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

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

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

RESUMO

Obijetivo: construir curva de altura uterina em funcgéo da idade gestacional em gestantes de baixo risco e comparar os valores
com os da curva adotada nacionalmente. Métodos: estudo observacional e prospectivo. A amostra foi constituida por 227
gestantes atendidas no setor de pré-natal de dois servicos publicos de satde de Jodo Pessoa, PB. Foram incluidas mulheres
com idade gestacional de certeza, feto Unico, vivo e sem malformacdes, sem condigao patolégica materno-fetal conhecida
que pudesse afetar o crescimento fetal, com peso corporal normal e ndo-fumantes. As gestantes foram submetidas a
medic&o padronizada da altura uterina entre a 13 e a 392 semana. A idade gestacional (foi confirmada por ultra-sonografia.
O mesmo observador realizou 1206 medidas de altura uterina, com média de 5,3 medidas por gestante. Para analise estatistica,
adotou-se nivel de significancia de 5%. Foram construidas tabelas e curvas com os valores dos percentis 10, 50 e 90 da altura
uterina em funcdo da idade gestacional. Resultados: os valores dos percentis 10, 50 e 90 da altura uterina em cada idade
gestacional permitiram a construcdo de curva padréao de altura uterina por idade gestacional em gestac6es de baixo risco. A
andlise comparativa visual entre as curvas mostrou que elas sao diferentes. A diferenca entre os valores médios de altura
uterina deste estudo e os valores da curva adotada pelo Ministério de Salde foi significativa a partir da 19? semana de
gestacdo. Concluséo: as duas curvas de altura uterina podem ter desempenhos diferentes quando utilizadas na assisténcia
pré-natal para rastrear desvios do crescimento fetal. A curva padrao de altura uterina por idade gestacional construida
devera ser validada posteriormente para uso como padrdo de normalidade.
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ABSTRACT

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

A medida da altura uterina (AU) é técnica sim-
ples para avaliar o crescimento fetal durante as
consultas do pré-natal e a utilizacao de uma curva
padrao de crescimento da AU em funcao da idade
gestacional é eficaz para diagnosticar restricao de
crescimento intra-uterino'. A ultra-sonografia, se
for utilizada com objetivos semelhantes, parece ofe-
recer maior precisdo. No entanto, € método mais
sofisticado, de maior custo e que necessita de pro-
fissionais especializados para sua realizacao?.

Estudos de Villar e Belizan! e de Engstrom e
Sittler® indicaram que a medida da AU é impor-
tante procedimento auxiliar no diagnoéstico clini-
co, ndao somente para rastreamento da restricao
de crescimento intra-uterino, mas também para
identificar outras complicacdes na gravidez, tais
como gestacoes multiplas, alteracoes do volume
do liquido amnié6tico e mola hidatiforme. As medi-
das da AU também podem ser usadas para identi-
ficacao de erros na estimativa da idade da gesta-
cao, baseada na data da ultima menstruacao
(DUM). Com este procedimento, estima-se o baixo
peso neonatal em um centro de atencao prima-
ria, com baixos custos, podendo-se referir as ges-
tantes de risco para que sejam assistidas no nivel
de complexidade que o caso requeira®.

A importancia do baixo peso ao nascer para a
saude publica deve-se nao apenas aos riscos subse-
quentes de morbidade e mortalidade, mas também a
freqiiéncia com que o mesmo ocorre. As taxas de bai-
XO peso ao nascer nos paises desenvolvidos estdao em
torno de 5 a 6%, ao passo que no Brasil a prevaléncia
€ 9,2%, ultrapassando 10% na zona rural®. Entre as
mortes ocorridas até o sétimo dia de vida (periodo
neonatal precoce) no Brasil, 70% ocorreram entre os
neonatos com peso inferior a 2.500 g. Por isso, o bai-
X0 peso ao nascer tem sido alvo de varios estudos epi-
demiologicos com o objetivo de identificar os fatores
de risco e na tentativa de elaborar estratégias de in-
tervencoes que possam reduzir estes fatores e/ou
prevenir a ocorréncia do mesmo*.

