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Capitulo | Desvios do crescimento fetal

Desvios do crescimento fetal

O crescimento fetal humano € caracterizado por um
padrdo sequencial de desenvolvimento, diferenciacdo e maturacdo de
tecidos e 6rgédos, determinado pelo fornecimento materno de substratos,
transferéncia placentaria dos mesmos e pelo potencial de crescimento
fetal controlado pelo genoma (Cunningham et al., 2005; Ergaz et al.,

2005).

O crescimento celular pode ser dividido em trés fases
consecutivas. Uma fase inicial de hiperplasia, durante as 16 primeiras
semanas de gestacao, caracterizada por aumento rapido do numero de
células. Uma segunda fase, que se estende até 32 semanas,
compreendendo o processo de hiperplasia e hipertrofia celular. Apds 32
semanas, 0 crescimento fetal caracteriza-se por hipertrofia, ocorrendo
nesta fase os maiores depositos de gordura e glicogénio (Lin & Santolaya-

Forgas, 1998).

As taxas de crescimento fetal durante essas trés fases
sao de 5g/dia na 152 semana, 15 a 20g/dia na 242 semana e 30 a 35g/dia
na 342 semana (Williams et al., 1982). A ultra-sonografia mostra uma
variacdo biolégica consideravel da velocidade de crescimento fetal na

altima metade da gestacéao (Owen et al., 1996).
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Capitulo | Desvios do crescimento fetal

Embora o processo de crescimento fetal seja influenciado
por varios fatores, a precisdo dos mecanismos molecular e celular
envolvidos no mesmo ndo esti estabelecida. No inicio da gestacdo o
principal determinante é o genoma fetal, mas no final da mesma,
influéncias ambientais, nutricionais e hormonais sdo cada vez mais

importantes (Holmes et al., 1998).

O termo restricdo materna é usado para definir o conjunto
de influéncias ndo-genéticas e ndo-patolégicas pelos quais a mée limita o
crescimento fetal — pode ser interpretado como o reflexo da absoluta
limitacdo da capacidade da mae e da placenta em suprir nutrientes ao
feto. Conceitos atuais sobre o crescimento fetal sugerem que a
capacidade de qualgquer unidade feto-placentaria em suprir 0os nutrientes
para o feto € limitada, portanto, todas as gestacfes sao restritas

(Gluckman & Hanson, 2004).

Na presenca de oxigenacao adequada, o funcionamento
normal dos mecanismos de transporte transplacentario de glicose,
aminoacidos e acidos graxos assegura a disponibilidade de substratos
para o feto. Glicose e aminoacidos sdo os principais estimuladores da
insulina, do eixo hormdnio de crescimento-fator de crescimento tipo
insulina e do crescimento longitudinal do feto. Aminoacidos sdo usados
para a sintese de proteinas e contribuem com a massa muscular. Acidos

graxos tém papel em muitos niveis atuando como precursores de
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Capitulo | Desvios do crescimento fetal

eicosandides e componentes estruturais das membranas da célula e

bainha mielinica (Ergaz et al., 2005).

No terceiro trimestre, os estoques de adipécitos atuam
como reservatério de acidos graxos essenciais. Os eixos endocrinos, que
incluem hormonios como cortisol, tiroxina e lepitina, modulam a
maturacao e diferenciacéo fetal, de acordo com o substrato disponivel e

podem ter impacto significativo na vida adulta (Baschat, 2004).

O padrao de crescimento fetal necessita ser ajustado aos
fatores fisioldgicos que afetam o crescimento e 0 peso ao nascer, entre 0s
qguais merecem atencdo a altura e o peso materno no inicio da gestacao,
a paridade, o grupo étnico e o sexo do recém-nascido (Gardosi et al.,
1992; 1995). A altura do pai também tem papel, mas de menor
importancia (Wilcox et al., 1995). Segundo Gardosi'* (2005), tém sido
calculados coeficientes para essas variaveis e sua semelhanca em
diferentes paises com populacdes diferentes, como Inglaterra (Gardosi et
al., 1992) e Nova Zelandia (McCowan et al., 2004) sugerem que uma

avaliacdo personalizada de crescimento é universalmente aplicavel.

A determinacéo de padrdes de crescimento e de peso ao
nascer deve excluir os fatores que sabidamente comprometem o

crescimento fetal como tabagismo e diabete.

E infinito o nimero de combinacdes possiveis para se

chegar ao padrao de crescimento ideal do feto, havendo necessidade de

Ghiedre Melissa Vieira Malini
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um programa de computador. O programa software (GROW — Gestation
Related Optimal Weight) calcula os ajustes individuais ou percentil

personalizado e as curvas de crescimento antenatal (Gardosi, 2005).

A associacdo entre crescimento fetal e mortalidade
perinatal salienta a importancia da qualidade da assisténcia clinica e a
necessidade de estimular os servicos de saude a desenvolverem
melhores estratégias para o reconhecimento precoce dos problemas do

crescimento fetal (Kadi & Gardosi, 2004).

Segundo Gardosi (2005), a avaliacdo correta do
crescimento fetal requer a definicdo do normal, isto €, do crescimento

ideal para cada feto. Isto inclui a consideracao de quatro fatores:

- estabelecimento da idade gestacional correta — pela
ultra-sonografia a data é mais fidedigna que pela ultima menstruacéo

(Gardosi et al., 1997).

-0 padrdao de crescimento precisa ser ajustado
individualmente de acordo com fatores fisiolégicos que alteram o
crescimento e 0 peso ao nascer, como altura e peso materno no inicio da
gestacao, paridade, grupo étnico e o sexo do feto (Gardosi et al., 1992;

1995).

- 0 crescimento e 0 peso ao nascer precisam estar livres

de qualquer patologia.
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-assim, o peso ideal no termo é associado com uma
curva de crescimento proporcionada, derivada de uma formula de

crescimento fetal (Gardosi et al., 1995).

