de amenorréia Igual a
mais ou menos 14 dias com rela¢%o 3 idade estimada pelo
método de Capurro apds o nascimento.

Primeira avallac3o pré-natal anterior 3 28a semana de ame-

norréla.

Minimo de tré&s consultas ao pré-natal.

Recém-nascideo unice, vivo até a alta hosplitalar.

Medida do peso do RN.

Anotac®es referentes 2 presenca ou n3¥c de patoleglas ma-

ternas prdépriag ou intercorrentes 3 gestagdo atual.
Exclus¥o

Polihidramnles
GestagBes miltiplas

Malformagdes fetais
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Depoié da aplica¢Bo destes critériocs a po-
pul ac¥o estudada flcou reduzida a 1.360 pacientes, com médla

de 3,9 medidas de altura uterina por gestagZo.

4.4. Procedimento de Medida da Altura Uterina

Nog ambulatérios de Pré-Natal Normal e Es-
pecializado, a medida de altura uterina é realizada de acordo
com a padronizac3o de condutas do Departamento de Tocoglneco-
logia da FCM/UNICAMP. A paciente €& aval iada em decibito dor-
sal horizontal, com o observador 3 diretta da paciente. Aapos
a palpac3o obstétrica, estabelece-se o ponto médio da borda
superior da sfnfise pubica e o ponto mals alto do funde ute-
rino, apés a correg¥o de possfveis torgles do ¢6rg¥do. Cem uma
ftta métrica de material flexfvel e lneldstico, graduada em
cent fmetrog, com a face numerada da fita voltada para o abd&-
men materno, o zero & flxado na borda superior da sinfise pu-
bica com a m3c diretta do observador. Este, a seguir, estende
a fita s=sobre a linha média até o ponto mals alteo do fundo
uterlnoc com a borda cubital da m¥o esquerda. A leitura é rea-
lizada mantendo-se a fita com 2 m¥o esquerda sobre o abdémen
materno e levantando-zse a fita com a m3o direita. Lé-se a se-
gulr na escala graduada, o nimero logo abailxo da borda cubl-

tal da m¥o esgquerda, sem aproximacBes decimais.
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A sgituacdo & diferente na rede primaria,
onde n¥o existe padronizag¥o conhecida para este procedimen-

tao.

4.5%. Processamento dog dados

Oz dados relativos as pacientes da amostra,
cont!dos na Ficha Obstétrica e utlltizados na pesquisa, foram
digitados em micro-computador de 16 bits para formar um kanco
de dados. O sistema para a entrada de dados foi desenvolvido
em linguagem dBase }ll. A andlise estatfstica foi realizada
através da elaborac3o de programas especi{flicos para cada ava-
liag¥o em separado, utilizando-se de pacote estatfstico deno-
minado ”"Statistical Package for Social Sclence” (SPSS-PC). Os
programas de comando para o SPSS5-PC foram redigidos com aux(-
lio de editor de textos "Quicksofi”.

Quando necessidrio, para os procedimentos
egtat(sticos de regressio polinomial de terceira ordem, no
alisamento das varlias curvas produzidas com os dados do banco
e elaboradas pelo SPSS, fol utilllizado pacote estatfstico es-~
pecf{fico, denominade "Statigraphs”.

As referéncias especificas dos “Software”
ut il izados neste trabatho encontram-se no Anexo II.

Quando realizadas compara¢®es de resultados
de fndices de detec¢3o entre autores citados na bibliografila
e aqueles demonstrados neste trabalho, a prevaléncla de RN

PIG e RN GIG foi corrigida para 10% pelo teorema de Bayes
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(Feacina, & Belitzky, 1988) para que fossem melhor aprecladas
as diferencas nog vaiores preditivos citados, levando-se em
considerac3o a impropriedade de uma "comparag¢io verdadeira”,
por se tratarem de populagdes e metodologlas de,estudos dife-

renteg.

4.6. Anélise dos dados

4.6.1. Caracterf{sticas gerais da amostra estudada

Foram estudadas as diferengas entre asgs mé-
dias de ldade, numero de gestacBesz, numero de partos anterlo-
res e estatura materna. As comparag¢Bes entre grupos de ges-
tantes foram feitas de acordo com a presenga ou n3o de pato-
logias associadas a gravidez.

Foi estudada a distribuig¢3do de recém-nasci-
dos pequenos, adeguados e grandes para a idade gestaclional,
de acordo com a presenga ou n¥o de patologla agsoclada a ges-
tag¥o. Fol estudada a distribui¢¥o de pacientes com e sem pa-
tologlas, de acordc com o local do pré—natal,

Foram comparadas ae médiags de medidas de
altura uterina obtidas em cada semana de amenorréia sentre o
grupo de gestantes com pré-natal realizado no Setor de Obste-
trfcia da FCM/UNICAMP e as gestantes com pré-natal realizado
na rede primaria de gaide da cidade de Camplnas & regldc. Fo-

ram congideradas as medidas das duas sub-populagfes como um
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todo, Independentemente do resultado pertinatal.

0 tegte estatistico utilizado nas compara-
cBes entre médias fol teste de "t” de Student para amostras
independentes e as diferencas consideradas significativas pa-
ra p < 0,05. Nog estudos de distribul¢do de peso dos RN, con-
trolados pela presenga ou n3o de patcologias e pela presenca
ou n3o de patologlas segundo o local de pré-natal, o teste
estatfstico utilizado fol o Qui-Quadrado, sendo caonsiderados

significativos os resultados para p < 0,05,

4.6.2. Curva de crescimento de altura uterina para recém-nas-

cidos de peso adequado para a idade gestacional

Para a construcic de uma curva-padr3c de
crescimento da altura uterina, foram ut]l1zados o= dados de
altura uterina de 572 gestantes com auséncia de patologtas
préprias ou assocladas 23 gesta¢do e que tiveram como produtos
conceptuais recém-nascidos de peso adequado para a ldade ges-
tacional (RN AIG). Foram calculadas as médlas de medidas de
AU por semana de amenorréja.

Fol construfda uma curva de creacimento de
AU entre a 20a e a 423 semana de amenorrdéia, calculando-se os
valores dos percentis 10, 50 e 30 para cada semana de amenor-
rela. Estes valores foram submetidos a tratamento estatistico
de regress¥oc polinomial de tercelra ordem para alisamento dos
dados. A esta curva de AU para RN AIG com seus valores subme-

tidos a alisamento estatistico, denominou-se "Curva-Padr3oc de
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ag”,

4.6.3. Curva de crescimento de altura uterina para recém-nas-

cidos pequencs para a !dade gestacional

Foram utilizados os dados de AU de 96 pa-
clentes que tiveram como produtos conceptuals RN PIG e calcu-
ladas as médias de medidas de AU para cad; semana de aménor—
réla. Foram calculados também, os percentis 10, 50 e 30 para
cada semana de amencorreta.

Foram comparadas as médias de medidas de AU
dog RN PIG com as médias de AU dos RN AIG.

Os dados do percentii 10 da curva de RN PIG
foram submetidos a regressio polinomial de terceira ordem e

comparados ao percentil! 10 da curva-padr3o de AU,

4.6.4. Curva de crescimento de altura uterina para recém-nas-

cidos grandes para ldade gestacional

Foram utllizados oz dados de AU das 180 pa-
cientes que tiveram como produto conceptual RN GIG. Foram
calculadas ag médlas de medidas de AU para cada semana de
amenorréia. Foram calculados os percenttis 10, 50 e 90 para AU
por semana de amenorreia.

Foram comparadas as médias de AU dos RN GIG

3s médiag de AU dos RN AIG.
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Os dados do percentil 30 da curva de AU de
RN GIGC foram submetidos a regress%o polinomial de terceira

ordem e comparados ac percentil 30 da curva-padr¥o de AU.

4.6.5. Avaliag¥%c do poder de deteccl¥o da curva-padriic de
crescimento uterino para recém-nascidos de pesc pe-

gquene para a idade gestacional

Foram testados a sensiblllidade, a egpecifi-
cidade, ¢ valor preditivo positivo e negativo da curva—padr%o
de AU na detecg¥o de RN PIG para pacienteg c¢om patologlas.
Foram util!izados os dados de AU das 656 pacientes que apre-
sentaram patologias. Foti utilizade o percentil 10 da curva-
padr3oc de AU como limite inferior de normalidade.

Considerou-se gue uma grivida apresentava
padrZc anormal de AU, portanto suspeito para RCIU ou RN PIG,
ge tivesse uma ou maits medidas abaixo do percentil 10 da cur-
va-padr3o de AU, serladas ou nd3o.

Consliderando-se que as patologtas hiperten-
sivag durante a gravidez associam-se a malor tincldéncia de
retardo de crescimento intra-uterino do que outras patolo-
gias, testamos a acuracidade dlagndstica da curva-padr3o de
Al para este sub-grupec de 4391 paclientes.

Os demals estudos de detecgdo de RN PIG,
considerando-se as ultimas 10 semanas de amenorr€la da curva
padr¥c de AU e para o sub-grupo de paclentes com patologlias

que n%¥o os disturbios hipertensivos, s¥o apresentados nos
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Anexog I[I] e 1V.

4.6.6. AvaliacBo do poder de detecci¥o da curva-padrio de
altura uterina para recém-nascidos grandes para a ida-

de gestacional

Foram avallados a sensibilidade, especifi-
cidade, o valor preditivo positivo e negattvo da curva-pa-
dr3o, para detectar RN GIG em pacientes com patologia. O per-
centil 90 da curva-padrioc de AU fot considerado como limite
superior de normalidade. Considerou-se que uma gravida apre-
sentava padr3¥o anormal, e portanto suspeito de macrossomia ou
RN GIG, se tivesse uma ou mals medidas acima do percentil! 90
da curva-padr3o, serliadag ou ndo.

Os demals estudos de detecgXo de RN GIG a%o

descritos nog Anexog lI1 e V.

4.6.7. Avaliaclo da influsncia do pesco maternc nos fndices
de deteccio para recém-nascidos de peso pequenc e

grande pela curva-padrio de crescimento uterino

Avaliamos a influ@ncia que o peso materno
exerce sobre os fndlces de deteccdo das anomallas de desen-
volvimento fetal em duas etapas. Classificamos as gestantes
em tr8s grupos de peso, gendo estes normal, aumentado ou dl-
minurdo, de acordo com o pesc apresentado entre a 263 e 343

gemana de amenorréia.
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Na primeira etapa da avaliag¥o ut{lizamos o
concelto de fndice ponderal par; a classificagdo dag paclen-—
tes quanto ao peso, conforme proposto per Fescina, em 1988.
fndice ponderal & a relag¥o entre o peso cobservado e ¢ peso
ideal para estatura, multiplicados por 100. Esta relagdoc &

expressa pela formula:
fndice Ponderal= (peso observado/peso ideal) x 100

0 cdlculo do peso ideal foi dertvado da ta-
bela de peso e estatura utilizada por Resso, em 1384, que se

expressa por:
Peso ldeal = (estatura = 0,59314)- 38,42810

Com os valores de peso obttdos nas consul-
tas das pacientes normais, construimose uma tabela de Indice
ponderal entre a 203 e 423 semana de amenorréta. Foram utili-

zados os percentis 10 e 390, alisadoz por regresglo polinomial

de terceira ordem, como !imitea Infertor e superior de norma-
i{idade de indice de peso na gravidez.

Egtes valores de fndice de peso obtidos com
os dados do grupo de pacientes normais, agora denominado cur-
va-padr%oc de fndice de peso, foram utillzadoa como clasgifli-
cadores do peso das gestantes do grupo com patologla.

Foram consideradas como paclenteg de i{ndice

de peso normal agquelas que entre a 262 e a 343 semana de ame-
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norréta tiveram fndices de pes¢ maliores ou iguals ao percen—
til 10 da curva-padr3o de (ndice de peso, e menoresg ou iguals
ao percentil 90 da mesma curva-padr3o. Foram consideradas co-
mo de f(ndice de peso diminufdo aqueias que apresentaram fndi-
ces de peso abaixo do percentil 10 e como de fndice de peso
aumentado as que tlvessem aélma do percentil 390 desta curva.
Detalhes deste processo classificatdrio encontra-se no Anexo
v.

Com as paclentes do grupo c¢om patologlas
clagsiflcadas como tendo fndice de pesc normal, aumentado ou
diminufdo, testamos a capacidade de detecg3o de RN PIG e RN
GlG pela curva-padrZo de altura uterina nos trds grupos. Nes-
ta etapa houve perda de 26 paclentes com RN PIG e 10 com RN
GIG, por nZEoc terem o dado de estatura anotado na Ficha Obsté-
trica, o que nos impediu uma melhor avaliag3o destes resulta-
dos.

Ba segunda etapa da avallag3o do pesco ma-
terno na detec¢¥o de RN PIG e GIG pela curva~-padr3c de AU,
utilizamos uma 2implificagio da metodologia da primeira eta-
pa, numa tentativa de minimizar a perda de pacientes por fal-
ta‘de dados e factilitar sua utillizagdo clinica.

