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A partir de 1953, com o estudo de Rumbolz e McGoogan!, a medida seriada da altura uterina
(AU), com a fita métrica, passou a ser rotina nas consultas de pré-natal. Tanto o American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG)? como o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG)3, em suas ultimas publicacoes, recomendam esta pratica. O uso desta técnica e a utilizacao de
uma curva de crescimento da AU em funcao da idade gestacional (IG) permitem a deteccao do cresci-
mento fetal normal e o rastreamento de seus desvios. Embora a ultra-sonografia, quando utilizada com
os mesmos objetivos, ofereca maior precisdo, deve ser reservada para a confirmacao dos resultados,
pois envolve maior custo e necessita de profissionais capacitados.

A publicacao do ACOG cita que a medida da AU entre 32 e 34 semanas de gestacao revela sen-
sibilidade (S) entre 70 e 85% e especificidade (E) de 96% para a deteccdo da restricao do crescimento
fetal (RCF), ao passo que o RCOG cita valores de 27 e 88%, respectivamente. Quando analisado o valor
preditivo positivo, ou seja, a probabilidade de RCF com AU inferior ao esperado pela IG, esta variou de
60-70% segundo o ACOG e foi de 20%, segundo o RCOG. Estas grandes diferencas podem ser atribuidas
a nao-uniformidade quanto a: caracteristicas populacionais, calculos da IG, critérios para a definicao de
RCF, curvas de normalidades utilizadas e técnica de medida da AU. Portanto, para a interpretacao cor-
reta de resultados de qualquer estudo sobre o tema, todos estes aspectos tém que ser considerados.

O artigo de Oppermann et al.* avalia a medida da AU em 3539 gestantes, pertencentes a um es-
tudo de coorte, em servicos de atendimento pré-natal do SUS, em seis cidades brasileiras, com o intuito
de comparar com a curva de referéncia do Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP). A confir-
macao da IG foi estabelecida pela ultra-sonografia com até 26 semanas (n=2782) ou apé6s 26 semanas
para as restantes. A curva utilizada para o diagnéstico neonatal — adequados (AIG), pequenos (PIG) ou
grandes (GIG) - nao foi citada e foram incluidas gestacoes sem confirmacao ultra-sonografica da idade
gestacional. E desejavel e interessante que o estudo tenha como objetivo comparar as medidas de AU
obtidas com as curvas do CLAP, adotadas pelo Ministério da Satude. As curvas do CLAP originaram-se
no estudo de Fescina et al.®, em 1984, quando foram avaliadas 163 gestantes. Foram considerados
parametros de normalidade para o crescimento uterino o percentil 10, para o limite inferior, e o percentil
90, para o limite superior. O estudo demonstrou S=52% e E=92% para o diagnéstico de RCF e S=92% e
E=72% para o diagnoéstico de macrossomia. Deve ser destacado que para um método de rastreamento
ser considerado bom deve ter alta sensibilidade. Como pode ser observado, no estudo Fescina et al.’ a
sensibilidade para a deteccdo da RCF mostrou-se baixa, porém superior ao de Oppermann et al.* (S=29%
na 32% semana). Por outro lado, para a identificacdo dos macrossoémicos na 32 semana, a sensibilidade
deste ultimo estudo foi muito baixa (S=21%) e a especificidade alta (E=93%), quando comparadas com
o estudo de Fescina et al.’, 87 e 46%, respectivamente. Dessa maneira, Oppermann et al.* concluem
que os percentis 10 e 90 das curvas do CLAP sao muito diferentes daqueles obtidos em seus resultados
e que, portanto, as ultimas nao refletem o padrao de crescimento uterino das gestantes brasileiras.
Pode até ser que a curva de Fescina et al.’ nao seja a mais adequada para o acompanhamento do cres-
cimento fetal das gestantes brasileiras, como ja sugerido em outro estudo realizado em nosso meio®.
No entanto, as diferencas metodologicas entre os dois estudos e a falta de controle rigoroso de alguns
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fatores que influenciam nos resultados ndo permitem que se chegue a esta conclusao. A IG neste estudo
foi determinada tardiamente pela ultra-sonografia. Ja no estudo de Fescina et al.’, o calculo da IG foi
apenas baseado na data da ultima menstruacao (DUM). O mais apropriado seria basear-se na DUM
correspondente a ultra-sonografia realizada até a 12* semana. Na auséncia da DUM, o correto seria
considerarem-se pelo menos duas ultra-sonografias compativeis até a 20* semana. Sem estes cuidados
€ impossivel datar corretamente a gestacado e o diagnéstico de adequacao antenatal e pos-natal fica
prejudicado. A avaliacdo neonatal da idade gestacional que € feita em geral com 24 h de vida (método
de Capurro, por exemplo) apresenta maior erro quando comparada a ultra-sonografia em IG precoce. O
diagnostico definitivo de AIG, PIG ou GIG é dado pela curva de crescimento adotada pelo bercario. No
estudo em analise nao se fez referéncia a curva adotada. Para interpretar os valores obtidos de AU, além
dos aspectos considerados, deve-se considerar a técnica de medida utilizada. No estudo nao se destacou
qual foi a técnica utilizada — a que é realizada da sinfise pubica ao fundo uterino, fixando-se a fita mé-
trica com a face cubital da mao, aquela em que a leitura é realizada com a fita entre os dedos indicador
e médio ou a técnica do arco, com a fita fixada entre os dedos polegar e indicador? Foi considerado um
numero minimo de medidas (consultas)? As gestantes esvaziavam a bexiga antes do procedimento de
medida da AU? Como era a fita métrica — flexivel ou inelastica? Além disso, o fato de a medida da AU
ter sido realizada por varios observadores € um dos fatores que pode ter determinado grande variacao
nas medidas. Tomou-se alguma medida para diminuir a variabilidade intra-observador?

Como varios outros estudos ja demonstraram, em virtude dos inumeros fatores epidemiologicos
que influenciam o crescimento fetal, cada regido deve ter a sua propria curva de AU. No entanto, na
construcao destas curvas os fatores acima descritos que podem levar a erros de interpretacao devem
ser rigorosamente controlados.
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Comentarios do autor

O Conselho Editorial da RBGO acertou ao re-

conhecer a importancia do tema abordado em nosso
artigo!, redigindo um comentario editorial a respeito
no mesmo fasciculo®. Ao fazé-lo, toma como refe-
réncia o artigo de Chauhan e Magann?®, publicado
recentemente, que compara as propriedades diag-
nosticas da altura uterina na deteccao da restricao
do crescimento intra-uterino obtidas no estudo do
American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists (ACOG) e no do Royal College of Obstetricians

and Gynaecologists (RCOG). Os resultados muito
dispares desses dois estudos ilustram a problema-
tica da medida rotineira da altura uterina usada no
cuidado pré-natal: considerando uma probabilidade
pré-teste de 10% para restricao do crescimento
intra-uterino, as probabilidades pos-teste positivo
(equivalentes aos valores preditivos positivos) foram
de 66-70% (ACOG) e 20% (RCOG).

O comentario editorial analisa criticamente
nosso artigo e o estudo de Fescina et al.*, que