Os termos restricdo de crescimento intra-uterino e
pequeno para idade gestacional estdo relacionados, mas ndo séao
sinbnimos. Na primeira situacdo ocorre reducdo patolégica da expressao
do crescimento fetal, que determina diminuicdo do seu potencial de
crescimento, decorrente a um insulto presente intra-utero. A segunda
situacado pode refletir um padrdo normal de uma determinada populagéo

(Ergaz et al., 2005).

Assim, restricdo de crescimento intra-uterino (RCIU)
significa diminui¢do da taxa de crescimento fetal, que impede uma crianca

de desenvolver seu potencial de crescimento (Brodsky & Christou, 2004).

Recém-nascidos com RCIU sdo pequenos para a idade
gestacional quando seu peso ao nascer equivale a menos que 3% a 10%,

quando referenciados em curvas de crescimento (Hooken-Koelega, 2001).

Em geral, a literatura considera pequenos para a idade
gestacional as criancas cujo peso esta abaixo do percentil 10 para a idade
gestacional (Battaglia & Lubchenco, 1967). Entretanto, muitas das
criancas com peso abaixo do percentil 10 ndo sao portadoras de restricao
de crescimento, mas sim, pequenas por fatores biolégicos normais

(Cunningham et al., 2005). Por outro lado, a literatura mostra que, entre
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25% e 60% das criancas pequenas para a idade gestacional tém peso
adequado quando séo considerados fatores maternos como etnia,
paridade, peso e altura (Manning & Hohler, 1991; Gardosi et al., 1992).
Essa divergéncia determinou o aparecimento de outras classificacfes,
com percentis inferiores, como a de Usher & McLean (1969), que utiliza o
percentil 3 e a de Breart et al. (1982) que utiliza o percentil 5. Cunningham
et al. (2005) consideram a de Usher & McLean (1969) mais significativa,
pois trabalhos mostram resultados piores quando usam o percentil 3

(Manning, 1995; Mclintire et al., 1999).

E importante distinguir entre recém-nascidos que
sofreram restricdo de crescimento intra-Utero e 0Ss que apresentam
crescimento normal, porém sao constitucionalmente pequenos, uma vez
gue os primeiros apresentam resultados diferentes, a curto e a longo

prazo.

A incidéncia de RCIU é de aproximadamente 5% a 7% e,
mesmo com 0S avangos na assisténcia obstétrica, essa intercorréncia
permanece prevalente em paises desenvolvidos. Entretanto, nesses
paises as causas sao diferentes daquelas dos paises sub ou em
desenvolvimento. Nos primeiros predomina como fator causal situacdes
que determinam insuficiéncia placentaria, enquanto nos ultimos,
predomina a desnutricdo materna e infeccbes por malaria (Crosby, 1991;

Menendez et al., 2000).
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Multiplos sdo os fatores de risco para a ocorréncia de
restricdo do crescimento fetal (Cunningham et al., 2005; Ergaz et al.,

2005):

1. Mulher de constituicdo pequena - admite-se que
mulheres de constituicdo pequena tém criancas menores. Se uma mulher
inicia a gestacdo pesando menos que 45Kg, o risco de dar a luz a crianca
com restricdo de crescimento aumenta em duas vezes (Simpson et al.,
1975). Segundo Emanuel et al. (1992), os efeitos entre geracdes sobre o

peso ao hascer sao transmitidos pela linhagem materna.

2. Nutricdo materna inadequada — mulheres com indice
de massa corporea baixo, ou baixo ganho de peso durante a gestacao
podem ter filhos com restricdo de crescimento (Simpson et al., 1975). A
falta de ganho de peso no segundo trimestre se correlaciona com menor
peso ao nascer (Abrams & Selvin, 1995). A restricdo caldrica inferior a
1.500Kcal/dia afeta adversamente o crescimento fetal (Lechting et al.,
1975). Avaliando o efeito da dieta materna durante a gestacdo sobre o
risco de nascimento de criancas pequenas para idade gestacional,
Mitchell et al. (2004), empregando um questionario retrospectivamente,
verificaram que no momento da concepcéo, maes de recém-nascidos com
peso adequado para a idade gestacional ingeriram mais alimentos ricos
em carbohidratos e frutas e, provavelmente ingeriram mais folatos e
vitaminas que as maes de criancas que nasceram pequenas para a idade

gestacional.

Ghiedre Melissa Vieira Malini
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3. Privacdo social - o efeito da privacdo social esta
relacionado com fatores de estilo de vida como tabagismo, alcoolismo,
abuso de outras substancias e desnutricdo. Assim, Wilcox et al. (1995)
mostraram que, a maioria das mulheres que sobrevive em estado de

privacao social tem criancas pequenas.

4. Adolescéncia - filhos de mdaes adolescentes
apresentam quase o dobro de taxa de prematuridade (21,3%) e de baixo
peso ao nascer (12,6%). E mais provavel que as adolescentes que
engravidam sdo aquelas com estado nutricional inadequado e nivel
socioecondémico baixo, contribuindo assim com a alta taxa de restricdo de

crescimento fetal (Lenders et al., 2000).

5. Intervalo inter-partal - existe o conceito que menores
intervalos entre as gestacfes estdo associados com resultados perinatais
adversos. A literatura ndo tem consenso, apresentando trabalhos que
confirmam (Zhu et al., 1999; Khoshnood et al., 1998) ou nédo (Klerman et
al., 1998). E discutivel se essa associacdo decorre de outros fatores
confundidores como idade materna, nivel socio-econémico e historia

reprodutiva.

6. Altitude elevada - é relatado que altas altitudes atuam,
independentemente de outros fatores, como um redutor do peso ao
nascer. Jensen & Moore (1997) encontraram diferenca média de 102g a
cada 1.000m de elevacdo, quando outras caracteristicas foram

consideradas. Segundo McCullough & Reeves (1977), 0 menor peso ao

Ghiedre Melissa Vieira Malini

18



Capitulo | Desvios do crescimento fetal

nascer em locais de altitude elevada esta relacionado mais a restricdo de
crescimento que a prematuridade. O crescimento e a remodelacdo da
artéria uterina e outros vasos Uteroplacentarios sdo inadequados, quando
se compara gestantes que vivem em altitude elevada com as que vivem
em altitude baixa, resultando em menor redistribuicdo do fluxo da artéria
iliaca comum para as artérias uterinas, principalmente proximo do termo

(Moore, 2003).