Conglderaros como de peso normal as paclen-
tes cujo peso fol mailor ou igual a 535 Kg. ¢ menor ou igual a
75 Kg. entre a 2ba e a 34a semana de amenorréla. As pacientes
cujo peso foi menor que 55 Kg. foram classificadas como de
peso diminufdo e aquelas cujo peso fol malor que 7% Kg. foram

classificadas como de peso aumentado. Detalhes deste processo
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clagsificatdrio encontra-se no Anexo VI.

Ut{lizande esta classificag3o nos trés gru-
pos de peso, estudamos os f{ndices de detecg3o de RN PIG e RN
G1G pela curva-padr3o de AU nos trés subgrupos, com perda mf-
nima de pacientes que n%oc dispunham de dados de peso materno
nae semanas consideradas (16 pactentes, das quais uma com RN
PIG, tr&gs com RN GIG e 12 com RN AlIG).

As diferengas nos fndices de detecglo foram
comparadas pelo teste do Qui-Quadrado e consideradas signifi-

cativas guando p < 0,05.
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V - RESULTADOS

5.1. Caracterfgsticas gerals'da popul acdo de eatudo

0 grupo de pacientes estudado totallizou
1.360 gestantes, sendo que 704 n¥o apresentavam patoliogilas
demonstraveis. Nas demais 656 pacientes, o8 dlagndsticos
anotadog na Ficha Obstétrica foram o8 seguintes: 250 cagos de
doencga hlpertens}va espec(fica da gravidez, 220 casos de hi-
pertens3o arterial sistémica crénica, 21 casos de distudrblos
hipertensivos associados a outras patologias sistémicas (dia-
betes, sfindromes convulsivas, doengas do coldgeno, etc.), B5
casog de Iinfecc¥o do trato urindrio, 135 casos de diabetes
mellttus, 43 cazos de Infecgio de importancia perinatal
(lues, toxoplasmose, rubéola, etc.), 135 casos de patocloglas
cérvico-uterinas (citologia oncdética alterada, incompeténcia
istmo-cervical, condilomatose, etc.), tré&s casos de sindromes
convulgivas e 34 casos de patologlas préprias da gestagdo
(placenta prévia, isoimunizagdc pelo fator Rh, etc.).

A idade das pacientes variou de 13 a 46
anos, com média de 25,6 anos e desvio padrZo de 6,6 anos. A
Figura iA representa um histograma de frequéncia de idade das
1.360 gestantes da populag¥o de estudo. A média de idade en-

tre o grupo de 704 paclentes sem patocloglas ( 24,7 = 5,0
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anos) fot significativamente menor que no grupo de pacientes
com patologias (26,7 + 7,0 anos) com p< 0,00i. A Figura |IB
representa um histograma de frequéncia de ldade deos sub-gru-
pos.

0 numero de gesta¢fBes da populagdo de estu-
do variou de 1 a t7, com média de 3,3 gestagles e desvio pa-
dr3io de 2,6. A Figura IIA representa um histograma de fre-
quéncia do numero de gestacdes para toda a populag¢3do. Houve
um menor numerc de gesta¢®es no grupo das paclentes sem pato-
logias (2,0 + 2,9) que nas paclientes com pateloglas (3,8 +
3,0) com p < 0,00t. A Figura IIB representa um histograma de
frequéncia do nimero de gesta¢Bes dos dois subgrupos.

0 numero de partos anteriores variou entre
zero @ 16, com média de 1,9 e desvio padr3o de 2,3. A Figura
I1IA repregenta um histograma do numero de partos anteriores
para toda a populago. Houve diferenca significativa entre a
média do mimero de partos das paclentes sem patologias (1,6
+ 1,9) e das pacientes com patologias (2,3 + 2,6} com p {
0,001. A Figura [l1B representa um histograma de frequéncia
do nuimero de paftos,antertores para os dols subgrupos

A estatura materna variou de 131 em. a 175
em., com média de 155, 3 cm. e deavio padr3c de 6,3 cm.. Hﬁo
houve diferengas significativas na eagtatura materna, compa-
rando pacientes com ou gem patologlas. A Figura IV repregenta
um histograma de frequéncia das estaturas maternas da amos-

tra.
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A distribuicZo da adequac3o de peso dos re-
cém-nascidos de acordo com a pregenga ou ndo de pateloglas
pode ser observada na Tabela 1. Houve diferenca significativa
na ditstribut¢io de peso do RN de accrdo com a presenga ou n3c
de patologias maternas, com maior numero de RN PIG na popula-
c¥o com patologias e de RN GIG e RN AIG na populag3o sem pa-
tologiag (Tabela 1).

A distribuli¢io de pacientes sem patologlag
detectdvels e com patologlas de acordo com o local do pré-na-
tal pode ser vista na Tabela 2. Observe-se que houve signifi-
cativa concentrac3o dos cagos com patologla nas gestantes com
pré-natal realizado na UNICAMP em relagdo a4s da rede primiria

de sadde (RPS).

5.2.'Conpara¢§o das curvas da Unicamp e da rede primiria de

sadde

Foram comparadas as médias das medidas de
AU entre as paclentes do grupo UNICAMP que tem suas medidas
real izadas seguindo normatizac¢¥o conhecida, e do grupo da re-
de primaria de gaudde de Campinas (RPS) qﬁe tem guag medidas
real lzadas sem normatizagdo especifica conhecida. Considera-
mos nesta comparag¥o todas as medidas de AU nos grupos UNI-
CAMP e RPS, independentemente do resultado perinatal. Com ex-
cec¥o das semanas 332 e 38a, ndo foram encontradasg diferen-

¢cag gignificattivas entre as médias daz medidas comparadas pe-
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lo teste de "t” para amostras independentes (Tabela 3 e Figu-

ra V),

5,.3. Curva de crescimente da altura uterina para recém—-nasci-

dos com peso adequado para a idade gestacional

A auséncia de diferenca estatisticamente
significativa entre os valores de AU da UNICANP e da RPS per-
mitiu reunir os dois conjuntos para construlr uma curva udnica
para gestantes sem patologlas.

As médias de medidas de AU para RN AIG po-
dem ser observadas na Tabela 4. Estes valores mostram aumen-
tos praticamente lineares com a elevacdo da idade gestaclio-
nal, exceto nas ultimas cinco semanas de amenorréia.

Ds valores obtidos para cos percentis 10, 50
e 90 para cada semana de amenorréta, a partir dos dados das
572 gestantes sem patologias, cujos recém-nasclidos foram AlG,
330 observados na Tabela 5 e Figura Vi. Os valores ajustados
por regress¥o polinomial de terceira ordem s3o observados na
Tabela 6 e na Figura VII. Os dados demongtram que a AU apre-
genta crescimento aproximadamente linear até a 343 semana,
com diminulc¥3o na velocidade de crescimento por semana de
amenorréia a partir da 353 semana, mas sem parada real no
crescimento até a 42a semana. Observa-se ainda que os percen-
t1s 10 e 30 s¥o aproximadamente *+ 3 cm. em relacdo a média

obtida por zemana de amenorreéia.
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5.4. Curva de cresciaento de altura uterina para recém-nasci-

dos de peso pequenc para a idade gestacional

As médlas dos valores de medidas de AU para
RN PIG podem ser observadas na Tabela 7. Estas s3o crescentes
com a idade gestaclional, em veloclidade discretamente inferior
4 observada na Tabela 4,

Os wvaliores obtidos para os percentis 10,
50, e 90 de altura uterina para cada semana de amenorréia das
96 paclentes que tiveram RN PlG, podem zer obgervados na. Ta-
bela B. Note-ze que a matlorta doz valorez de AU obtidos nos
percentis 10, 50 e 90 & Inferlor aqueles da Tabela 5, em to-
das as ldades gestacionals. Note-se ainda que hid praticamente
uma parada no crescimento de AU a partir da 343 semana de
amencrrela, também diferindo neste asgpecto da Tabela 5.

A curva de crescimento de AU de RN PIG ¢
interromptda na 40a semana de amencrréla porque o ndmero de
medidas acima desta idade gestacional fol insuficliente para o

calculo das médiaz e percentis ceorrespondentes.
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5.5, Curva de crescimento de altura uterina para recém-nasci-

dog de peso grande para a ldade gestacional

As meédlas de medidas de AU para RN GIG po-
dem ser vistas na Tabela 9. Estes valores sf3o creascentes com
a evolug¢3o das semanas de amenorrdla, com inclinac¥3o mais fn-
greme que a cobservada na Tabela 4, com redug3o na velocidade
de crescimento nas dltimas quatro semanas.

Us valores dos percentis 10, 50 e 90 de AU
por semana de amenorréia das 180 gestantes que tiveram RN GIG
podem ser observados na Tabela 10. Observe-se gue praticamen-
te todos og valores dos percentls 10, 50 e 90 g¥3o superiores
aos observados na Tabela 4, gendo que n3oc ha parada de cres-
cimento da AU atéd a 413 semana de amenorréia, Note-se ainda
que o percentil 90 encontra-se entre 3 e 4 cm acima do per-

centi]l 50, e o percentil 10 entre 3 a 4 cm abatixo.

5.6, Comparagic das curvas de asltura uterinz de recém-nascit-
dos de peso adequadc e recém-nascidos de peso pequeno

para a idade gestacional

A Tabela 11 mostra as megdias de AU, as dt-
ferencas entre ag médias para RN AIG e RN PIG e o valer "p”,
quando significativo. Deve ser observado que as diferencas
dag médlas de AU tornam-se sistematicamente significativas a

partir da 31a semana de amenorréia.

S0



Os valores resultantes deo allisamento da
curva de AU de RN PIG est3o na Tabela 12, juntamente com os
valores alisados do percentil 10 da curva para RN AIG. A Fi-
gura B8 mostra a sobreposi¢¥o das curvas alisadas de AU no
percentil 10 para RN PIG e RN AIG. Note-se que os percentis
10 da Eurva de RN AIG e PIGC aparentemente distanciam-se a
partir da 26a semana de amenorréia, sendo que sabemos da ob-
gervac3o da Tabela 7 gque as diferengas de valores entre as
médias de medidas de AU s%o significativas a partir da 31a

semana de amencorréla.

S.,7. Comparacic entre as curvas de recém-nascidos com peso

adequado @ com peso grande para a idade gestacional

As médias de AU, as diferengas entre as mé-
dias de AU para RN AIG e RN GIG e o valor de& "p” guando sig-
nificativo podem ser observadas na Tabela 13. Todes os valo-
reg das médias de AU dos RN GIG foram supertores a dos RN
AlG, sendo a diferenca sistematicamente significativa somente
a partir da 3la semana de amenorréla.

Og valores alisados do percentil 90 da cur-

va RN GIG estd¥o relacionados na Tabela 14, ao lado dos valo-
res allsados do percentil 90 da curva-padr@c de AU. A Fligura
IX mostra a sobreposi¢lodas curvas alisadas de AU no percen-—
ti1]1 90 para RN GIG & AlG. Observe-se que os valores de AU do

percenti]l 20 dos RN GIG s3o mals elevados que dos RN AIG,
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sendo que a partir da 31a semana este distanciamento se acen-

tua.

%.8. Avaliac¥o do poder de detecc¥o de recém-nascidos com pe-
80 pequeno para a ldade gestacional pela curva padr3co de

crescimento uterino

Oz fndices de detec¢Zo de RN PIG da curva-
padr3o AU para o grupo de pacientes com patologias podem ger
observados na Tabela 15.

Os f{ndices de detec¢3o da curva-padrio de
AU para RN PIG, considerando-se o grupo das pactentes com es-
tados hipertensivos assoclados & gravidez, podem ser vistos
na Tzabela 16. A sensibilidade e a especificidade foram dis-
cretamente malores gue no grupo como um todo, elevando dis-

cretamente o fndice de Youden no grupo de hipertensas.

5.9, Avaliacl¥o do poder de detecc¥o de recém-nascidos com pe-
so grande para a idade gestacional pela curva-padr3o de

altura uterina
Os fndices de detec¢¥o de RN GIG pela cur-

va-padrZo de AU para paclentes com patologias podem ser ob-

servados na Tabela 17,

52



5.10. Influéncta do pesc materno no poder de detecglo de re-
cém-nascldos com pesc grande para a3 idade gestacicnal

pela curva- padr¥c de altura uterina

5.10.1. Avallac¥% do fndlce ponderal

Os valores do percentil 10 e 90, de (ndice
ponderal, calculados com os dados das gestantes sem patolo-
gtas podem ser vistos na Tabela 18 e na Figura X, com os va-
lores submetidos a alisamento polinomial de terceira ordem.

A Observag3o da Tabela 18 e da Fligura X de-
nota que o fndice de peso ¢ crescente com a idade gestaclio-
nai, com a parallisacHo dos incrementos nas udltimas quatro se-

manas da curwva.

As gestantes com patologlas foram divididas
em tré&g grupos de peso, utilizando-se oz valores limites de
normal idade da curva de fndice de pesoc das gestantes sem pa-
toleglas, entre 2 26a ¢ a 34a semana de amenorréla. Degtas,
70 pacientes foram exclufdas por n¥c apregentarem dados da

estatura materna, indispensdvel ao cdlculo do fndice de peso.