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

Estudos de Pommier et al.”, Pedrosa de
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Freitas®, Jacobsen®, Ogunranti'®, Margotto!!,
Hakansson et al.'?, Buhmann et al.!® e Martinelli
et al.'* tém demonstrado discrepancia entre os va-
lores de curvas de AU apresentadas na literatura
quando aplicadas a populacoes diferentes das que
forneceram os parametros para sua construcdo. Os
resultados indicam que as curvas de AU sofrem in-
fluéncia de caracteristicas étnicas, socioeconomi-
cas e nutricionais das diferentes populacoes, bem
como da técnica de medicao da AU e do nivel de
risco dos grupos estudados, o que sugere que cada
populacao deve ter sua propria curva de AU.

Diante das observacoes feitas na pratica pro-
fissional e das informacodes registradas na litera-
tura, formulou-se a hipotese de que a curva adota-
da pelo Ministério da Satude pode nao ser a mais
adequada para avaliar o crescimento fetal das ges-
tantes de todo o pais. Com a finalidade de oferecer
subsidios para reflexdo sobre a adequacao da curva
utilizada pelo Ministério da Satude para a popula-
cao de gestantes brasileiras, o estudo proposto vi-
sou o objetivo de construir uma curva de cresci-
mento de AU em funcao da idade gestacional com
valores obtidos de uma populacdo de gestantes de
baixo risco da rede publica do Nordeste do Brasil
(Joao Pessoa, PB) e comparar os valores obtidos com
os da curva adotada pelo Ministério da Satude®.

Métodos

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

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

Foram incluidas na amostra as gestantes que
preencheram os seguintes critérios de inclusao: DUM
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conhecida com certeza; sem uso de contraceptivos
orais nos trés meses anteriores a gravidez; IG confir-
mada por uma ultra-sonografia realizada até a 20*
semana, nao discordando em mais de uma semana
com a IG clinica; feto tinico e vivo; sem condicao pa-
tologica materno-fetal conhecida que pudesse afetar
o crescimento fetal; com peso corporal normal, avali-
ado pelo grafico de porcentagem de peso/altura ado-
tado pelo Ministério da Satide®; ndo-fumantes e assi-
natura do consentimento livre e esclarecido.

Foram excluidas da amostra, durante o periodo
de coleta de dados, aquelas gestantes que: ndo com-
pareceram a pelo menos quatro consultas de pré-na-
tal com intervalo minimo de duas semanas entre as
consultas; evoluiram para abortamento; apresenta-
ram intercorréncias clinicas e/ou obstétricas que
podem afetar o crescimento fetal, tais como: hiper-
tensao arterial cronica, pré-eclampsia, diabete
melito, malformacoes fetais, oligopamnio, polidram-
nio, cardiopatias, doenca pulmonar obstrutiva croni-
ca. Foram excluidas também as que apresentaram
déficit nutricional expressado por ganho de peso cor-
poral menor ou com déficit maior que o esperado pelo
grafico de percentagem de peso/altura em relacdo a
IG adotado pelo Ministério da Saude®.

Para o calculo do tamanho da amostra foi as-
sumido que: a distribuicao das médias amostrais
da altura uterina € normal; o desvio-padrao da al-
tura uterina na populacado nao é conhecido, porém
foi estimado a partir dos dados de Martinelli et al.*
como s=1,1 cm; a amplitude maxima da diferenca
entre o valor da AU estimado pela média amostral
e o verdadeiro valor populacional foi 0,5 cm. Para
cada semana de IG da 13% a 39® semana foi neces-
saria uma subamostra de tamanho n, 219 medi-
das, o que corresponderia a um nimero minimo de
513 medidas no total. Como cada gestante deveria
ter pelo menos trés consultas de pré-natal, com
intervalo minimo de duas semanas entre as con-
sultas, seriam necessarias, para a obtencao de 513
medidas de AU, 171 gestantes. Como se previu per-
da potencial de 10% das gestantes, estimou-se que
a amostra deveria ter no minimo 190 gestantes.
Foram realizadas 1206 medidas em 227 gestantes.