7. Infeccdes fetais - as infeccdes virais, bacterianas, por
protozoarios e espiroquetas estdo relacionadas com mais que 55% de

casos de restricdo de crescimento fetal (Klein & Remington, 1995).

8. Malformacdes congénitas - segundo Khoury et al.
(1988), 22% dos fetos com anomalias estruturais maiores se
acompanham de restricdo de crescimento. Em geral, quanto mais grave a

malformac&o mais intensa a restricdo do crescimento.

9. Aneuploidias cromossdmicas - a restricdo pode
acompanhar os casos de aneuploidias, sendo mais freqlente na trissomia

do 18.

10. Distarbios de cartlagem e 0sseo0 - numerosas
sindromes congénitas como a osteogénese imperfeita e varias

condrodistrofias estdo associadas com restricdo de crescimento fetal.

11. Agentes teratogénicos - qualquer agente teratogénico

€ capaz de comprometer o crescimento fetal. Entre os exemplos podem
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ser citados os anticonvulsivantes e antineoplasicos. Devem ser lembrados

também o tabagismo, opiaceos, alcool e cocaina.

12. Doencas vasculares - especialmente quando ocorre
superposicdo de pré-eclampsia, as doencas vasculares cronicas
geralmente causam restricdo de crescimento. A pré-eclampsia isolada
pode determinar restricdo de crescimento, sendo este um dos marcadores

de gravidade da doenca (Odegard, 2000; Gainer, 2005).

13. Doenca renal - a insuficiéncia renal frequentemente
esta associada com hipertensdo e doenca vascular. Assim, as nefropatias
cronicas costumam ser acompanhadas de restricdo do crescimento fetal

(Cunningham et al., 1990; Stettler & Cunningham, 1992).

14. Hipoxia crbnica - quando expostos cronicamente a
ambiente de hipdxia, alguns fetos apresentam significativa reducao de
peso ao nascer. Fetos de mulheres que habitam regides de alta altitude
geralmente pesam menos que os nascidos em menores altitudes (Krampl,
2002). Mulheres portadoras de cardiopatia cianética freqiientemente dao

a luz a criancas com restricdo de crescimento grave (Patton et al., 1990).

15. Anemia — na maioria dos casos a anemia materna
nao causa restricdo de crescimento fetal, excecao para anemia falciforme
e outras anemias hereditarias. Entretanto, Mitchell et al. (2004)

constataram que a suplementacdo de ferro, no ultimo més de gestacéo,
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esteve associada a reducdo do risco de recém-nascido pequeno para a

idade gestacional.

16. Anomalias placentarias e de corddo — complicacfes
placentarias como descolamento prematuro, infartos extensos,
corioangioma, insercao velamentosa ou marginal do corddo, placenta
circunvalada e placenta prévia podem determinar restricdo de crescimento

fetal.

17. Gestacdo multipla - estas gestacbes apresentam
maior probabilidade de desenvolver fetos com restricdo de crescimento,

guando comparadas com gestacdes Unicas.

18. Sindrome de anticorpos antifosfolipides - duas
classes de anticorpos (anticardiolipina e anticoagulante IUpico) estdo

associadas com restricdo de crescimento fetal (Lockwood & Rand, 1994).
19. Gestacéo extra-uterina.
20. Malformacéao uterina.

Existem dois tipos de restricdo de crescimento fetal intra-

atero (Lin et al., 1991; Dashe et al., 2000):

1. simétrico - quando o crescimento sofre prejuizo durante
0 primeiro ou segundo trimestres, determinado pela reducdo da
proliferacéo celular de todos os 6rgdos. Ocorre diminui¢cdo proporcional no

comprimento, peso e tamanho cefalico para a idade gestacional, presente
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geralmente desde o inicio da gestacdo. Acontece em 20% a 30% dos

fetos.

2. assimétrico — quando a velocidade do crescimento se
altera durante o terceiro trimestre, verificando-se diminuicdo do tamanho
abdominal em comparacdo com o tamanho da cabeca. Existe
preservacdo do polo cefalico de modo que a circunferéncia cefalica
continua adequada para a idade gestacional. E o tipo mais comum,
acontecendo em 70% a 80% dos casos de RCIU. Esse tipo de restricdo
decorre da capacidade do feto em se adaptar a uma situacdo de déficit,
redistribuindo seu débito cardiaco para o baco, adrenais, coronarias e

circulacao cerebral.

Segundo Brodsky & Christou (2004), na determinacao do
tipo de restricdo de crescimento, 0 momento em ocorre 0 prejuizo do

crescimento é mais importante que a etiologia.

A restricdo de crescimento fetal esta associada com
significativa morbidade e mortalidade perinatal. Aumenta as taxas de
morte fetal, asfixia ao nascimento, aspiracdo de meconio, hipoglicemia e
hipotermia neonatal, bem como a prevaléncia de desenvolvimento
neurologico anormal (Paz et al., 1995; Piper et al., 1996; Cnattingius et al.,
1998; Gardosi et al., 1998; Kok et al., 1998; Mclintire et al., 1999; Roth et
al., 1999; Bernstein e al., 2000; Mongelli & Gardosi, 2000; Clausson et al.,

2001). Essa associacéo esta presente em criancas pré-termo e de termo

Ghiedre Melissa Vieira Malini

22



Capitulo | Desvios do crescimento fetal

(Minior & Divon, 1998). Com maior probabilidade desenvolvem paralisia

cerebral se nascem no termo (Jarvis et al., 2003; Jacobsson et al., 2003).

A literatura também chama atencdo que recém-nascidos
com RCIU tém maior risco de desenvolver patologias como diabete tipo 2
(Hales & Ozanne, 2003) e hipertensao arterial (Lackland et al., 2003) na

vida adulta.

No estudo de Froen et al. (2004), que avaliou 71.171
nascimentos, a RCIU foi considerada o fator de maior risco para morte

intra-uterina subita inexplicada.