D8 (ndlces de detecgdo de RN PIG nos trés
subgrupos “fndice de peso” %o observados na Tabela 13. A
prevaldncia de RN PIG foil maior no grupe "fndice de peso di-

minufdo” (27%) que no grupo de ”"fndice de peso normal” (7,1X)
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e que no grupo de ”"fndice de peso aumentado” (4,9%). Os fIn-
dices de detecg®o de RN PIG foram mals favordvels no grupo de
”"peso normal” que nos outros grupos.

N#c houve diferengas significativas entre
as sensibiiidades e as especificidades calculadas entre os
trés 'subgrupos de gestantes. Alnda que a sensibilidade cala
quage 2 metade comparando-se gestantes de fndice de peso au-
mentado e de fndice de pesc normal, e a um tergo comparande-
ge gestantes de (ndice de peso normal e de (ndice de peso di-
minufdo, nenhuma destas diferengas demonstra-se estat fgtica-
mente sgignificativa. O mesmo pode ser observade em relagdo
aos falsos negativos, cuja frequéncia & quase clinco vezes
mator no grupo de [(ndice de peso diminufdo que nos demals
grupos e também n¥o hd significlncia estatfstica nestas dife-
rengas.

0s fndices de detecg3o de RN GIG pela cur-
va-padrZo de AU nos trés subgrupos de (ndice de peso poden
ser observados na Tabela 20. N%¥o foram observades casos de RN
GIG entre as paclentes classificadag com (ndice de peso diml-
nufdo (41 casos, 11 RN PIGC e 30 RN AlG). Novamente foram ob-
servadas diferen¢as entre a sensiblllidade e egpecifictdade na
detecc%o de RN GIG entre pacientes de fndice de peso normal e
aumentado, que ni¥o se demonstraram estatisticamente signifi-
cativas. Observe-se gque a prevaléncia de RN GIG no grupo de
fndice de peso aumentado fol de 23,4%X e no de (ndice de peso

normal fol de 9,4%
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5.10.2. Eatude de valores absolutos de peso materne como
classificadores na avaliac¥c da Infludncia do peso
na deteccd¥o de recdm-nascidos com peso pequenc e
grande para & ldade gestacional pela curva-padrio de

altura uterina,

Na Tabela Z1 podemos cobservar a distribul-
¢¥o dos subgrupos de pego materno e os [(ndices diagndsticos
de detecc¥o de RN PIG pela curva-padr¥o de AU. Foram exciuf-
das 16 pacientes desta parte do estudo, por ndo apresentarem
medidas de peso maternoc nas semanas de amenorréia estudadas
(entre 26a e 34a memana). Pode ger obsgervada reduc3lc 3 metade
na sensiblllidade quando comparamos as paclentes de peso au-
mentadoe com as demals e que a eszpecificidade eleva-se gra-
duaimente a partir do grupo de peso diminufdo até o peso au-
mentado. Nenhuma destas diferencas demonatrou-se estatistica-
mente significativa.

A avallag3o do peso materno na detecg3o de
RN GIG, utilizando valores absolutos para classificag3o das
pacientea, pode ser vista na Tabela 22, Foram exclufdes 16
casos que n3o apresentaram medida de peso nas semanas consi-
deradas. N¥e houve casos de RN GIG entre as pacientes de peso
diminurdo.

Comparando as paclentes de peso normal com

ag de peso aumentado, houve elevag3o na sensibilidade e queda
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na especificidade na detecc¢do de RN CGIG no grupo de peso au-
mentado, sem que estas diferen¢as se demeonstrassem significa-

tivas sob o ponto de vista estatistico.
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V1 - DISCUSSXO0

5.1. Possivel influlncia da seleclc da amostra nos resultados

obt idos

Comentdrios Ilniclalis a respeito da amostra
s¥o (mportantes porque neste estude ela Inclulu apenas 1.360
pacientes entre 12.000 partos consecutivos atendidos na Ma-
ternidade do HC/UNICAMP. Os critérios de inclilusdo foram rigl-
dos o suficiente para que os dados finats fossem confldvels
quanto 2 idade gestacional, peso do RN, presenca ou auséncia
de patologias, adequado numero de medidas de AU na segunda
metade da gestag¢3o e ainda excluindo fatores de interferéncia
como gestagBes miltiplas, polihidramnios e malformagles.

Houve, porém, uma queda consideriavel no ni-
mero de pacientes (88%) dentre as revisadas para este estudo,
gendo os trés primelros critériog de inclus3o (dades de pre-
rnatal anotados na Ficha Obstétrica, amenorréia compativel com
Capurro e primeira consulta antertior a 28a gemanal) os prin-
clpala responsavels peia redu¢fo do tamanho da amostra.

Como pacientes com maior risco de RCIU tém
também, frequentemente, menor agsiduidade em consultas pré-
natais e desconhecem a data da dltima menstruacdo, o numero
de pactentes com risco de apresentar RN PIG, que foram ex-
clufdags do estude, deve ter side propercionalmente malor que

aquelas que n3Fo apresentam egse risco.
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Cutro fator importante para esta redugdo &
que os ¢bitos Intra-udtero e ag mortes neonatals foram também
exclufdas do estudo. Us primeiros, pela perda de peso post-
mortem e os Yltimos por gser em numerd muito pequeno, o que
ndo permitiria uma andlise egpecffica do grupo. Acrescente-sge
que a avallag3o da idade gestacional é mats diffcil e menos
adequada em RN em estade grave, o que poderta elevar a impre-
cis¥o da estimativa clfnica da ldade gestaclonal.

Conslderando estas observag¢des, & provavel
que o8 critérios de inclus¥io e exclus3o tenham selecionado os
casos de melhor prognéstico, influtnde para reduzir a sensi-
billdade e a especificidade do estudo.

A corre¢3o deste raciocinio pode ser ava-
l1tada pela proporc3c de RN PIG (7%) na amostra. Esta porcen-—
tagem & inferior 3 incidéncia de 11X no total de partos aten-
didos na Maternidade do HC/UNICAMP no mesmo perfodo,

Congideramos que esta sele¢do ndo Invalida
oé resultados encontrados neste estudo. Ao contririo, levan—-
do-se em conta que na prética didria estes casos de plor
prognédstico de retardo de crescimento intra-uterino estar3o
presentes, a curva de altura uterina teria um potenctal me-

lhor que aquele aqul sugerido na detecqdo deste evento.
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£.2. Método de medida da altura uterina

A malor parte dos estudos que avaliam o va-
lor diagndstico da curva de AU sZo pesquisas prospectivas nas
gquals houve grande preocupacio pela padronizag3o do método de
medida e de vallidar a reprodutibilidade do mesmo através da
anallse da variabilidade das medtdas, "inter” e "intra-obser-
vador”.

Nossa primeira tentativa fol a de realizar
o estudo também prospectivo e com observador unico, sendo O
autor do trabalho, na época, o responsdvel pelo Ambulatdrio
de Pré-Natal da UNICAMP. Duas raz3es motivaram uma mudanga de
estratégia: a primeira foi a dificuldade em cbter um numerc
suficlente de casos, num perf{odo razoivel, gue cumprisse com
todos os eritérios exigidos ne projeto; a segunda fot a con-
slderac3c de que a situag¥o de observador 1inlco, egpeclalmen-—
te treinado e motivado, é um artiffcio totalmente divorciado
da realidade do atendimentc pré-natal da malor parte da popu-
lag3o brasileira.

0 risco tedérico de se estar trabalhando com
varlios observadores desconsiderandco a varlag¥o Inter-observa-
dores, poderia ser (naceitivel sob o ponto de vista estat (s~
t1co quando se raciocina em termos de medidas de alta preci-
s¥o. Porém, sob o pontc de vista clfnico, utilizando-se de um
minimo de padroniza¢3o no procedimento e baseado na experién-
cta da literatura, citada por Westin, Quaranta, Belizan e

Cnatinglus, este risco pode ser estimado como baixo, princi-=
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palmente quando o numero de medidas for grande o suflclente
para diminuir a influéncia deste fator. Portanto, uma casufs-
tica come a referida neste estudo, com um grande numero de
observac8es, pode ser considerada vdlida. Lembramos que foram
real izadas 5.220 medidas de altura uterina, com média de 2,9
medidas por paciente.

O mats importante, porém, € gque as conclu-
s8es 96 geriam aplicdveis a nossa realidade se trabalhassemos
com o dado de AU ta! como reallzado em nossc meio, porque é&
desta manelira que ser# utilizada na assisté&ncia priméria pré-

natal.

6.3. Comparac¥o da curva-padr¥o de altura uterina com a curva
de altura uterina para recém-nascidos de peso pequenc e

peso grande para a idade gestacional

Os valores para os percentis 10, 50 ¢ 30 da
curva-padrfo para pacientes sem patologtas com RN AIG obtida
com og nossos dados, para Campinas, s3c multo semelhantes e
até ldénticos aos publicados na literatura, por autores comeo
Belizan, Westin, Quaranta e Calvert.

Esta observag¢®o sugere que a metodologla
utilizada e nossa base de dados s3c suficlentemente corretas
para legltimar a curva.

Quando comparamos o8 nosscs resultados com
aqueles da literatura, guanto a diferenga entre essa curva-

padr3c e a correspondente de RN PIG ou GIG, aparecem algumas
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diferengas.

Nossas cobserva¢Bes diferenciam-se das rela-
tadas na experiéncia de Westin em 1977, por exemplc, gue fol
o Unico autor a relatar compara¢@es entre as curvas de AU de
RN AIG com PIG e GIG. No trakalho desse autor as m;dldas de
AU dos RN PIG s3o significativamente menores a partir da 28a
semana de amenorrégta, com valor de "p” < 0,01 e a partir de
363 semana o valor de ”"p” passa a ser menor.do gue ©0,001.
Comparando as medtdas do RN GIG com RN AlG, estas foram sis-
temattcamente diferentes e J& a partir da 20a semana de ame-
norréia, com valor de "p ” < 0,01 e a partir da 28a semana
este valor passa a ser menor do que 0,001.

No nosso estudo, as curvas de RN PIG e RN
GI1G comegam a ser significativamente diferentes apenas a par-
tir da 31a semana. £ possfvel gue nessa amostra, que sele-
ciona casos de melhor prognéstico, seja responsdvel por esta

diferenca de resultado=s.

5.4. Poder de detecc3c da curva-padric de altura uterina para

recém-nascidos de peso pequenc para a idade gestacional

A discussZo a reapelto das possibilidades
de deteccHdo das anomallas de desenvelvimento fetal deve ser
correlacionada com a fisiocloglia do desenvolivimento normal e

fislopatologla das anormalidades.
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Villar & Belizé4n, em 1982, publicaram dados
a respeito das curvas de velocidade de crescimento do compri-
mento (estatura) fetal e do aumentoc de pesc fetal. Descreve-
ram que ambas se caracterizam por apresentarem uma fase Ini-
cial de acelerac¥o, uma fase de pico e em seguida uma fase de
desacelerac3o que progride até o termo. A diferenga entre as
duas & que a fase de pico da curva de crescimento do compri-
mento ocorre ac redor da 20a semané de amenorréia e a curva
de ganho de pesco atinge seu miximo 2o redor da 33a gemana. De
acordo com estea autores, o aumento de peso fetal ocorre ba-
sicamente no terceiro trimestre 3s custas de depdsito de gor-
dura, uma vez que o feto tem em sua constitul¢do apenas 1% do
pesc em gordura na 26a semana de gravidez e esta porcentagem
deve crescer até atingir os 12% do peso em gordura cbservados
da 382 gsemana em dlante. Concluem que, enquanto o cregscimento
longitudinal (comprimento} alcan¢a O maximo no segundo &ri-
mestre, o crescimento do peso & fendmeno predominantemente do
terceiro trimestre da gravidez.

Partindo deste raclocinio e baseados em Vva-
rias outras publicacBes, Villar & Bellzan propuseram uma
clagsif icac3o do retardo de crescimento {ntra-uterino em trés
tipos clinicos diferentes, gsendo que esta classificagldc leva-
ria em conta o momento em que os fendmenos figlopatoldglices
estariam atuando sobre a gestagdo.

0 Tipo 1, chamado cr8nico ou proporcionado,
corresponderia aqueles RN expostos aos fatores negativos {(m3a

nutri¢¥o, hipdxia, etc) desde o primeliro trimestre, levando a
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alteracBes tanto no desenvolvimento do comprimente fetal como
do peso. O Tipo !l, chamade sub-agudo ou desproporclionade,
corresponderia aos RN expostos aos fendmenos adversos a par-
tir da 27a semana levando a altera¢3es principalmente do peso
fetal em relagfo ac comprimento., 0O Tipo I1l, chamando agudo,
corresponderiam aos RN expostos aos fatores adversos em pe-
rfodo curto no final da gestagdo, quando ¢ crescimento do pe-
go e do comprimento estavam prdéximos de se completarem. Este
grupo teria redugdo importante dos depodsitos de gordura, que
seriam "consumidos” no perfodo crftico da wvida Intra-dterec
(pés-dat 1smo, doenga hipertensiva especifica da gravidez, in-
suflciénecta placentdria, etc.) sem alteragdes na magsa muscu-
lar, © que ocorre nos casos do tipo Il gque té&m reducdc da
gordura e da massa muscular.