A IG foi calculada em semanas em cada con-
sulta de pré-natal na ocasidao da afericao da medi-
da da altura uterina. Considerando-se que a varia-
bilidade da medida da AU pode ser alterada pelo grau
de replecao vesical, foi solicitado a todas as gestan-
tes o esvaziamento da bexiga antes do procedimento
da medida da AU. A medida da AU foi realizada se-
gundo a técnica recomenda pelo CLAP, descrita no
Manual de Assisténcia Pré-Natal do Ministério da
Saude®. A AU foi medida por um Utnico observador
com o uso de fita métrica flexivel e inelastica, com
uma das faces em branco e a outra face com esca-
la em centimetros e milimetros. Para diminuir a
variabilidade intra-observador, a medida da AU foi

realizada por trés vezes consecutivas e, posterior-
mente, adotada a média aritmética destas trés
medidas como o valor representativo da AU. A pre-
cisao da leitura das medidas na escala foi 0,1 cm.
Os dados obtidos foram sumarizados e apre-
sentados em tabelas e graficos em escala intervalar.
Foram calculados, para cada semana de gestacao,
no intervalo entre a 13% e a 39* semana, a média e
o desvio padrao dos valores das medidas da AU. Fo-
ram utilizados a analise de regressao e o método de
minimos quadrados para definir o modelo matema-
tico de melhor ajuste da curva de regressao. O grafi-
co da AU em funcao da IG foi construido com curvas
representativas para os percentis 10, 50 e 90, utili-
zando-se o software SPSS for Windows® (Versao 8.0).
Para a comparacao dos dados desta amostra
com a curva do Ministério da Saude/CLAP foi rea-
lizada, para cada semana de gestacdo, a compara-
cao entre as médias de duas populacdes nao
correlacionadas, considerando-se os desvios-pa-
drao desconhecidos, porém supostamente iguais.
Adotou-se o nivel de significancia de 5%.

Resultados

A pesquisa foi realizada inicialmente com
274 gestantes, porém foram excluidas 47 gestan-
tes por apresentarem um ou mais critérios de
exclusao, resultando numa amostra de 227 ges-
tantes. Desse grupo, foram obtidas 1206 medidas
de AU, com uma média de 5,3 medidas por ges-
tante. A Figura 1 mostra a dispersao dos 1206 va-
lores da AU agrupados por IG entre a 13% e a 39*
semana. A analise de correlacdao entre as varia-
veis IG e AU mostrou-se altamente significativa
(coeficiente de correlacdo de Pearson (R) = 0,96).

AU (cm)

" 6 (sem)
Figura 1 - Diagrama de dispersdo das 1206 medidas de altura uterina (AU) por idade
gestacional (IG) da 132 a 392 semana.
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A taxa média de crescimento da AU foi de 0,9
cm/semana entre a 13 e a 39% semana. Na Figura
2 estao representados trés periodos com taxas dis-
tintas de crescimento semanal da AU. A maior taxa
ocorreu entre a 13* e a 21* semana (1,1 cm/sema-
na), diminuindo para 0,8 cm/semana entre a 22% e
a 30® semana e 0,7 cm/semana entre a 31% e a 392
semana. Foram calculados os valores dos percentis
5,10, 25, 50, 75,90 € 95 da medida da AU para cada
semana de IG entre a 13% e a 39* semana (Tabela 1)
e foi construida a curva de AU em funcao da IG com
os percentis 10, 50 e 90 (Figura 3).

AU (cm)
a0 -

5

1G (sem)
Figura 2 - Taxas de crescimento da altura uterina (AU) em 3 perfodos distintos de idade
gestacional (IG) entre a 132 e a 392 semana.

Tabela 1 - Valores dos percentis 5, 10, 25, 50, 75, 90 e 95 da medida da AU para cada

semana entre a 132 e a 39? semana.