O termo macrossomia é usado de forma imprecisa para
descrever um feto ou recém-nascido muito grande. Embora exista
consenso entre obstetras que, recém-nascidos pesando menos que
4.000g ndo sdo excessivamente grandes, ndo ha consenso similar para a

definicdo de macrossomia (Cunningham et al., 2005).

N&o existe um conceito de macrossomia que seja aceito
por todos. Algumas definicdes clinicas sdo baseadas em parametros
como peso acima de determinados percentis ou valores empiricos para o
peso. Assim, sdo considerados macrossémicos 0s recém-nascidos com
peso acima do percentil 90 para uma determinada idade gestacional ou
com peso acima de 4.000g, 4.250g ou 4.500g. O Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas (2000b) considera macrossomia quando o

recém-nascido pesa 4.500g ou mais.
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Os fetos macrossémicos podem ser resultado de fatores
constitucionais, genéticos, hormonais e do meio ambiente (Berkus et al.,

1999).

A macrossomia constitucional resulta da interacdo entre o
genoma fetal e os fatores ambientais que estimulam o crescimento. O feto
€ grande proporcionalmente, com risco potencial de tocotraumatismo. A
macrossomia metabdlica esta associada ao crescimento fetal acelerado,
comum em mulheres portadoras de diabete e sem controle glicémico.
Caracteriza-se por organomegalia e desproporcdo entre a cabeca e o
tronco fetal, favorecendo o tocotraumatismo materno e fetal (Lepercq J et

al., 1999; Langer O, 2000).

A prevaléncia da macrossomia depende do critério de
definicdo utilizado e da populacdo estudada. Os recém-nascidos com
peso igual ou superior a 4.000g correspondem a 10% e, aqueles com
peso de 4.500g ou mais, a 15% da populacéo geral (Rudge & Calderon,

1997).

Em estudos populacionais, a prevaléncia de macrossomia
foi confirmada em 5,3% da populacdo em geral, em 15,4% das gestacdes
pos-termo e em 10% dos casos de obesidade morbida (Evers IM et al.,
2002). Quando associada especificamente ao diabete alcanca taxas entre

28,5% (Javanovic-Peterson L et al., 1991) e 48,8% (Evers et al., 2002).
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Apesar do diabete materno ser considerado fator de risco
importante para o desenvolvimento de macrossomia, esta associado a
apenas uma pequena porcentagem de fetos macrossémicos. Na
casuistica de Cunningham et al. (2005), em apenas 6% dos recém-
nascidos com 4.000g ou mais a mae era diabética. Em nosso meio,
Rudge et al. (1990) verificaram que ndo s6 a presenca de diabete, mas
também alteracdes no perfil glicémico contribuiram para a macrossomia

fetal.

Embora Boyd et al. (1983) tenham identificado fatores de
risco para macrossomia em apenas 40% das mulheres que dao a luz a
feto macrossomico, alguns fatores falam em favor da probabilidade de um
feto macrossoémico: tamanho dos pais, especialmente se a mée é obesa -
nesta situacdo, o risco de macrossomia é de 30% se 0 peso materno
excede 135Kg; multiparidade, gestacdo prolongada, aumento da idade
materna, feto masculino, gestacdo anterior com recém-nascido pesando
mais que 4.000g e raca/etnia. Esses fatores se interagem e, assim, entre
mulheres que sdo simultaneamente diabéticas, obesas e a gestacdo é
pos-termo, a incidéncia de macrossomia fetal varia de 5% a 15% (Arias,

1987; Chervenak, 1992).

Devido a inexisténcia de meétodos que estimem com
exatiddo o tamanho excessivo de um feto, o diagnostico de macrossomia
ndo pode ser feito definitivamente antes do nascimento. A falta de

precisdo nas estimativas clinicas do peso fetal pelo exame clinico é
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freqlentemente atribuida a obesidade materna (Cunningham et al., 2005).
Assim, sdo numerosas as tentativas para melhorar a acuracia das
estimativas de peso determinadas pela ultra-sonografia. Rouse et al.
(1996) revisaram 13 estudos, realizados entre 1985 e 1995, com objetivo
de avaliar a predicdo pela ultra-sonografia de fetos macrossémicos e
encontraram baixa sensibilidade (60%) na acuracia do diagndstico de
macrossomia, mas alta especificidade (90%) em excluir fetos com
tamanho excessivo. Por outro lado, os achados de alguns estudos
indicam que as estimativas clinicas do peso fetal mostram a mesma
confianca ou até superior em relacdo as avaliacbes feita pela ultra-

sonografia (Sherman et al., 1998).

Os fetos macrossémicos ficam sujeitos a asfixia, distécia
de ombros e traumas que podem determinar seqielas a longo prazo
(Berkus et al., 1999). Nos fetos macrossémicos de maes diabéticas o
risco de distécia de ombro é 3,6 vezes maior quando comparados com 0s
de maes nao diabéticas (Langer et al., 1991). Apresentam ainda maior
incidéncia de desconforto respiratério (Gewolb & O’Brien, 1997) e de
disturbios metabdlicos neonatais como hipoglicemia, hiperbilirrubinemia e
acidose (Ballard et al., 1993). A longo prazo tém maior peso aos 0oito anos
de vida e permanentemente distirbios da cinética insulina-glicose
(Silverman et al., 1995). Para a mée, além da maior incidéncia de trauma

do canal do parto (Benedetti & Gabbe, 1978), aumenta a ocorréncia de
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atonia uterina e como consequUéncia maior necessidade de transfuséo

sanguinea (Xenakis & Piper, 1997).

A investigacdo detalhada dos antecedentes maternos
pessoais e familiares, juntamente com adequada vigilancia durante a
assisténcia pré-natal, monitorando o ganho de peso materno e a evolucgéo
da curva de altura uterina, sinalizam precocemente a possibilidade da
ocorréncia de um desvio do crescimento fetal. A confirmacao diagndstica,
pela ultra-sonografia, indicard a tomada de atitudes com objetivo de
corrigir ou amenizar esses distarbios e programar o momento e as
condicbes adequadas para a resolucdo da gestacdo, conseguindo-se

assim um bom resultado final.
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RESUMO

Medidas seriadas da altura uterina e do peso materno sao métodos de rastreamento de
restri¢do de crescimento intra-uterino (RCIU). A literatura questiona a acuracia das
diferentes curvas de altura uterina e traz poucos relatos sobre o peso materno.
Objetivo: avaliar a acuracia de curvas de altura uterina e de peso materno como
método de rastreamento de RCIU.