0O conhecimento das diferentes formas clfinl-
cags do RCIU e nossa observa¢fo de que as médlias de medidas de
AU dos RN AIG e PIG diferenciam—-se a partir da 3l1a semana de
amenorréla, levou-nos a Investigar se o uso de todas as lda-
des gestacionais da curva ou apenas as ultimas dez resuiltaria
em melhora nog (ndices de detecgZoc de RN PIG

Nossos resultades demonstram que o usc ex-—
clugivo dag dltimas dez semanas da curva resulta em plora na
sensibllidade, com discreta elevaglo na egpecificidade e no
valor preditivo positivo. A acuracidade global avallada pelo
fndice de Youden sofre redug3o minima guando as dltimas gema-
nag s¥c utilizadas (Tabela 15 & Anexo [V). Conslderamos mals

conveniente o uso do total da curva, uma vez que esta metodo-
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logla apresentou os melhores regultados de detecgdo de RN PIG
e perque este racloc}nlo estd de acordo com a prépria fislio—
patologia das diferentes formas clfnicas de RCIU.

C uso de todas as idades gestaclonals con-
gstderadas na curva-padrdo de AU possibkbiiita a deteccdo preco-
ce dos casos de RCIU que tenham Iinfclo ne segundo trimestre e
ainda as interven¢®eg que possam reverter o gquadro de anorma-
lidade, mormente nas causas nutricionals maternas.

Seguindo o critério que ut{liza o total da
curva na investigacZo, o poder de detec¢¥o para RN PIG encon-
trado neste estudo situa-se dentro da vartac3o de resultados
relatados pelos autores revistos na literatura, como se pode
obgervar na Tabela 23 (lembre-se que a prevaléncta de RN PIG
fol corrigida para 10% pelo teorema de Bayes para comparagles
dos valores preditives positivos).

Os resultados de sensibilidade e de especi-
ficidade aproximam-se dos publicados na literatura (Westin,
Belizdn, Quaranta, Cnantiglius e Rogers). Porém, gualquer com-
parac¥o deste tipo entre estudos reallzados em populagles com
caracter{sticas necessari{amente diferentes, deve ser julgada
3 luz da evidente Infiuéncia da gravidade do RCIU sobre a
possibilidade de diagnéstico. £ ldgico que se o RN PIG estad
apenas alguns gramas abalxo do percenttl 10 da curva normal
de peso para sua idade gestacional, a possibillidade de detec-
c%o serd menor que para um RN PIG com 300 gramas a mencs que
o valor correspondente ao percentil 10. Ignorando este dado,

as comparac®es t&m apenas um valor relativo que permite veri-
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ficar-se ge estd trabalhando dentro de um limite de precis3o
razodavel.

Estas consliderag¢8es induzem—nos ao raclocl-
nio de que a sensibilidade e a especifliclidade podem ser me-
lhoradas utilizando cutros indicadores que permitam selecio-
nar popula¢Bes mals gravemente afetadas por fatores que cau-
sam RCIU.

Wennergreen & Karlson, por exemplo, propu-
seram um sistema de ”"score” para !ldentificacg3o de RCIU. Este
bagseocu-se na utilizacX%o de oito ftens do exame ffsico e anam-
nese maternos, que Inclufram antecedentes de RN PIG, natimor-
to e ou neomorto, hipertens3o arterial na 343 semana de ame-
norréia, doencaa renals, fumo, metrorraglas e ou ameaga de
parto prematuro, baixo ganho de peso, aumento inadequado da
circunferé&nclia abdominal materna e altu?a uterina. As paclen-
tes com pontuag¥o acima de 4 apresentaram-se com major risco
para RN PIG. Com este sistema, a genslbllidade diagndstica
foi de 100% e a especificidade de S5,5X%.

Nosso estudo pode estar Influenctiado no
sentido contrario, se lembrarmos que nossa amostra pode ter
eliminado os plores casos, e este efelto atuar negativamente
nos fndices deste estudo em comparagdo com outros autores.

Quando fizemos a avaliagio do poder de de-
tecg¥%o para RN PIG apenas para as grdvidas com egstados hlper-
tengivos (Tabela 16), houve uma melhora tanto na gengsibilida-
de quanto na especificidade do método. Entretanto, nossos re-

sultados mantiveram~-se inferiores 208 (ndices obgservadozs por
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aqueles autores que citam a AU como parte de um sistema mais

complexo de pontuac¥o de risco (Tabela 23).

6.5. Poder de deteccl¥c da curva-padr¥o de altura uterinas para

recém—-nascides de peso grande para a idade gestacional

Um dos objettvos deste estudo fot a avalla-
¢%o da curva de altura uterina na detecg¢Zoc da macrossomia fe-
tal. A revigs3o da ltteratura obstdtrica a egsse respeito & re-
lativamente pobre quando comparado com o diagndstico de RCIU.

A discugsBo das possibilitdades de detecg3o
de RN GIG pela curva-padr3o de AU também deve considerar a
fislopatologla que leva a esta condigio. Conforme relatado no
caso dos RN PIG, o principal momento de ganho de pesc fetal €&
o terceireo trimestre da gravidez e ccorre princlpalmente asa
custaa de aumento na proporc¢3c de gordura ceorpdrea acumulada.

Pedergen, enfocando a quest3o do RN macroe-
88mico filtho de mBe diabética, evidencia gque a constlituigdo
corpdérea destes ind!viduos encontra-se aumentada principal-
mente ag custas de aumento exagerado nos depdsitos de gordu-
ra, gem observa¢io de Incremento proporcional do comprimento
fetal ou de viscero-megallas esgpecfficasa. Estas obgervacgiies
apilicam-ge aos RN GIG que nZo sdc filhos de mdes dtabétlicas.

A luz destas evidéncias e das observagles
de que as médias de medldas de AU de RN AIG e GIG dtferen-
clam-se a partir da 31a semana de amenorréia, Investigamos a

possibilidade da utilizag3o das tltimas semanas de amenorreia
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da curva-padr#o de AU modificar os fndices de detecc3o de RN
GiG.

Ao contriédrio do observado nc egtudo de de-
teccfo de RN PIG, o uso das dltimas 12 semanas de amehorréla
resultou em queda na sensibilidade, elevag¥o na especificida-
de e no valor preditivo positivo, bem como meihora no ({ndice
de Youden (Tabela 16 e Anexo V).

Estes fatos sugerem que a acuracidade diag-
néstica para RCIU aumenta quando uttlizados og dados de AU a
partir da 203. semana de amenorréla e para o diagndstico de
macrossemia a partir da 313. semana de amenorreia, o que es-
taria de acordo com os mecanismeos fisiopatoldglicos propostos
para estas duas condl ¢Bes.

A Tabela 24 mostra a comparag¥o dos resul-
tados deste estudo com agqueles da literatura, com correc¢3o da
preval&ncia de RN GIG para 10X pelo teorema de Bayes. A ob-
servaclo desta Tabela demonatra que os regultados deste estu-
do aproximam-se dos relatados por Westin e s3o Inferlores ao
relatados por Wallin. Conforme observado por Walltin, um dos
critériose de tnclusio no estudo de Westin, que se repete no
nosso estudo, foi o conhecimento da idade gestacional pela
data da ultima menstruagio compatfvel com a idade gestacional
avaliada pelo neonatologlsta. Em geu estudo, as paclentes fo-~
ram avaliadas rotineiramente por ultra-som na primeira metade
da gravidez para confirmag¢3o da ldade gestaclional. No enten-
der de Wallin esta diferenca metodoidgica pode justiflicar os

melhores fndlices diagndsticoa.
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6.6. Influéncla do peso materno nog (ndices diagndaticoa da
curva-padrSo de altura uterina, na detecc¥%c de recdm-
nascidos com pesos pesquencs @ grandes para a idade ges-

tacional

A medida da altura uterina & uma avaliac¥o

indireta do desenvolvimento do crescimento fetal. Teorlcamen-

te, aiém do prdéprio conteldo fetal, o volume de lfquido am-
niéttco, a plenitude vesical, a posigdo fetal e o excesso ou
escassez de tecido celular subcutl3neo materno (magreza ou

cbesidade exagerada) podem interferir na correla¢3o entre a
medida da AU e o peso fetal. Por esta raz3o propusemo-noe a
egtudar a pessafvel interferéncia do peso materno, que tem
correlagdo =significativa com o panfculo adiposc abdominal,
nos fndlices diagndsticos dé RN PIG e GIG pela curva-padr3o.

4 metodologla desta parte de nosso estudo
merece alguns comentarios especlals. Entre as varias manetiras
empregadas na literatura no eatudo do compertamento do pesco
materno, optamos por utllizar oz dados dlaponfvels no grupo
de gestantes sem patoclogias e cr!amos nogsos préprios parime-
tros de claasificagdo de peso.

Come as gestantes que s3o atendidas em nos-
sa Maternidade fornecem informag¢@es duvidosas a respeito de
uma condl¢Zo de sadde pregregsa (0 exemplo malg palpével & o

desconhecimento da data da dltima menstruag¥o de quase 40X de
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nogsa populagdocl, os dados de peso anterior 2 gestagBo e ga-—-
nho de peso durante a gravidez estariam sujeitos a erros con-
glderdveis. Por outro lado, a utiliza¢¥o de paré@metros de
normaiidade de peso publicados a partir de populagles alhelas
3 nossa também poderta ser Inadequada neste estudo.

Optamos pela elaboracio de uma curva de (n-
dice ponderal para a amostra de paclientes sem patologtas, gue
nada malis & que a correlac3o do pesoc que seria congtderado
ideal pela estatura da mulher fora da gravidez, com o peso
apresentado pela paciente em cada momento da gestagdo. Este
procedimento permite que, mesmo degconhecendo © peso no Inf-
clo da gravidez, possamos obter o cdlculo do peso tdeal pela
medida da estatura da gestante e correlaclionando-o com O peso
observado na consulta em questZo, a paciente seja classiflica-
da quanto ac seu peso, se normal, aumentado ou diminufdo.

Obviamente, este procedimento ndo pode ser
recomendado para uso na rede priméria de saudde, onde frequen-—
temente est¥o envolvidos profissionais de nfvei técnico e pe-
la prépria difilculdade que representa a realizag¥o destes
cidleculos todos em cada consulta de rotina de pré-natal.

A partir deste raciccfnio tentamos identl-

ftcar valores de peso absoluto que pudessem facillitar a clas-

sificacdo do peso da gestante. Os valores identificados no
primeiro passo neste sentido, lsto é, a média dos valores de
peso das paclentes que se encontravam aclma do percentil SO

da curva de fndice ponderal € abatxo do percentll]l 10 da mesma

curva, n3c gse demonstraram como bons. classiflicadores por ex-
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clufrem 2 maioria dog casos que a curva de (ndice constdera
como anormal. Optamos por pesos prdéximos aqueles para aproxi-
mar o critério de classificag¥o representado pelo (ndice pon-
deral.

Dezta maneira conclufmos gque a paciente que
apresentar peso infertor a 35 Kg. entre a 26a e a 34a sSemana
de amenorréla pode ser conslderada come de peso diminufdo, da
mesma manelira que a que apresentar peso superior a 75 Kg. na
mesma época da gravidez pode ser congiderada como de pesoc au-
mentado.

Evitamoas, conscientemente, a utilizagdo dos
termos "desnutrida” e "obesa” por considerarmos que <rilamos
uma avaliac3o mais din3mica que os conceitos propostos por
essag palavras.

Nossa hipdtese inicial em relag¥oc 2 detec-
c3o de RN PIG era a seguinte: 1- Em rela¢¥o as paclentes de
peso aumentado, que teriam medidas de AU aumentadag pelo ex-
cesso de panfculo adiposo, a gensibiltdade para detecgio de
RN PIG estaria diminufda (o feto poderia ser pequseno mas 2 AU
permaneceria nog limitea normais) e & especificidade alevada
(o feto AIG acrescido de grande panfculo adiposo dificilimente
teria AU abaixo do percentil 10): 2- Nas pacientes com peso
diminufdo, a senstibilidade para detecgdo de RN PIG elevar-se
-ia ( o peso fetal sertia pequeno € 2 medida de AU também?,
mas a especificidade estaria diminufda (pols o peso fetal po-
derla gser normal, mas a medlda de AU ger reduzida pela falta

de panfculo adiposo)l.

70



A observag¥o das Tabelas 12 e 21 mostrou
que a primeira hipotese parece ser verdadeira, mas n3oc obser-
vamos ag diferencas esperadas para as gestantes magras.

Nogsa hipdtese iniclal, em relagdo a detec-
c%c de RN GIG era a seguinte. Considerando-se pacientes de
peso aumentado, que teriam grande paniculo’ adiposo, ocorreria
elevacdo na sensibilidade (maiorés medidas de AU, favorecendo
a ldentificacfo dos fetos de peso aumentado) e reducfioc na es-—
pecificidade (maior proporgdo de casos teria ldentiflcagdoc
incorreta como GIG, n3o sendo o feto de grande tamanhe, mas
por excesso de panfculo adiposo).