IG P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
sem cm cm cm cm cm cm cm
13 6,4 7,9 9,0 11,0 12,0 130 136
14 9,0 9,5 11,2 12,0 13,1 143 150
15 10,1 105 124 13,3 14,7 16,9 17,6
16 11,0 125 135 15,2 16,8 185 18,6
17 13,0 136 14,6 15,9 17,1 186 22,1
18 13,2 140 158 17,2 18,2 190 205
19 14,0 150 16,8 18,5 195 210 21,2
20 15,5 16,3 175 19,2 205 219 224
21 175 184 19,0 20,0 21,0 230 233
22 18,4 19,0 195 21,0 229 244 251
23 19,3 19,7 21,1 22,2 24,0 257 273
24 19,9 209 221 22,8 248 274 28,0
25 20,0 220 230 24,2 26,5 270 273
26 215 224 230 24,8 26,5 274 279
27 22,7 235 25,0 26,0 270 274 283
28 240 250 255 26,6 275 280 283
29 248 254 265 21,7 29,2 319 330
30 250 255 26,8 28,3 30,0 30,3 314
31 25,7 26,1 278 28,8 30,7 318 336
32 27,0 273 288 29,8 31,2 316 340
33 21,2 27,7 29,2 30,3 31,7 332 342
34 29,3 298 30,6 32,0 33,0 342 346
35 28,7 29,7 309 32,0 330 342 348
36 29,3 31,0 319 33,0 344 356 365
37 30,2 315 32,7 33,5 348 357 365
38 32,0 325 334 34,5 357 36,6 375
39 320 325 330 34,2 36,4 372 375
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Figura 3 - Curva de crescimento da altura uterina (AU) em funcéo da idade gestacional
(IG) entre a 13% e a 39 semana, para os percentis 10, 50 e 90.

Com o proposito de comparar as duas curvas,
foi construido grafico composto pela curva de Fescina
et al.® e a curva do presente estudo (Figura 4). A ana-
lise comparativa visual das curvas mostrou que elas
sao diferentes. Pode-se observar que os valores da
presente curva sdo maiores do que os da curva pa-
drao, e que esta diferenca aumenta com a evolucao
da gravidez. Para cada semana de IG, a comparacao
das duas amostras independentes por meio do teste
tde Student mostrou, na Tabela 2, que entre a 13% e
a 18® semana as diferencas nos valores das médias
da AU das duas curvas nao foram significativas. No
entanto, a partir da 19 até a 39* semana, estas di-
ferencas foram significativas.
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Presente estudo IG (sem)

— — Fescina et al.®
Figura 4 - Sobreposicdo das curvas de Fescina et al.? e a do presente estudo, represen-
tadas pelos intervalos de predicéo da altura uterina delimitados pelos percentis 10 e 90.
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Tabela 2 - Andlise comparativa da média da altura uterina em cada semana entre o
presente estudo e a curva de Fescina et al.b.

IG Presente estudo Fescina et al.®
sem n X DP n, X te p
cm cm cm

13 3% 110 20 23 100 1118  0,2685

14 38 120 17 24 115 1579 0,119

15 30 133 20 25 1225 1939  0,0579

16 33 152 21 30 1425 1,605 0,1138

17 38 159 23 34 1525 15566  0,1220

18 49 172 20 37 1625 1,722  0,0888

19 44 184 21 38 1675 3,118  0,0025*
20 62 192 21 39 180 2330  0,0218*
21 47 200 17 39 18,5 4,345 <0,001*

22 37 210 21 40 195 3,758  0,0003*
23 32 222 272 44 2025 4,402 <0,0001*
24 37 228 272 45 2125 3,892  0,0002*
25 39 242 272 46 225 4176  0,001*

26 35 248 21 45 230 3,803  0,0003*
27 37 260 15 46 235 6,943 <0,0001*
28 39 266 14 47 240 8574 <0,0001*
29 32 2716 23 43 2525 5121 <0,0001*
30 37 283 19 45 2625 4,625 <0,0001*
31 33 288 272 47 26,75 4,903 <0,0001*
32 39 298 19 45 275 5774 <0,0001*
33 51 303 20 45 2825 5501 <0,0001*
34 45 320 17 46 29,0 8136 <0,0001*
35 48 320 17 47 30,0 5733 <0,0001*
36 60 330 19 40 30,5 6,704 <0,0001*
37 80 335 17 32 315 5906 <0,0001*
38 101 345 16 28 320 7,608 <0,0001*
39 48 342 19 20 330 3,164  0,0024*

IG = idade gestacional.

n = numero de medidas de AU em cada semana.