Sujeitos e métodos: foi realizado estudo retrospectivo de 453 primigestas, com
gestacdo Unica e sem intercorréncias clinicas ou obstétricas, acompanhadas desde o
primeiro trimestre de gestagdo no Servico de Obstetricia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, no periodo entre janeiro de 2001 e
dezembro de 2003. Foram avaliadas, isoladamente, a curva de altura uterina e as
curvas de peso (Rosso) e ganho de peso (CLAP) materno, e também a associa¢do da
curva de altura uterina com as curvas de peso e ganho de peso materno. Nos
programas estatisticos EPI-INFO e SPSS foram calculados sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo e negativo e, acuracia das curvas
analisadas. Foi considerado intervalo de confianga de 95%.

Resultados: a incidéncia de recém-nascidos com RCIU foi de 22,5%. A sensibilidade
da curva de altura uterina em rastrear RCIU foi de apenas 1% (IC95% 0,0 — 2,8). As
curvas de peso (Rosso — 55,9% - 1C95% 46,9 — 64,8) e de ganho de peso (CLAP —

26,5% - IC95% 18,5 — 34,4) apresentaram baixa sensibilidade. A associacdo da curva
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de altura uterina as curvas de peso e de ganho de peso ndo modificou a sensibilidade
apresentada quando analisadas isoladamente.

Conclusdes: em primigestas, sem intercorréncias clinicas ou obstétricas, a medida
seriada da altura uterina ndo ¢ um bom método de rastreamento de RCIU. As medidas
seriadas do peso e do ganho de peso materno apresentaram baixa sensibilidade como
fator de rastreamento de RCIU, mostrando ser melhor o Nomograma de Rosso. A
associacdo da curva de altura uterina as curvas de peso e de ganho de peso materno

ndo melhorou a acuracia do rastreamento de RCIU.
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ABSTRACT

Serial measures of uterine height and of maternal weight are methods for
investigating the restriction of intra-uterine growth (RCIU). Literature questions the
accuracy of the different curves of uterine heights and brings few reports concerning
maternal weight.

Objective: Evatuate the accuracy of the curves of uterine height and of maternal
weight as a method of investigating the RICU.

Subjects and Methods: A restropective study of 453 women that were pregnant for
the first time, with only one pregnancy and with no clinical or obstetric incidents, was
conducted. They were assisted since their first three months of pregnancy at the
Servico de Obstetricia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP , between January 2001 and December 2003. The curves of
uterine height and weight (Rosso) and the gain of maternal weight (CLAP) were
analysed separately, as well as the association of the curve of uterine height with the
curves of weight and the gain of maternal weight. In the Statistics programs EPI-
INFO and SPSS, it was calculated sensibility, specification, expected positive and
negative values, and the accuracy of the curves that were analysed. A trustable
interval of 95% was considered.

Results: The incidence of new-born babies with the RCIU was of 22.5%. The
sensibility of the curve of uterine height for investigating the RCIU was only of 1%

(IC95% 0.0 — 2.8). The curves of weight (Rosso — 55.9% - IC95% 46.9 — 64.8) and
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of the gain of weight (CLAP — 26.5% - IC 95% 18.5 — 34.4) showed low sensibility.
The association of the curve of uterine height with the curves of weight and of the
gain of weight did not modify the sensibility showed when they were analysed
separately.

Conclusion: In women that are pregnant for the firs time with no clinical or obstetric
incidents, the serial measure of the uterine height is not a good method for
investigating the RCIU. The serial measures of weight and of the gain of maternal
weight showed low sensibility as a factor for investigating the RCIU, pointing out
that the Rosso Nomogram is better. The association of the curve of uterine height
with the curves of weight and of the gain of maternal weight did not improve the

accuracy for investigating the RCIU.
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INTRODUCAO

A assisténcia pré-natal deve ser organizada para atender as reais
necessidades da populagdo de gestantes, utilizando-se dos conhecimentos técnico-
cientificos existentes e dos recursos disponiveis mais adequados para cada
intercorréncia na gestacdo. Sabe-se que o pré-natal com qualidade ¢ um passo
significante para humaniza¢do do parto e diminuicdo do risco de morbimortalidade
perinatal’.

A determinagdo da altura uterina e do peso materno durante a
gestacdo ¢ considerada de grande importancia no rastreamento das situacdes em que
ocorre desvio do crescimento fetal, tendo ainda papel coadjuvante no rastreamento de
patologias como diabete e pré-eclampsia e das alteracdes do volume de liquido
amniotico.

A medida da altura uterina ¢ pratica da rotina da assisténcia pré-
natal como instrumento rastreador de alteragdo do crescimento fetal, com as
vantagens da rapidez do procedimento, facilidade de aplicacdo e baixo custo. Por
outro lado, as informagdes da literatura apresentam grande variagdo em seu
desempenho, variando a sensibilidade do método entre 27% e 86%".

Algumas curvas de evolucao da altura uterina sdo utilizadas nos
servicos que prestam assisténcia pré-natal e acredita-se que diferentes populacdes
devem ter curvas proprias, minimizando-se assim falsos rastreamentos de alteragdo

do crescimento fetal’. Essa dificuldade seria controlada pelo emprego de curva
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personalizada a cada gestante, considerando-se suas caracteristicas como altura, peso
no inicio da gestacio, paridade, grupo étnico e sexo do feto™*®.

O Centro Latino Americano de Perinatologia e Desenvolvimento
Humano (CLAP) elaborou uma curva de altura uterina para cada idade gestacional,
com objetivo de identificar o crescimento normal do feto e seus desvios. Nessa curva
sdo considerados limites de normalidade para o crescimento intra-uterino os percentis
10 e 90, sendo considerado peso excessivo quando o valor estiver acima do percentil
90 e baixo peso quando o valor estiver abaixo do percentil 10”.