A observacgfo da Tabela 20 e 22 demonstra
exatamente a expectativa que tfnhamos em nossa hipcdtese. Ea-
tas diferencas n3o foram estatisticamente significativas pelo
teste do Qui-Quadrado, provavelmente pelo pequeno numerc de
casos no grupo com peso aumentado.

Apesar do fato de n#o terem sido demonstra-
das signific@nctas estatfsticas nestes estudos de peso, as
evidéncias numéricas s3o fortes e concordantes com as hipdéte-
sea Inclurdas. Acreditamos que elas nos permitem manter o
conceito de mailor valldade da curva de AU em paclientes cujo
peso & Inferior a 75 Kg. em torno da 30a. semana de gestacgdo,
até que outros autores e nds possamos acumuiar um maler nu-

meroc de casos de gravidez com peso excessivo.
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6.7. Curva de altura uterinas e ultra-sonografia como tecnclo-

glias alternativas

0s melhores resultados dos estudos publica-
dos na literatura utilizando a ultra-soncografia na detecgdo
de RC1U podem ser observados na Tabela 25 (prevaléncia de RN
PIG corrigida para i10% pelo teorema de Bayes).

D2 fndices de sensgibilidade, de especifici-
dade e o valor preditivo positive favorecem os estudos ultra-
sonogrificos pelo menor nimero de falsos positivos e negati-
vog que os estudos ¢lfnicos. Benson: Doubiliet: Saltzman, em
1986, revigsando osg critérios diagndsticos ultra-sonograficos
e o valor preditivo do dtagnéstico pré-natal de RCIU, afirma-
ram gque pelo melhor critério (raz%o circunferéncia\ cefdlica
circunferé&ncta abdominal) até 38% de fetos normais ter3o exa-
mes positivos. Concluem apds revisar 29 publicacBes sobre o
assunto, que nenhum dos critérios propostos permite dlagnds-
t.ico pré-natal confidvel para RCIU com métodos ultra-sonogra-
ficos, propondo noves estudos prospectivos com novos crité-
rtos ou combinac3o dos atuals, que melhorem oz fndices dlag-
nésticos para a condigo.

Estas comparag@es a rigor ndo se aplicam,
pols tratam-se de resultados de estudos realizados em popul a-
cBes diferentes, ainda que tenhamos corrigido o valor predi-
tivo positivo pelo teorema de Bayes para lgualar a prevalén-
cia de RN PIG. O uUnico estudo comparativo da medlida de AU e

avallac@es ultra-scnogrificas fol realizado em Londres, na
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King's College Hedical School. Neste estudo, Pearce & Camp-
bell, em 1987, compararzm 3 medida de altura uterina com uma
medida lsolada da circunferéncia abdeominal fetal realizado
com ultra-som entre 34a e 36a semana de amenorréia. Relata-
ram que n%o houve diferenga significativa entre os dois meéto-
dos de dlagnéstico em estudec prospectivo.

Relataram ainda que cbtiveram melhor sensi-
bilidade diagndstica da AU por confirmarem sistematicamente a
tdade gestactonal na primeira metade da gravidez por ultra-
som, que estd em acordo com © relatade por Wallin; Gylesward;
Vestin, em 1981.

Villar & Bélizédn, em 1986, apds ampla revi-
s3o de todos os métodos dlagnésticos possiveig para RCIU,
propuseram um modelo para detecg¥o de RN PIG. Estes autores
propuseram um programa tedrico de detec¢do de RCIU, baseados
em extensa reviso da literatura a respeito dos viarios méto-
dog dlagndsticos (fatores de risco materno, f(ndices clfinlices,
tegtes enddcrinog, uitra-sonografia, etc.).

Partindo dos dados disponfveis, este pro-
grama desenveolver~ge-ia em dois passos. U primeiro serla a
avallaclo de fatores de risco materno e medidas de altura
uterina. No segundo, os fetosg suspeitos para RCIU seriam en-
caminhados para avaliac3o ultra-sonogréfica. Este programa
teria o seguinte poder diagndstico, considerando a prevalén-
cla de RCIU em 11,8%: sensibllidade de 76%, especificidade de
9¢,3%, valor preditivo positivo de 73,4X, falsos positivos de

26,5% e falsog negativos de 3,1X%.
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Tendo come antecedentes estes dadoa de 1i-
teratura, os resultados do presente estudo permitem propor a
curva-padr3o de AU para uso na assisténcia primaria a gestan-
te na regl3o de Campinas e encamlinhar o8 casos suspeltos.para
confirmacfio diagndstica com auxflio dos métodos ultra-sono-
graficos, nos moldes propostos por Villar & Bglizan.

A respetto dos estudos ultra-sonograficos
para dilagndatico de macrogaomla fetal, estes foram revisados
por Ott, em 1988 e est¥o resumides na Tabela 26 de acordo com
o tipo de par@metro utlilizado no exame de ultra-som (preva-
l&8ncia de RN GI6 corrigida para 10% pelo teorema de Bayes),

0s estudos ultra-sonogrificos gque apresen-
tam indices dlagndsticos superiores acs estudos clfinices de
uma2 maneira geral, utilizam-se de metodologia soflisticada que
requer tretnamentc de pesscal e equipamento adequado, o que
contrasta com a perspectiva da utilizag3o da medtda da altura
uterina.

NZo hi relatos na literatura comparando a
medida da altura uterina com a ultra-sonografia no diagndstli-
co da macrossomia fetal, mas a revis3oc dos (ndices relatados
e o apresentado neste estudo n¥o favorecem a ultra-sonografia
de maneira a justificar seu uso como rotina com esta finali-
dade.

Da mesma manelira como proposto para o diag-
néstico de RN PIG por Villar & Bellizdn, considerames que a
medida da altura uterina possa ser aplicada como rastreamento

dos casos suspeltos para macrossomia e ent3o avalld-los com
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o5 parimetros ultra-sonograficos, com as ressalvas indlcadas
por Ctt, em 1988, que as fdérmulas de cdlculo de peso tém erro
inerente de até 15%, o gque nesta faixa de peso pode ser ex-—

cegsl|vo.

6.8. Proposta de aplicacido da curva de altura uterina como

tecnologia apropriada

A conclus¥Bo do dezenvolvimento das guestles
levantadas nesgste trabaiho resume-se na formallzag3co de uma
proposta de aplicag¢3o de uma tecnclogla simples no rastrea-
mento das anomallas de crescimento fetal.

Levamos em consideragdc gue em nosso melo

hd impossibilidade pratica de que todas as gestantes sejam

submetidas a dois exames ultra-sonogrédficos de rotina, para
que os nivels de deteccdo de RCIU e GIG referidos pela lite-
ratura sejam atingidos (Villar & Belizdn, 1986). Isto se deve

a dols fatores: 1- falta de recursos para a aquigigdo e manu-
tenc¥o de equipamento para ser utilizado pelo universo das
gestantes seguidas pela rede primidria de assisténcla. 2- fal-
ta de pesscal adequadamente treinado para prestar assisténctla
com este equipamento.

A guest3o da ultra-sonografia obstétrica
como um exame de rotina no pré-natal fol revista por Barinl e

Faundes, em 1989. Estes autores argumentam que apesar da ul-
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tra-sonografta fornecer dados de grande valla quando hd indt-
cac%o médica para tal, sua utilizag¥o como rotina n3o se jus-
tifica por n3c apresentar eficdclia na reducso da morbi-leta-
lidade perinatal, n#¥c apresentar relag3o custo/beneffcio que
Jjustifique sua Introdugdo em detrimento de outros métodos
diagnésticog e por n3oc estar completamente demonstrada sua
inocutdade.

Sob o ponto de vista de sadde piblica, onde
08 recurgog g¥o escagsos e exlistem segmentos da populagdo sem
assisténcla, como no caso dos pafses do 32 mundo, devem ser
priorizades programas cujos objetivos szejam prestar a méaxima
cobertura 2 populag¢Zo de grévidas, rastrear as condig¢83es de
alto risco gestacional encaminhando-as para centros de assis-
t8ncia que disponham de tecnologlia, e concentrac¥o de ativi-
dades adequadas ao atendimento destas pacientes e seus fl-
lhos. O impacto na saude materno-fetal deste grupo justiflca
o malor (nvestimento de recursos.

Portanto & fundamental gue os servigos de
assist8ncla primarta pré-natal disponham de tecnolegia sim-
plificada com eficécia determinada para que possam oferecer

atenc3o de baixo custoc com beneficioz bhem demonztrados.

(Faundes & Pinottil, 13883).

A altura uterina, bem comc outros dados
clfnicos avallados na rotina de assisténcia pré-natal, & ha-
pitualmente mal utilizada nas tomadas de declsdo quantc aos
dlagnésticos e condutas adotadas. Por exemplo: a incompatibi-

lidade entre a avalla¢3o clfnica da idade gestacional pelo
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toque vaginal no 12 trimestre, pela medida da altura uterina
ou palpag3c abdominal, e a data da dltima menstruacgdo s3Ho
frequentemente delxadas para segundo plano no atendimento
pré-natal. Tardiamente, o obstetra ou o plantonista de mater-
nidade deparam-se com uma incerteza absocluta na avallagd3o da
idade gestactonal. Este fato pode ter como consequéncia uma
série de 1atrogenlas (amniocenteses, lnducﬁes, iniblgBes de
parto, amnioscopias, admlss3o hospitalar desnecesgaria, etc.)
que seriam evitadas se os dados clinicos da gestagdo fossem
meihor avallados. |

Neste sentido a curva de crescimento uteri-
no passa a desempenhar papel fundamental no rastreamento das
anomal {ag de evoluc3o do desenvolvimento fetal, deixando que
os centros de maior complexidade desempenhem a fung3oc de con-
firmar ou n3c as suspeltas levantadas a nfvel primario.

A observac¢Zo dos cartBegs de pré-natal reve-
la que a medida de altura uterina & quage que untiversal. Po-
rém, a utllizacio do dado proporcionado por essa medida para
a avaliac¥o do desenvolvimento fetal pode ser otimizada.

Esta prdtica contrasta com o uso rotineiro
e correto da curva de crescimento das <rilancgas durante o pri-
meiro ano de vida, felto até pela atendente nos postos de
sadde, como resultadoc de um esfor¢o antigo e prolongado dos
espectalistas em gadde Iinfantil.

0 melhor aproveltamento da assigténcla pré-
natal, e particularmente das medidas tomadas durante a aten-

c¥o 3 gravida, ¢ um desaflo com o potencial de melhorar as
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possibtlidades de obter recém-nascidos vivos e sadios. Para
que a medida da altura uterina possa ser melhor utilizada, &
precisc observar a experiéncia positiva com as curvas de
crescimento da crianga, padronizar a cobservagdo e a utlliza-
c¢%o de curvas no crescimento da altura uterina,

Assim como Beazley & Underhil! e Rosemberg
et alll, dlscutiram-o valor da medida da.altura uterina peia
grande vartabiltdade e imprecisdo por eles encontrada, outros
como Belizén, Quaranta e Westin demonstraram que pode ser um
instrumento de alta precis3o, permitindo separar um grupo de
maior risco para RCIU com poucos falsos negativos.

A import@ncla de se criar uma curva-padrdo
de crescimentoc de AU para a amostra de pacientes assistidas
na MHaternidade do HC/UNICAMP, constitue-~se na possibllidade
de sugerir sua utilizag¥o na assisténcia primaria como ras-
treamento das anomallas de crescimento intra-uterino, apds a
avaliac¥o da capacidade diagndstica desta curva, com esgpectal
aten¢3o para o RCIU e a macrossomia fetal,.

Nogsa recomendagio, portanto, & de realizar
a medida de AU desde a primeira consulta no pré-natal e no
mfnimo a partir da 202 semana de amenorréta, de forma siste-
matizada, com o cuidado prévio de esvaziamento vegical @ le-
vando em consliderac¥o o peso da gestante.

T3c {mportante quanto esta padronlzagdo do
ato de realizar a medida de AU & conscientizar o obstetra da
import&ncia do dado, e de como pode utilizd-ie. Para que izso

se torne realidade, a curva-padr3o deve estar impressa no
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prontuarioc de assisténcia & gestante e também no préprio car-
t%o de pré-natal, onde o agénte de gaude deverda anotar o va-
lor medido na consulta e compard-lo com os valores demarcados
na curva-padro.

' A partir dafl cabe a tomada de decis¥o, con-
stderando que a paciente se encontre acima ou abaixo dos li-
mites de normalidade da curva-padr33o de AU de Campinas, lsto
&, os percentis 10 e 90, sem preocupag¢io com a situag3io fe-
tal ou grande insinuagdo na pelve, seguindo a padronlizagio
proposta de técnica de medida do Servigo de Cbhstetrfcla do
Departamento de Tocogtnecologta da FCHM da UNICANP.