X = média de altura uterina

DP = desvio padrdo

t.,. = valor calculado da estatistica t para diferengas de médias entre amostras
independentes com variaveis desconhecidas e supostamente iguais.

Discussao

Neste estudo, o critério utilizado para o cal-
culo da IG foi a DUM confirmada por ultra-
sonografia no primeiro trimestre ou realizada até
no maximo a 20* semana de gravidez, o que foi
essencial para determinar a IG com maior preci-
sdo. Poucos estudos internacionais utilizaram a
ultra-sonografia para confirmacado da IG!>!%, ao
passo que apenas um estudo na literatura nacio-
nal utilizou esse recurso!*.

Na construcao da curva de AU, cada sema-
na de IG foi considerada uma subpopulacao de va-
lores da AU. A dispersao dos valores das medidas
da AU foi minimizada pelos seguintes procedimen-
tos metodolégicos: todas as medidas foram reali-
zadas por um mesmo pesquisador; as medidas fo-
ram feitas inicialmente com a face ndo marcada
da fita, e s6 ap6s a marcacao do limite superior do

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

De acordo com relatos da literatura revisa-
da, os trabalhos que se propuseram a construcao
de uma curva-padrao de AU incluiram apenas as
gestantes sem intercorréncias clinicas e com peso
e estatura adequados. Alguns autores nao fizeram
correcoes quanto a obesidade, situacao fetal e volu-
me amniotico's!7.

As medidas da AU realizada pelos clinicos
sdo tendenciosas quando se usa a fita marcada
para obter suas medidas de AU3. Neste estudo se
verificou que a média das diferencas observadas
entre as medidas feitas com fita marcada (0,61
cm) foram menores que a média das diferencas
entre as medidas feitas com fita ndo marcada (0,97
cm). A conclusao é que os profissionais de saude
(médicos e enfermeiras) tendem a manipular o
processo de medicao da AU e, desse modo, ajustar
as medidas verificadas na fita marcada até obte-
rem um valor dentro de suas expectativas. Fescina
et al.® demonstraram esta preocupacéo apenas nas
100 primeiras medidas, podendo ter havido
tendenciosidade no restante de suas medidas, vis-
to que a casuistica foi de 1070 medidas. Por estes
motivos, no presente estudo, as medidas foram ob-
tidas com fita ndo marcada.

Para diminuir a variacao intra-observador,
cada medida foi realizada por trés vezes consecu-
tivas e, entdo, adotada a média aritmética destas
trés medidas como representativa da AU. Este pro-
cedimento foi baseado nas observacoes de varios
estudos da literatura que relatam diferencas nas
medidas de AU realizadas pelo mesmo observa-
d0r6,14,18,19‘

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

A analise comparativa entre as duas curvas
mostrou que elas apresentam diferencas significa-
tivas, como previsto na hipétese inicial deste estu-
do. Verificou-se que os valores desta curva sao mai-
ores do que os valores da curva de Fescina et al.® e
que esta diferenca aumenta com a evolucao da gra-
videz. Pode-se observar que da 13% a 18% semana
estas diferencas nao foram consideradas significa-

Rev Bras Ginecol Obstet. 2006; 28(L): 3-9



8 Freire DMC, Paiva CSM, Coelho EAC, Cecatti JG

tivas, ao passo que no intervalo da 19* a 39* sema-
na as duas curvas diferiram significativamente. As
diferencas entre as curvas podem ser explicadas,
provavelmente, pelas diferencas metodologicas uti-
lizadas na construcéao das duas curvas, como tam-
bém pela diversidade étnica entre as respectivas
populacoes, além das condicoes socioecondmicas e
nutricionais proprias de cada regiao.