O aumento ponderal da gestante ocorre por conta do aumento do
volume do utero, do desenvolvimento e crescimento do feto e de seus anexos, do
acimulo de gordura e de liquidos nos tecidos maternos, especialmente nas
extremidades, e do aumento da massa sangiiinea.

O aumento de peso esta relacionado com o consumo de alimentos,
fatores ambientais e condi¢des psicossociais. Nas mulheres de baixo nivel
socioecondmico ¢ maior o risco de ganhar pouco peso e desnutrir-se durante a
gestacdo e, portanto, dar a luz a recém-nascidos com baixo peso e com menor
potencial de crescimento na vida pos-natal®.

A literatura considera 12,5kg como média de ganho ponderal total”
19 Entretanto, dois fatos merecem registro: a grande amplitude de variacdo, que
demonstra a necessidade de se tomar este valor como referéncia e ndo como valor de
normalidade, e a freqiiéncia nitidamente maior de complicagdes nos extremos''. Um

dos raros informes da literatura afirma que, o ganho de peso ndo deve ultrapassar
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20% a 25% do peso anterior a gestagdo, correspondendo em mulher de constitui¢do
comum, um ganho de 9.400 a 11.800 gramas'?.

Uma maneira pratica e adequada para avaliagdo do ganho ponderal
materno ¢é a utilizagio do nomograma proposto por Rosso'* e adotado pelo Ministério
da Saude'. Baseia-se no calculo da percentagem do peso ideal em relagdo a altura
materna, em que a intersec¢ao entre eles determina a percentagem de peso ideal, em
relacdo a altura. O resultado obtido ¢ registrado em grafico segundo a idade
gestacional, permitindo avaliar o estado nutricional materno. Considera-se gestante
com peso normal quando o valor percentual do peso em relagdo a altura encontra-se
na faixa B (entre 95% e 115%) do nomograma, para determinada idade gestacional.
Quando o valor encontra-se na faixa C (acima de 115%) trata-se de gestante com
sobrepeso ¢ na faixa A (abaixo de 95%) significa baixo peso.

Outra maneira de saber se o peso atingido ¢ adequado para a idade
gestacional ¢ usar um grafico de ganho de peso. Para cada idade gestacional ¢
subtraido do peso atual o peso pré-gravidico e, o valor obtido ¢ colocado na curva.
Considera-se que o crescimento fetal estd adequado quando o ganho de peso, para
determinada idade gestacional, situar-se entre os percentis 25 ¢ 90'*. O percentil 25 é
usado como valor critico, abaixo do qual indica risco para restrigdo de crescimento
intra-uterino. Acima do percentil 90 situam-se as gestantes com risco para feto
macrossomico e recém-nascido grande para a idade gestacional.

Assim como a ultra-sonografia ¢ considerada padrdo ouro para o

diagnostico dos desvios de crescimento fetal, as curvas de altura uterina e peso
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materno sdo considerados métodos fundamentais no rastreamento desses desvios.
Entretanto, a literatura questiona a adogao de curva tnica da altura uterina para todas

as populagdes e pouco avalia a importancia do peso materno.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar a acuricia de curvas de peso materno e de altura uterina

como método de rastreamento de restricao de crescimento intra-uterino.

Objetivos Especificos

Calcular e comparar a Sensibilidade, Especificidade, Valor
Preditivo Positivo, Valor Preditivo Negativo e Acuracia de curvas de peso e de altura
uterina isoladamente e da associacdo das curvas de peso com a curva de altura

uterina.
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SUJEITOS E METODOS

Desenho do estudo
Foi realizado estudo retrospectivo de avaliacdo da acuracia de
curvas de peso materno e de altura uterina como métodos de rastreamento da restri¢ao

de crescimento intra-uterino.

Selecéo dos sujeitos

A amostra foi selecionada em populagdo de mulheres com gestagado
de baixo risco, atendidas no servigo de Pré-natal e assisténcia ao parto do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP (HC — FMB), no

periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2003.

Critérios de inclusao
e gestagdo Unica

e primigesta

inicio da assisténcia pré natal antes da 20 semana de gestagio

idade gestacional confirmada pela data da ultima menstruagao (DUM) (certeza)
ou ultra-sonagrafia obstétrica realizada antes de 20 semanas de gestagao.

e assisténcia pré-natal e ao parto no HC — FMB
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Critérios de exclusdo

e ter desenvolvido intercorréncia clinica ou obstétrica durante a gestagao

Conceitos
Rastreamento positivo para RCIU
Quando uma ou mais das seguintes situacdes esteve presente
durante a assisténcia pré-natal:
e 0 valor da medida de altura uterina em relag@o a idade gestacional era inferior
ao percentil 10 da curva'.
e 0 valor do peso materno em relacao a idade gestacional era plotado na faixa B
do nomograma de Rosso".
¢ 0 valor do ganho de peso materno em relagdo a idade gestacional era inferior ao

percentil 25 da curva®.

Variaveis
Que caracterizam a populacéo estudada
e Raca: branca e nao-branca
¢ Faixa etaria: < 19 anos
19 a 34 anos

> 34 anos
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¢ Idade gestacional no momento da resolucao da gestacao:
Pré-termo: < 37 semanas
Termo: > 37 semanas

e Tipo de parto: vaginal (normal ou forcipe)

cesarea

e Classificagio do recém-nascido segundo peso/idade gestacional':
PIG - pequeno para a idade gestacional
AIG — adequado para a idade gestacional
GIG — grande para a idade gestacional