As pacientes gue apregentarem uma ou mals
medidas fora dos padrBes de normalidade ser¥o encaradas como
suspeltas de portarem anomaltas de desenvolvimento fetal. To=
dos og esforcos devem ser reallizados no sentido de se confir-
mar ou afastar esta hipdtese, durante a gravidez, gendo a
elas oferecido o suporte proped8utico e terap@utico disponf(-
vel até a resolugo de seus partos e assisténcla neonatal pa-
ra recém—-nascidos de risco.

Esta abordagem assistencial a gestante In-
sere-gse adequadamente num sistema de saudde que tenha como po-
lftica a regtionallizag¥o e hierarquizagdo da assisgténcla em
nfvels de complexidade, onde o8 recursos sejam distribufdos
de acordo com as necegsldades especfficas deos fatores de ris-
co levantadocs na populag¢3c atendida, reservando-se a malor
concentrag3o de gastos para o rastreamento dos individuocs com

rigsco de mau prognéstico e investindo neste grupo toda a tec-
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nologia digpenfvel na solugio deos problemas de sadde diagnos-
ticades.

A sistematizag¢¥o propeosta neste trabaiho,
apesar de parecer singela pela exlisté&nclia de uma pratica de
reallzar medidas de altura uterina na assisténecla pré-natal
em nossa regli3o, tem c&mo potenclal uma série de beneffclos
para a populacZo aquil atendida. Por exemple, a preocupagdo do
obastetra em anotar o8 dados em uma curva além do prontudrio
habitual, provavelmente resultara em melhor aten¢3o ao dado
propriamente dito e sua utilidade, e também em methor aferi-
c%o de outros dados clfnicos, em especial a tdade gestacional
que deverd ser correlacionada com ¢ dado de AU.

A utiliza¢3o sistemdtica da curva de AU
provaveimente aumentard os (ndices dlagndsticos, ou pelo me-
nos as suspeltas dilagndsticas, das anomalias de desenveolvi-
mentoc fetal, possibillitande melhor 1nvestlgac§b dos fatores
envolvidos nestas situagBes de anormalidade. Este conhecimen-
to resuitarid na implementag¥o de polfticas de atendimento
pré-natal em nossa regl¥o, diferentes das atuals.

Outras condi¢®es de anormalidade de cresci-
mento da AU ser%o melhor caracterizadas, como os geme) ares,
og ¢cazosg de poiihtdramnios e oligohidranntios, e adotadas me-—
didas precoces que possam favorecer uma evolugdo mals adequa-
da a estas slituagdes.

Por dltimo, da mesma maneira que observou
Westin na Suécia apds a Introdug¥o do "Gravidograma” na as-—

sist8ncia pré-natal daquele pafsg, a resultante final de todo
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este esforco em modificar ¢ comportamento daqueles que assis-
tem 2as gestantes em nossa regli¥o, a2 utiltzag3o da curva de,
AU conforme proposto neste trabalho, deverd ser a redugdo da

mortalidade e da morbidade perinatais em nossas maternidades.
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CONCLUSGOJSESS



VIl - CONCLUSSES

Fol estabelecida uma curva-padr3o de crescimento de altura
uterina para recém-nascidos de peso adequado para a ldade
gestacional, baseada em medidas reallzadas na pratica ha-

bitual de assist@ncia pré-natal na regiZo de Campinas.

0s fndlces de detecg¢Ho desta curva para diagnhdstico de re-
cém-nascidos de peso pequeno para a ldade gestacional fo-
ram semelhantes a outros publicados na literatura, basea-

dos em observacBes malg experimentals.

A sensibllidade do método para detecg3o de RN PIG melhorou

quando foram exclufdas as pacienteg com peso superlor a 75

Kg.

Os fndices de detecc3c de recém-nascidos de peso grande
para a ildade gestacional pela curva-padr3oc da altura ute-

rina foram semelhantes a outrog publicades na lliteratura.

Nas gravidas com pesc superior a 75 Kg. entre a 26a e a
J4a2 semana de gestac¥o houve elevagdo na gengibilidade
acompanhada de queda na especificidade do método no dlag-

négtico de RN GIG.
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Com base nas conclusfes antertores, propomos a utlllzaglfo
da curva-padr3c de crescimento de altura uterina como tec-
nologla apropriada ac rastreamento das anomallas de desen-

volvimento fetal na assist@ncia primdria as gestantes em

nossa reglio.
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TABELAS E FIGURAS



TABELA 1

DISTRIBUICXO DA ADEQUACXO DO PESO DOS RN (PIG, AIG, GiG)
DE ACORDO COM O ESTADO DE SAJDE MATERNO

ADEQUACXO DE PESD DO RN

ESTADD DE SASDE MATERNO  PIG AIG GIG TOTAL
SEM PATOLOGIAS 33 572 99 704
COM PATOLOGIAS 63 512 81 656
TOTAL 96 1084 180 1360
QUI-QUADRADG = 12,81 GL = 2 p < 0,005
TABELA 2
DISTRIBUICXO DO ESTADO DE SAYDE MATERNG DE ACORDG
COM O LOCAL DO PRE-NATAL
ESTADO DE SASDE MATERNO

LOCAL DO P.H. SEM PATOLOGIA  COM PATOLOGIA TOTAL
UNICANP 394 414 808
R.P.S. 310 242 552
TOTAL 704 656 1360
QUI QUADRADO = 6,9 GL= 1 p < 0,01
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TABELA 3

MgDIAS E DIFERENCAS DE M£DIAS DE MEDIDAS DE AU POR SEMANA
DE AMENORREIA DOS GRUPOS UNICAMP E REDE PRIMXRIA DE SAvUDE

SENANAS/ANENORREIA  UNICAMP R.P.S. DIFERENCA  "p”
20 18,5 18,8 - 0,3 N.S
21 19.8 19,7 + 0,1 N.S
22 20,8 20,7 0.0 N.S
23 21,7 21,6 + 0,1 N.S
24 22,7 22,6 + 0,1 N.S
25 23,5 23,3 +0,2 N.S
26 24,2 24,3 - 0,1 .S
27 25,3 25,3 .00 N.S.
28 26,3 25.8 + 0,5 N.S
29 27,4 27.3 + 0,1 N.S
30 28,2 27,8 + 0,4 N.S
31 28,8 28,6 +0,2 N.S
32 23.6 29,2 + 0,4 N.S.
33 30,9 30,0 + 0,9 0,001
34 31,5 31,5 0.0 N.S.
35 32,2 32,3 - 0.1 N.S.
36 32,9 3z, 4 + 0,5 N.S.
37 33,6 33,4 + 0,2 H.S.
38 34,1 33,6 + 0,5 0,03
cE 34,5 34,3 + 0,2 N.S.
40 34,7 34,3 +0,3 N.S.
41 34,7 34.6 + 0,1 N.S.
42 34,9 34.8 + 0,10 N.S.
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TABELA 4

M£D1AS DE MEDIDAS DE AU EM CENT{METROS PARA RN AIG
POR SEMAMA DE AMENORREIA (N=572)

SEMANAS/AMENORREI A M¥£DIA DAS MEDIDAS DE AU

20 18,0
21 19,4
22 | 20,7
23 21,3
24 21,9
25 23,0
26 23,7
27 25,0
28 25,6
29 26,7
30 27.8
31 28,3
32 ' 28,9
33 30,1
34 | 31,0
35 31,9
36 32,2
37 33,0
3s 33,5
39 34,2
40 34,3
41 34,5
42 34,5
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TABELA S

CURVA-PADRXO DE CRESCIMENTO DE ALTURA UTERINA HEDIDA EM CENTINE-
TROS POR SEMANA DE AMENORR£!A NOS PERCENTIS 10, 50 E 320( H=372)

SEMANRAS/AMENORREIA PERCENTIS
10 50. 90
20 15,0 18,0 21,2
21- 16.0 | 20,0 23,0
22 18,0 21,0 - 24,0
23 18,0 21,0 24,0
24 18,0 22,0 25,0
25 20,0 23,0 26,0
26 20,0 24,0 27 .0
27 22,0 25,0 28,0
28 23,0 26,0 28,0
29 24,0 27,0 30,0
30 25,0 28,0 30,0
31 25,0 28,0 3,0
32 26,0 29,0 32,0
33 27 .0 30,0 32,0
34 28,0 31.0 34,0
33 29,0 32,0 35,0
36 30,0 32,0 35.0
37 30.0 33,0 36.0
38 31,0 33,0 36,2
39 31,0 34,0 37,0
40 31,0 34,0 38,0
11 32,0 35,0 38,0
42 31,8 35.0 7.2
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TABELA 6

CURVA-PADRXO DE CRESCIMENTC DE ALTURA UTERINA MEDIDA EM CENT{ME-
TROS APSS ALISAMENTO POR REGRESSXO POLINOMIAL DE TERCEIRA OURDEM
POR SEMANA DE AMENORREIA ( N=372)

SEMANAS/AMENORRE 1A PERCENTIS
10 50 20
20 15,3 18,5 21,9
21 i6,1 19,5 22,6
22 17,0 20,4 23,4
23 17,9 21,3 24,2
24 18,8 22,2 25,0
2% 19,8 23,2 25,9
26 20,7 24,1 26,8
27 21,7 28,0 27,7
28 22,7 25,9 28,6
29 23,7 " 26,8 29,5
30 24,6 27,6 30,4
31 25,5 28,5 a1,2
32 26,4 29.3 32,1
a3 27,2 30,1 32,9
34 28,1 30,8 33,7
35 28,8 31,5 34,5
36 29,5 32,2 35,2
a7 30,1 32,8 38,8
28 30,7 33,4 36,4
39 31,1 33,9 36,9
40 31,8 34,3 37,3
41 31,7 34,7 37.7
42 31,8 35,0 37,9
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TABELA 7

M£DIAS DE MEDIDAS DE AU PARA RN PIG EM CENT(METROS
POR SEMANA DE AMENORRYIA ( N= 9&)

SENANAS/ANENORREIA MZDIAS DE AU
20 ‘ 18,1
21 | 18,8
22 19,7
23 21,2
24 21,5
25 23,1
26 23,2
27 23,4
28 | 25,0
29 26,4
30 27,2
31 25,7
32 27,9
33 28,0
34 29,7
35 28,6
36 29,3
a7 29,9
38 31,2
39 30,6
40 31,3
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TABELA 8

CURVA DE CRESCINENTO DE ALTURA UTERINA PARA RR PIG
MEDIDA ENM CENT{METROS POR SEMANA DE AMENORRE£IA (N= 36)

SEMANAS/ANENORRE A PERCENT1S

10 50 90
20 15.4 18,0 21,2
21 15,8 19,0 22,2
22 16,0 . 20,0 23,0
23 16,0 21,0 25,4
24 18,6 21,0 24,8
25 19,9 23,0 26,0
26 18,4 23,0 28,0
27 21,0 23,5 27,0
28 21,9 25,0 28, 1
29 24,0 26,0 29,6
30 23,0 27,0 30,5
31 | 20,5 26,0 30,0
32 25,0 29,0 30,9
<k 22,0 28,0 22,1
34 26,0 30,0 32,0
3s 24,8 29,0 32,2
36 24,7 29,0 33,3
a7 27,0 30,0 33,0
as 27,9 31,0 36,1
39 27,2 30,0 35,6
40 29,0 31,0 34,9
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TABELA 9

Mf£DIAS DE MEDIDAS DE AU PARA RN GIG EM CENTfMETROS
POR SEMANA DE AMENORREZIA ( N= 180)

SEMANAS/AMENORREIA Me£DIA DE AU
20 18,7
21 20,1
22 21,0
23 ' 22,1
24 23,4
25 23,2
26 25,3
27 26,2
28 27,1
29 28,2
30 28,5
31 30,0
32 30,7
33 31,7
34 33,3
35 34,0
36 34,6
37 35.4
38 36,1
39 - 36,2
40 36,6
41 36,4
42 36,8
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CURVA DE CRESCIMENTO DE ALTURA UTERINA PARA RN GIG

TABELA 10

NEDIDA EM CENTIMETROS POR SEMANA DE AMENORR£IA ¢ N= 1807

SEMANAS/AMENORREZI A PERCENT1S
10 50 90
20 15,0 18,5 24,1
21 16,0 20,0 25,3
22 18,0 20,5 25,3
23 18,7 22,0 25,3
24 13,3 23,0 27,0
23 21,0 23,0 28,0
26 21,9 25,5 29,1
Y 22,1 26,0 23,9
28 23,1 27,0 30.9
29 24,0 28,0 31,2
20 25,0 28,35 31,0
31 27,0 30,0 33.6
32 28,0 31,0 34,0
a3 29,0 31,5 33,0
34 30,0 33,0 36,9
< 31.8 3%.8 37.7
36 31,90 34,0 38,1
7 32,0 35,0 39.0
38 32,0 36,0 40,5
39 33,0 36,0 40,1
40 33,0 3,5 41,0
41 33.0 37,0 39,0
42 33,0 37.0 40,0
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M£D1AS E DIFERENCAS DE M¥DIAS DE MEDIDAS DE AU QUANDOC