O caminho metodologico do presente estudo
teve trajetéria que se diferenciou, em parte, do
estudo de Fescina et al.®. Baseado na revisao da
literatura, considerou-se importante controlar ri-
gorosamente alguns fatores que influenciam na
confiabilidade das medidas, incluindo ultra-
sonografia para confirmar a IG. Estes fatores sao:
observador Uinico, fita nao marcada e esvaziamen-
to vesical. Enquanto neste estudo a IG sempre foi
confirmada pela ultra-sonografia até a 20* sema-
na, Fescina et al.® calcularam a IG apenas pela
DUM informada pela mulher. Sabe-se, no entan-
to, que o calculo da IG baseado apenas na DUM
tem baixa confiabilidade, principalmente em pa-
cientes de baixo nivel sociocultural.

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

Os resultados do presente estudo sao concor-
dantes com os resultados de outros publicados, que
também indicam haver diferencas entre as medi-
das da AU da populacéao estudada quando compara-
das com as curvas de diferentes paises, e até mes-
mo entre diferentes regides dentro de um mesmo
pais!'?1320-2 Considera-se que as caracteristicas
étnicas, socioeconomicas e nutricionais diferem
de uma populacao para outra e, portanto, se reco-
menda que os servicos de atencao basica respon-
saveis pela assisténcia pré-natal tenham uma cur-
va padronizada com caracteristicas proprias de sua
regido para se obterem melhores resultados.

Assim, a demonstracao de que existe dife-
renca significativa entre as duas curvas permite
supor que também haja desempenho diferente na
identificacao do crescimento fetal normal e na
deteccao dos seus desvios. O ponto de corte mais
baixo na curva de Fescina et al.® melhora a sua
especificidade, porém a custa de diminuicdo da
sua sensibilidade. No entanto, caracteristica de-
sejavel para um bom método de rastreamento é
exatamente ter alta sensibilidade®.
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Portanto, como uma das principais aplica-
coes praticas da medida da AU na assisténcia pré-
natal é justamente como método de rastreamen-
to dos desvios do crescimento fetal®, a sua efici-
éncia pode ndo estar maximizada, uma vez que
alguns casos de restricao do crescimento fetal po-
dem nao estar sendo adequadamente rastreados.

Concluimos que o presente estudo permite
mostrar que a curva de AU de gestantes de baixo
risco da rede publica de Joao Pessoa difere signifi-
cativamente da curva de Fescina et al.®, adotada
pelo Ministério da Saude como padrao de normali-
dade para a populacao brasileira®. Com base nas
evidéncias da literatura e nos resultados do pre-
sente estudo, € licito supor, entdo, que aquela cur-
va pode nao ser a mais adequada para o acompa-
nhamento pré-natal das gestantes desta populacao.

Os resultados atuais demonstraram que, a
partir da 192 semana de gestacao, os valores do
10° percentil (limite inferior de normalidade) fo-
ram significativamente mais elevados que os va-
lores da curva adotada no pais. Assim, no rastrea-
mento pré-natal do crescimento fetal restrito al-
gumas gestantes com medidas de AU abaixo do
10° percentil na presente curva poderiam ser con-
sideradas de alto risco, ao passo na curva de
Fescina et al.® elas poderiam ser consideradas de
baixo risco. Do mesmo modo, os valores do 90°
percentil (limite superior de normalidade) da pre-
sente curva também foram significativamente
maiores que os valores da curva de Fescina et al.®.
Dessa forma, fetos supostamente grandes para a
idade gestacional pela curva padronizada no pais
podem estar sendo desnecessariamente rastrea-
dos e referenciados para as redes de assisténcia
secundaria e terciaria, consumindo recursos em
procedimentos propedéuticos mais sofisticados e
ONnerosos.
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