Estudadas

e Curva de peso (Nomograma de Rosso)

e Curva de ganho de peso (CLAP)

e Curva de altura uterina

e Associagdo entre a curva de altura uterina e as curvas de peso ¢ ganho de peso

Definicéo das curvas de peso e de altura uterina
Foram padronizadas como curvas de peso e de altura uterina:
e Nomograma de Rosso - calcula a porcentagem de peso/altura em relagdo ao

peso ideal, que ¢ projetada no nomograma (Anexo 1)
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e Curva de ganho de peso padronizada pelo Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP) - o ganho de peso em relacdo ao peso pré-gestacional ¢
colocado em um grafico de percentis (Anexo 2)

e Curva de altura uterina padronizada pelo Ministério da saide do Brasil — onde

se registra a altura uterina correspondente a cada idade gestacional (Anexo 3)

Andlise estatistica

Para a analise dos resultados obtidos foram utilizados os programas
estatisticos EPI-INFO, versao 6,04d, e SPSS®, versdo 10.0.5. Foi realizada a analise
descritiva das caracteristicas demograficas da populagdo estudada. Por se tratar de
estudo de teste diagnostico, foram calculados sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivo e negativo e acuracia das curvas de ganho de peso e da curva de
altura uterina com seus respectivos intervalos de confianca. Foi considerado intervalo

de confianca de 95%.

Aspectos éticos
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP. OF. 113/2005-CEP

(Anexo 4).
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RESULTADOS

Foram selecionados e avaliados dados de prontuarios de 453
primigestas, dentre os 773 pesquisados.

As caracteristicas da populacdo estudada estdo na Tabela 1. Nessa
populagdo de primigestas predomina a faixa etaria entre 19 e 34 anos (54,6%) e raga
branca (82,1%). A gestagdo foi resolvida a termo em 90,1% dos casos, predominando
parto por via vaginal (63,8%). Quanto aos recém-nascidos verifica-se que a
incidéncia de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional foi de 22,5% (1C95%
15,0 2 30,0).

A Tabela 2 mostra a acuracia da curva de altura uterina, do peso
materno (Curva de Rosso) e da curva de ganho de peso (CLAP) em identificar a
RCIU.

Segundo a curva da altura uterina, dos 102 recém-nascidos
classificados como PIG, em apenas uma gestagdo a curva esteve abaixo do percentil
10, mostrando baixa sensibilidade (1% - 1C95% 0,0 a 2,8), alta especificidade (98,9%
- 1C95% 96,9 a 100,0), valor preditivo positivo de 20% (IC95% 12,8 a 27,2), valor
preditivo negativo de 77,5% (IC95% 69,9 a 85,0) e acurécia de 76,8% (1C95% 69,2 a
84.4).

Pela curva de Rosso, dos 102 recém-nascidos classificados como
PIG, 57 das gestantes apresentaram peso materno na faixa B, mostrando sensibilidade

de 55,9% (IC95% 46,9 a 64,8), especificidade de 68,9% (IC95% 60,6 a 77,3), valor
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preditivo positivo de 34,3% (IC95% 25,8 a 42,9), valor preditivo negativo de 84,3%
(IC95% 77,8 a 90,9) e acuracia de 66% (1C95% 57,5 a 74,6).

Pela avaliagdo do ganho de peso pela curva do CLAP, dos 102
recém-nascidos classificados como PIG, 27 gestantes tiveram ganho de peso materno
abaixo do percentil 10, mostrando sensibilidade de 26,5% (IC95% 18,5 a 34,4),
especificidade de 84,6% (IC95% 78,1 a 91,1), valor preditivo positivo de 33,3%
(IC95% 24,8 a 41,8), valor preditivo negativo de 79,8% (IC95% 72,6 a 87,1) e
acuracia de 71,5% (1C95% 63,4 a 79,7).

A associacdo da curva de altura uterina a curva de peso de Rosso
mostra resultados semelhantes aos da curva de Rosso analisada individualmente. O
mesmo ocorre com a associagdo da curva de altura uterina a curva de ganho de peso
do CLAP, que mostra resultados semelhantes aos da curva do CLAP analisada
isoladamente.

Observa-se, na Tabela 2, que a sensibilidade da Curva de Jellife ¢
significativamente maior que a da Curva do CLAP, isoladamente ou associada a
curva de altura uterina e, também, maior que a incidéncia de RCIU.

Em relacdo a acurdcia, ndo houve diferenga estatisticamente
significante entre a curva de altura uterina e as curvas de avaliacdo do peso materno,

associadas ou nao a curva de altura uterina .
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Tabela 1. Caracteristicas da populagdo estudada

Caracteristica n %

<19 204 45,0
Faixa etaria (anos) 19-34 247 54,6

>34 2 0,4

Branca 372 82,1
Raca

Nao-branca 81 17,9

Pré-termo 45 9.9
Idade gestacional

Termo 408 90,1

Vaginal 289 63,8
Tipo de parto

Cesarea 164 36,2

PIG 102 22,5
Peso/idade gestacional do AIG 335 74,0
recém-nascido

GIG 16 3,5

PIG — pequeno para a idade gestacional
AIG — adequado para a idade gestacional
GIG — grande para a idade gestacional

Ghiedre Melissa Vieira Malini

61



Capitulo Il Resultados 62
Tabela 2. Acuracia da curva de altura uterina e das curvas de peso (Rosso) e de
ganho de peso (CLAP) de primigestas no rastreamento da restricdo de crescimento
intra-uterino
Sens Espec VPP VPN Acuracia
Variavel medida  PIG N3o-PIG
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
<Py 1 4 1% 98,9% 20% 77,5% 76,8%
Altura
uterina > Py 101 347 0,0-2,8 96,9-100,0 12,8-27,2 69,9-85,0 69,2-84,4
<Py 57 109 55,9% 68,9% 34,3% 84,3% 66%
Curvade
Rosso >Py 45 242 46,9-64,8 60,6-77,3 25,8-42,9 77,8-90,9 57,5-74,6
<Py 27 54 26,5% 84,6% 33,3% 79,8% 71,5%
Curva do
CLAP > Pys 75 297 18,5-34,4 78,1-91,1 24,8-41,8 72,6-87,1 63,4-79,7
<Pjou Pyy 57 111 55,9% 68,4% 33,9% 84,2% 65,6%
AUou C.
Rosso >PjouPy, 45 240 46,9-64,8 60,0-76,8 25,4-42,5 77,6-90,8 57,0-74,1
<PpouPys 28 57 27,5% 83,8% 32,9% 79,9% 71,1%
AU ou C.
CLAP >PjouPys 74 294 19,4-35,5 77,1-90,4 24,5-41.4 72,7-87,1 62,9-79,3
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DISCUSSAO