TABELA 11

SIGNIFICATIVO, POR SEMANA DE AMENORREIA

SEMANAS/AMENORREIA RN AIG (A) RN PIG (BY (A-B) "o
20 18,0 18,1 - 0,1 N.S.
21 19,4 18,8 + 0,6 N.S.
22 20,7 19,7 + 1,0 N.S.
23 21,3 21,2 + 0,1 N.S.
24 21,9 21,5 -~ 0,4 N.S.
25 23,0 23,1 - 0,1 N.S.
26 23,7 23,2 + 0,5 N.S.
27 25,0 23,4 + 1,5 0,01
28 25,6 25,0 + 0,6 N.S.
29 26,7 26,4 +0,3 N.S
30 27.8 27,2 + 0,6 N.S.
31 28,3 25,7 + 2,6 0,001
32 28,9 27,9 + 1,0 0,05
33 30,1 28,0 + 2,1 0.0%
34 31,0 29,7 +1,3 0,005
35 31,9 28,6 + 3,3 0,001
36 32,2 29,3 + 2,9 0,001
37 33,0 29,9 + 3,1 0,001
3s 33,5 31,2 + 2,3 0,001
39 34,2 30,6 + 3,6 0,001
40 34,3 31,3 + 3,0 0,001
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TABELA 12

PERCENTIL 10 DAS CURVAS ALISADAS DE AU DOS RN AlG E

RN PIG POR SEMANA DE AMERORRZIA

SENANAS/AMENORREIA

PERCENTIL 10
RN AIG (N= 572} RN PIG (N= 963
20 15,3 14,6
21 16,1 15.6
22 17,0 16,6
23 17,9 17,5
24 18,8 18,4
25 19,8 19,1
26 20,7 19,9
27 21,7 20,5
28 22,7 21,2
29 23,6 21,2
30 24,6 22,4
31 25,5 22,9
32 26,4 23,5
33 27,3 24,1
34 28,1 24.6
35 28,8 25,2
36 29,5 25,8
37 30,1 26,4
38 30,7 27 .1
39 31,1 27,8
40 3,5 28,6
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TABELA 13

M¥DIAS DE AU, DIFERENCA ENTRE AS M£DIAS DE AU E VALOR DE
»p” POR SEMANAS DE AMENORREZIA, ENTRE RN AIG E RN GIG

SEMANAS/AMENORREIA RN AIG (A) RN GIG (B) (A-B) "p”
(N= 572) (N= 180)

20 18,0 18,7 ~"0.7 N.S.
21 19,4 20,1 - 0,7 N.S.
22 20,7 21,0 - 0,3 N.S.
23 21,3 22,1 - 0,8 N.S.
24 21,9 23,4 - 1,8 0,009
28 23,0 23,2 - 0.2 N.S.
26 23,7 25,3 - 1,6 0,01
27 25,0 26,2 -1,2 0,05
28 25,6 27,1 - 1,5 0,001
29 26,7 28,2 - 1,5 0,008
30 27,8 28,5 - 0,7 N.S.
31 28,3 30,0 - 1,7 0,001
32 28,9 30,7 - 1,8 0,001
33 30,1 31,7 - 1,6 0.001
34 31,0 33,3 - 2,3 0,001
3s 31,9 34,0 - 2.1 0,001
36 32,2 34,6 - 2.4 0,001
37 33,0 35,4 - 2.4 0,001
38 33,5 36,1 - 2,6 0,001
39 34,2 36,2 - 2.0 0,001
40 34,3 36,6 - 2,3 0,001
41 34,5 36, 4 - 1,9 0,001
42 34,5 36,8 - 2,3 0,001
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TABELA 14

PERCENTIL 90 DAS CURVAS ALISADAS DE AU PARA RN AIG E RN GIC
EM CENT(METROS POR SEMANA DE AMENORREIA

PERCENTIS 90

SEMANAS/ANMENORREIA RN AlG (H= 5722 RN GIG (N= 180)
20 : 21,9 23,4
21 22,6 24,4
22 23,4 25,0
23 24,2 25,7
24 25,0 26,5
25 25,9 27,4
26 26,8 28,4
27 - . 27,7 23,4
28 28,86 30,4
29 29,3 31,5
30 30,4 32,6
4| 31,2 33,6
32 32,1 34,7
33 32,9 33,6
34 23,7 36,6
35 34,5 37.4
35 35,2 38,2
37 35,8 38,9
38 36,4 39,4
39 36,3 39,8
40 37.3 40,1
41 337.7 40,2
42 37.9 40,1
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TABELA 15

PODER DE DETECCXO DA CURVA-PADRAXO DE AU PARA RN PIC

ADEQUACX0O DO PESO DO RN

POSICX0 NA CURVA PADRXO PI1G AIG + GIG TOTAL
ANORMAL (< P1O) 40 106 146
NORMAL {(>= P10} 23 487 510
TOTAL 63 593 656
Sens.: 40/63 = 63,53% VPP: 40/146 = 27,4%

Esp.: 487/593 = 82,1% VPN: 487/510= 95,5%

1. Youden = 0,456

TABELA 16

PODER DE DETECCXC DA CURVA-PADRXO DE AU PARA GESTANTES COM
ESTADOS HIPERTENSIVOS NA GRAVIDEZ

ADEQUACXO DO PESO DO RN

POS1CX0O NA CURVA-PADRAD PIG AlG + GIG TOTAL
ANORMAL (<= P10) 31 74 105
NORMAL (>= P10O) . 16 370 386
TOTAL 47 444 491
Sens.: 31/47 = 66,0% VPP: 31/103 = 29,35X

Esp. : 370/444 = 83,3% VPN: 370/38e = 95,8%

I.Youden = 0,493
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TABELA 17

PODER DE DETECCXO DA CURVA-PADRXO DE AU PARA RN GIG

ADEQUACXC DO PESO DO RN

POSICXO NA CURVA-PADRXO GIG AIG + PIG TOTAL

ANORMAL (> P9 55 154 209
NORMAL (<= P90} 26 421 447
TOTAL 81 575 656
Seng.: 55/81 = 67,3% VPP: 55/209 = 38X

Esp. : 421/575 = 73,2% VPN: 4217447 = 94,2X%

l.Youden = 0,411
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TABELA 18

VALORES DOS PERCENTIS 10 E 90 DE [{NDICE PONDERAL POR SENANA
DE AMENORREIA PARA GESTANTES SEM PATOLOGIAS ( N= 7Q4)

SENANAS7ANENORREIA PERCENTIL

10 90
20 30,9 124.7
21 91,1 124.7
22 . 81,5 124,7
23 92,0 | 125,0
24 92,5 125, 4
25 93,1 125,9
26 93,8 126,58
27 94,5 127,2
28 9%, 2 128,0
29 96,0 128,8
30 96,7 129,7
31 97,5 130,5
32 98,3 131, 4
33 99,0 132,2
324 99,7 132,9
as ' 100, 4 133,7
36 100, 1 134,3
a7 101,6 134,8
38 102, 1 135,2
39 102, 5 135,5
40 102,8 135,6
a1 103,0 135,5
42 103, 1 138, %
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TABELA 19

INFLUENCIA DO NDICE PONDERAL HATERNO NO PODER DE DETECGAQ DA CURVA-PADRAQ DE AU PARA RN PIG (N= 584)

iNDILE PONDERAL MATERHO DIKIMUB0 INDICE PONDERAL MATERMO NORMAL INDICE POMDERAL BATERNO AUMENTADO
ADEGUACRD DE PESD DO RN ADEQUACAD DE PESO DO RN ADEQUACED DE PESD DO RN

POSICAD PIG Al TOTAL POSICAD PIG AIG + GI6  TOTAL POSICAD PIG AIG + GIF  TOTAL
KA CURVA MA CURVA NA CLRVA

ANORMAL ANORHAL ANORNAL

({p18) 4 4 8 (« Pi®) 13 H &5 (( pia) 2 ) ii
NORMAL NORMAL HORNAL

(= P 18} 7 26 K (=0 18) 4 325 Bk (=P 18) 3 125 138
TOTAL it 30 H TaTAL 27 373 484 TOTAL 7 {34 t4
Sens.= 36,4 Sens.= 52,81 Sens.=  28,5%
Esp.= B4, 71 Esp.= 67,82 Esp.= 93,06
FP o= 54,1 FPo= 77,08 FP = 81,87
FH o= 20,81 N = 4,11 N = 3,8%

UpP = 59,82 we= 2,0 P = 18,27
YN = 79,81 wh= 95,% w = 24,2%

1.Youden: 9,231 1.Youden: 9,399 I.Youden: &,213

Prev. PIG = 27% Prev. 616 = 7,11 Prev. PIG = 4,71
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TABELA 20

INFLUERCIA DO NDICE PONDERAL MATERNO NA DETECCXO DE RN GIG
PELA CURVA-PADRXO DE AU (N= 3543)

{NDICE PONDERAL MATERNO NORMAL {NDICE PONDERAL MATERNO AUNENTADO

ADEQ. DO PESO DO RN ADEQ. DO PESO DQ RN
POS1CX0 POSICXO RA
NA CURVA GIG AlIG+PIG TOTAL NA CURVA GIG AIG+PIG TOTAL
-ANORMAL ANORMAL
(> P 9O0) 18 108 126 (> P 29O 22 S9 81
NORMAL NORMAL
(<= P 9Q) 20 258 278 (<= P 930) 11 49 &0
TOTAL 38 366 404 TOTAL 33 108 141
Sens.= 47 ,4% Sens.= 66,7%
Esp.= 70,5% Eap.= 45, 4%
FP = as,7% FP = 72,8X%
Fi = 7.1% FN = 18, 4X
VPP = 14, 3% VPP = 27 ,2%
VENR = 92, 8% VPN = 81,6X
1.Youden= 0,173 l.Youden= 0,121
Prev. GIG = 9,4%X Prev. GIG = 23,4X
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TABELA 2§

AUALTACKD DA INFLUENCIA DO PEST KATERND NA DETECGAD DE RM PIG PELA CURVA-PADRAD DE AU
ESTUDO DE DOIS VALORES ABSOLUTOS DE PESO COMD LIKITES OE NORMALIDADE. (M= 548)

PESD DIWINUIDG

ADEQUACAD DE PESD DO RM

PESD WORKAL

ADEQUACZD DE PESO DO RN

PESD AUMENTADD

ADEQUACZ0 DE PESO 00 RN

POSICAD PIG  AIG + GI6 TOTAL  POSICAD POSICAD

HA CURVA NA CIRYA PIG  AIG + GIE TOTAL NA CURVA PIG  AIG + BIG TOTAL
ANORHAL ANDRHAL ANDRKAL

({ 710 3 8 i3 P18 k} 89 129 (P 3 3 8
NORHAL NORHAL HORMAL

(=7 18 3 {4 i7 (=P {9 i4 386 180 (=P 18 & 74

TOTAL B 2 g TOTAL 45 475 520 TOTAL ? 8i 7e
Sens.= 62,31 Sens.= 48,81 Sens.= 3N

Esp.= 64.02 Esp.= 81,22 Esp. = 4L

Fp = 61,51 Ff = 74,82 FP = 42,54

FN = 17,74 N = 3,52 N = 7,3

Upp = 38,51 VPP = 25,92 VPP = 7,51

UPH = 82,31 VPN = #4,9% VPN = 92,38

1.Youden= 8,265

Prev, PIG = 24,81

1.Youden= 8,58

Prev. PIG = 8,62

{02

I.Youden = 9,278

Prev, PIG = 182



TABELA 22

AVALIACXC DA INFLUZNCIA DO PESO MATERNO NA DETECCXO DE RN GIG
PELA CURVA-PADRXO DE AU. ESTUDO DE DOIS VALORES ABSOLUTOS DE
PESO COMO LIMITES DE NORMALIDADE (N= 610)

PESC MATERNO NORMAL PESO MATERNO AUMENTADO

ADEQUACXO DE PESO RN ADEQUACX0O DE PESC RN

POSICXO POSICXD

NA CURVA GIG AIG+ PIG TOTAL NA CURVA GIG AIG + PIG TOTAL

ANORMAL ANCORMAL

(> P 9 36 186 222 (> P 90) 24 38 62

NORHMAL NORMAL

(<= P 90) 16 282 298 (<= P 90) 2 26 28

TOTAL 52 468 %20 TOTAL 26 b4 30

Sens .= 69,2% Sens.= 92.,3%

Esp. = 50,2%
FP = 83,7%
FN = 5,4%
VPP = 16,2%
VPH = 94,6%
[.Youden = Q0,294

Prev. GIC = 10%

Eap.s= 40,6%
FP = 61,3%
FN = 7,1%
VPP = 38,7X%
VPN = 92,9%
I.Youden= 0,329

Prev. GIG= 28,9%
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TABELA 23

VALOR DIAGNSSTICDO DA CURVA'DE AU NA DETECCXC DE RN PIG
POR AUTORES

AUTOR SENS. (%) ESP. (%) VPP (%) fNDICE DE YOUDEN
BEL IZKN 86,0 90,0 48,8 0,760
ROGERS 73,4 91,9 50,1 0,653
CNANTIGIUS 86,0 79,0 31,2 0,650
WESTIN ‘ 72,0 89,2 42,5 0,612
QUARANTA 75,1 79.4 28,2 0,525
FESCINA 52,0 92,0 41,9 0,440
CALVERT 64,4 78,8 25,2 0,432
ROSEMBERG 56,0 as,o0 29,3 0,410
BARINI (peso normal} 68,8 81,2 28,9 0,5
BARINI (hipertensas) §6.0 83,3 30,5 0,493
BARIN! (total? 63,5 82,1 28,2 0,456
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TABELA 24

VALOR DIAGNGSSTICO DA CURVA DE AU NA DETECCXO

DE RN GIG SEGUNDO AUTORES
AUTOR SENS. (%) ESP. (%) VPP (%) {NDICE DE YOUDEN
WESTIN £3,9 71,0 19,6 0,349 N
WALLIN 82,0 85,0 37,8 0,670
BARINI 67,9 73,2 21,9 0,411

TABELA 25

VALOR DIAGNGSSTICOD

DA ULTRA-SONOGRAFIA NA DETECCXO DE RN PIG,
DE ACORDO COM O AUTOR E PARAMETRO UTILIZADO

AUTOR , ANO SENS. (%) E (%2 VPP (%) 1.YOUDEN
(PARAKETRO?

MANNING/1981

(volume do LA} 83,9 36,6 73,2 ¢, 805
SHOLL/1982

{padr%c DBP) 75,0 84,0 34,2 0,59
OTT/1988

(PFE) 90,0 79,9 32,2 0,690
CAMFBELL/13977

(CC/CA? 8z.0 94,0 80,3 0,780
HADLOCK/1983 :
{CF/CA? 3,3 8z,1 28,2 0,454
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VALOR DIAGNSSTICD DA ULTRA-SONOGRAFI!A NA DETECCXO DE RN GIG
DE ACORDO COM O AUTOR E PARKMETRO UTILIZADO

TABELA 28

AUTCOR/ AND Sens. .(X) Egp. (X2 VPP (%) I.Youden
PARKRETRO

BOYD/1983 T
(DBP) 2,0 92,0 2,7 0,06
ELLIOT/ 1982

(DBP/DA) 8z,0 72,0 25,7 0,39
HADLOCK, 1985

{(CF/Ca) 63,0 85,0 31,8 0,48
OTT, 1988

(ARA) 47 ,0 93,0 51,0 0,42
OTT, 1988

(PFE) 74,0 79,0 28,1 0,353
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ANEXDO I

FICHA OBSTETRICA
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ANEXQO II

RELACAO DO MATERIAL DE COMPUTACAO UTILIZADO NO TRABALHO

"STATISTICAL PACKACE FOR THE SOCIAL SCIENCES” (S8PSS-PC+TM).
Produzido por SPSS Inc. 444 N. Michigam Ave. Chicago, Il-

linois, USA. 1986.

"dBase-III" verszdc 2.0 - lingQuagem para programacgioc e ge-
renciamento de arquivos. Produzido por Ashton—-Tate, 9929

Wwest Jeferson Boulevard. Culwver City, California, USA.

"ouicksoft (TM) "~ Editor de textos- Produzido por Bob Wal-

lace. 219,.First N.3#224 Seattle, Washington, USA.

"oTATTGRAPHS - Statistical Graphics System”- Produzido por

S8tatistical Graphics Cerporation



ANEXO III

METODOLOGIA COMPLEMENTAR DA AVALIACAO DO PODER DE DETECCAO DE

RN PIG E RN GIG PELA CURVA-PADRAO DE AU

0 poder de detecgdo para RN PIG foi 1ini
cialmente estudado considerando todas as 1dades gestacionails
da curva-padrido, isto &, da 20a a 40a semana de amenorréia.
Quando a computagio dos resultados revelou diferencas das mé-—
dias de AU entre RN PIG e AIGC apenas a partir da 3la semana,
repetiu-se a andlise considerandc o intervalo entre a 3la e a

403 semana de amencorréia.

Considerando-se que as patologias hiperten-
sivas durante a gravidez associam—se a maior incid&ncia de
retardo de crescimento intra-utero que outras patologias,
testamos a acuracidade diagnéstica da curva-padrdo de AU para
RN DPIG, separando o grupo de pacientes patoldgicas em doils
sub-grupos: o primeiro com disturbios hipertensivos assocla-
dos i gravidez e o megundo com as demais patologias. O pri-
meiro grupo constituiu-se das 491 gestantes que apresentaram
estados hipertenasivos amsociados a gravidez (hipertensdo ar-
terial sistémica crfnica e/ou doenca hipertensiva especifica
da gravidez). O outro grupo correspondeu a 165 geatantes que

apresentaram outras patologias durante a gestagdo {infecgido



urindria, diabetes mellitus, placenta prévia etc.).

0 poder de deteccdo da curva-padrio de AU

para BN GIG foil avaliada inicialmente considerande os valo-

res de AU de todas as
que as médias de AU de
maticamente diferentes
reestudamos o poder de
videz.

Como
ra BN GIG foi pequena

n3oc realizamos estudos

logias para detecgdo de

semanas da curva. Apds a observagao de
RN AIG e BN GIG demonstraram-se sigste-
a partir da 3la semana de amenorréia,

detecgdio apenas neste perfodo de gra-

a3 concentracioc de fatores de riaco pa-
no grupec de pacientes com patologlas,
individualizados'por subgrupc de pato-

RN GICG neste sentido.



ANEXO IV

RESULTADOS COMPLEMENTARES DA AVALIACXO DO PODER DE DETECCAO
DA CURVA-PADRAD DE AU PARA RN PIG

TABELA 15.1

PODER DE DETECCXO DA CURVA-PADRAO DE AU PARA RN PIG
(MEDIDAS DE AU ENTRE 31la e 42a SEMANA DE AMENORREIA)

ADEQUACAO DO PESO DO RN

POSICAO NA CURVA-PADRAO PIG AIG + GIG TOTAL
ANORMAL (< P10) 36 75 111

NORMAL {(>= P10) é? 518 545

TOTAL 63 593 656

Sena.: 36/63 = 57,1% vPP: 36/111 = 32,4%

Esp.: 518/593 = 87,32 UPN: 518/593 = 95,03

indice de Youden = 00,3875



TABELA 15.2

PODER DE DETECCXO DA CURVA-PADRAO DE AU PARA GESTANTES COM
PATOLOGIAS, EXCETO ESTADOS HIPERTENSIVOS, PARA RN PIG.
(MEDIDAS DE AU ENTRE 20a E A 403 SEMANA DE AMENORREIA)

ADEQUACAO DO PESO

POSICAO NA CURVA-PADRAO PIG AIG + GIG TOTAL
ANORMAL (< P 10) 9 32 41
NORMAL {>= P 10) 7 117 124
TOTAL 16 149 165
Sena.: 9/16 = 56,2% VPP : 9/41=21,9%

Esp.: 117/149 = 78,53 VPP : 117/124 = 94, 3%

fndice de Youden: 0,347



ANEXO V

RESULTADOS COMPLEMENTARES DA AVALIACAQO DO PODER DE
DETECCAO DA CURVA-PADRAO DE AU PARA RN GIG

TABELA 19.1

PODER DE DETECCAC DA CURVA-PADRAO DE AU PARA RN GIG,
(MEDIDAS ENTRE A 203 E 42a SEMANA DE AMENORREIA)

ADEQUACAO DO PESO

POSICAO NA CURVA PADRXO GIG AIG + PIG TOTAL
ANORMAL (> P 90) 61 237 298
‘NORMAL (<= P 90) 20 338 358
TOTAL 8l 575 656
Sens.: 61/81 = 75,32 VPP : 61/298 = 21,1%

Esp. : 338/575 = 58,8% YPP : 338/358 = 94,41

Indice de Youden = 0,341



ANEXO VI

METODOLOGIA COMPLEMENTAR DA AVALIACAO DA INFLUENCIA DO PESO
MATERNO NOS INDICES DE DETECCAO PARA RN PIG E GIG PELA CURVA-

PADRAO DE AU.

A utilizag¢do do intervalo entre a 26a e a
343 semanas de gravidez no estudo do peso tem duas justifica-
tivan: excluimos as semanas do inicio da curva para gqaraniir
que as pacientes que tiveseem iniciado o pré—natal com peso
abaixo do seu ideal para a estatura, tivessem tempo adequado
para recuperagido de seu estado nutricional na gravidez; ex—
clufmos também asg dltimas semanas da curva para que o8 possi-
veig ganhos de peso por acumulo de l1fquido, mais frequentes
nessa fame, ndo fossem considerados cbesidade.

Em ambos estudos de peso foi neceassdrio a
utilizacdo de critérios de decisdo quanto a inclusdo da  pa-
ciente em um ou oulro grupo de peso, Qma VvezZ gue 08 valoresm
gdo crescentes com a idade gestacional e nos casos “"limites”
em relacdo a curva de indice ponderal ou aos limites fixos de

peso absoluto, a sobreposigdo de mais de uma classificacdo



para a mesma paciente invalidaria a avaliagdo correta da 1in-
fluBneia deste fator nos Indices diagndsticos da curva de AU.

No estudo de indice de pesno, €agd uma pa-
ciente fosse clamsificada como pertencente a mais de um Qrupo
(por exemplo, nas primeiras semanas 5Seus valores de indice de
peso fossem menoresn que o percentil 10 e que em oulras sema-
nas ultrapassassem este limite) foram utilizados o= seqgquintes
critérios de definigdo claassifilcatdria para © pesBo:

Primeiro considerou-se como definifiva a
classificacdo mais frequente nas avaliagdes ao longo da gesa-
tacdo (por exemplo, em tré&s semanas de avaliagdo, uma com in-
dice de peso normal e outras duas diminuldo, prevalecia a
classificacdo de peso diminuido).

Nogs casos em que este critério ndo se apli-
casse, utilizamos a maior das somas dos quadrados das dife-
rencas entre oa I(ndices de peso observados e aqueles do 1imi-
te de normalidade em consideragdo ( por exemplo, uma paciente
que apresentasse na semana 28a Indice de peso 125,0, na 30a
semana 127,7, na 323 semana 137,4 e na 34a Semana 140,9, te-
ria sido classificada como de peso normal na 28a e 30a semana
e de peso aumentado na 323 e 343 semana; a maior Soma dos
quadrados das diferencas € verificada na classificacdo de pe-
ao aumentado, que é igual a 100 no exemplo, na classificagao
de peso normal, essa séma é igual a 13; neste caso a paciente
seria considerada como tendo indice de peso aumentado).

No estudo de valores absolutos de peso bus-—

camos valores gque pudessem substituir a série de cdlculos



realizados no procedimento anterior e que <classificasse de
maneria semelhante as pacientes de acorde com O peBOo apresgen-—
tado nas consultas de pré-natal.

Estudamos o valor médio de peso observado
entre a 26a e a 343 semana de amenorréia nos casos das pa-
cientes consideradas de peso diminufdo e de peso aumentado,
conforme descrito nos pardgrafos anteriores pelo uso do iIndi-
ce de peso.

A média de peso observado neste 1intervalo
de 9 semanas, no grupo "pacientes de peso diminuido”, foi de
49 Kg. e no "grupe aumentado”, 79 Kg..

Utilizamos estes valores absolutos como li-
mite de normalidade para classificar as geastantes do grupo
com patologia em pacientes de peso normal, aumentado ou dimi-
nufdoe, de maneira semelhante ao procedimento realizado na
etapa do Iindice de peRo.

Este procedimento resultou em numero muito
pequeno de paclientes classificadas como de peso aumentade e
diminuido, comparado ao procedimento de classificagdo por In-
dice de peso.

Estudamos entdo uma elevagdo arbitrdria no
limite inferior de peso para 55 Kg., rebaixamento do limite
superior para 75 Kg. e refizemos a classificagdo das gestan-
teg patoldgicas de acordo com o peso obaservado entre a 26a e
343 semana de amenorréia.

O critérios classificatdérios foram aeme-

lhantes aos do estudo de indice de peso. Quando uma paciente



recebeu mais que uma classificag¢do de peso nas semanas egtu-
dadas, foram adotados os sequinles critérios como definitivoa
para clapssificd-la:

Primeiro, pelo numero mais frequente de
classificacgbes (por exemplo, duas classificacies comec de pesgo
normal e uma como de peso diminuido, a clasmsificagde final
foi de peso normal} .,

Quande o critério anterior ndc se aplicava,
utilizamos como critério de decisao classificatdéria a maior
soma dos quadrados das diferengas entre as medidaa observadas
e o limite utilizado ( por exémplo. uma paciente que na 273
semana pesou 70 Kg., na 2%a semana pesou /2 Kg., na 3Za sema-
na 79 Kg. e na 343 semana 80 Kg., téria uma classificag¢do na
27a e na 29a como de peso normal e a soma dos quadrados das
diferencas seria de 34; teria na 32a e na 343 semana clamsi-
ficacdo de peso aumentado e soma dos gquadrados das diferencas
de 41: a classificacdo final desta paciente seria de peso au-

mentado} .