O presente estudo, realizado em populacdo de primigestas com
gestacdo de baixo risco detectou 22,5% de recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional. E uma incidéncia alta quando comparada com a literatura, que apresenta
incidéncia entre 3% e 13%'"*'. Segundo Manning”, em gestagdes corretamente
datadas, entre 80% e 85% dos fetos identificados como pequenos para a idade
gestacional sdo constitucionalmente pequenos, porém saudaveis. Entre 10% a 15%
sdo realmente casos de restricdo de crescimento intra-uterino e, no restante 5% a 10%
sao comprometidos por anomalias cromossOmicas/estruturais ou infec¢do intra-
uterina cronica. Em populagdo de alto risco, Fescina et al.”* observaram prevaléncia
de 38% e Martinelli et al.** de 21% de recém-nascidos com RCIU.

E dificil comparar essas taxas, pois as populacdes estudadas sdo
heterogéneas, sendo populacdes de baixo ou alto risco obstétrico e de paises em
desenvolvimento ou desenvolvidos.

A literatura chama atengdo que, pelos critérios de Battaglia &
Lubchenco®™, em que pequeno para idade gestacional significa ter peso abaixo do
percentil 10 para determinada idade gestacional, muitos recém-nascidos nao
apresentam restri¢do de crescimento, mas sim, sao pequenos por fatores bioldgicos
normais®®. Halac et al.?’ afirmam que, embora amplamente usada, a curva de

16,2
11628

crescimento de Lubchenco et a nao devem ser aplicadas indistintamente nas

populagoes.
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A literatura mostra que, entre os recém-nascidos classificados como
pequenos para a idade gestacional, 25% a 60% tém peso adequado quando sdo
considerados fatores maternos como etnia, paridade, peso no inicio da gestagao e
altura, além do sexo do recém-nascido®>*’. Apesar de menor importancia, a altura do
pai também exerce alguma influéncia®.

Essa divergéncia determinou o aparecimento de outras
classificagdes, com percentis inferiores, como a de Usher & McLean®’, que utiliza o
percentil 3 e a de Breart et al.’®> que utiliza o percentil 5. Cunningham et al.*
consideram a classificagio de Usher & McLean’' mais significativa, pois trabalhos

3334 ou o percetil 5.

mostram resultados perinatais piores quando usam o percentil

A classificagdo correta de um feto como normal ou pequeno para
idade gestacional necessita tanto de precisdo da idade gestacional como de curva de
crescimento fetal apropriada. O uso de curvas obtidas com populagdo padrdo
freqiientemente resulta em classificagdo erronea de alguns recém-nascidos que sdao
constitucionalmente pequenos como portadores de RCIU, assim como outros que sdao
verdadeiros RCIU como normais*’.

Na tentativa de corrigir esses erros tem-se desenvolvido curvas
corrigidas por fatores maternos como altura, peso, paridade e etnia® %,

Segundo Gardosi®, criancas consideradas pequenas pelo padrio
populacional, mas ndo pelo padrdo personalizado, ndo apresentam maior risco de

morte perinatal ou de baixo indice de Apgar, quando comparadas com recém-

nascidos de peso equivalente a média para a idade gestacional.
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Os fetos pequenos para a idade gestacional constituem a maior
propor¢ao de resultado perinatal ruim. Essa associacdo esta presente principalmente
nas situagdes cujo tamanho pequeno ¢ a expressao da fungdo placentaria inadequada
e, portanto, da restricdo do crescimento fetal**4!,

Assim, estd bem estabelecido que o recém-nascido portador de
restricdo de crescimento intra-uterino apresenta maior risco em relagdo a saude e a
sobrevida. As conseqiiéncias da restricdo do crescimento fetal se estendem além do
periodo neonatal. As ultimas evidéncias epidemioldgicas sugerem que, o potencial do
crescimento total para o tamanho adulto fica comprometido e o risco de problemas
médicos metabdlicos na vida futura € significativamente maior para os recém-
nascidos com RCIU*.

Portanto, o tempo e o empenho de obstetras e perinatologistas
devem estar dirigidos em identificar os riscos de RCIU, preveni-los, quando possivel,
e controlar com a maior habilidade possivel no periodo perinatal®.

A relacdo entre crescimento fetal e mortalidade perinatal salienta a
importancia da qualidade da assisténcia clinica e a necessidade de estimular os
servigos de saude a desenvolverem estratégias adequadas para o reconhecimento
precoce dos problemas do crescimento fetal. Apenas 25% dos recém-nascidos com
RCIU sdo identificados na pratica rotineira da assisténcia pré-natal”® e menos que
15% nas gestagdes de baixo risco™.

Freqlientemente, a alteracdo do crescimento fetal nao ¢

diagnosticada no pré-natal ou apds o nascimento devido a falta de critérios
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diagnosticos bem estabelecidos. No estudo Euronatal®, a ndo detecgdo da RCIU foi o
principal contribuinte isolado associado a mortalidade perinatal.

Mesmo em populagdes de baixo risco obstétrico, mas
principalmente nas comprometidas por fatores socioecondmicos e culturais, doencas
maternas e anormalidades fetais se impoe o rastreamento da restricdo do crescimento
fetal e, quando positivo, a confirmagao diagndstica.

Determinagdo precoce da idade gestacional, controle do ganho de
peso materno e avaliacdo cuidadosa da altura uterina no desenvolver da gestacao
identificam muitos casos de restricdo de crescimento fetal em gestagdes de baixo
risco’.

Assim, no presente estudo foram avaliados trés meios de
rastreamento de restricdo de crescimento intra-uterino: a curva de evolu¢ao da altura
uterina e duas curvas de evolucdo do peso materno. Os trés métodos apresentaram
baixa sensibilidade, tanto ao serem avaliados individualmente, como associados
(curvas de peso & curva de altura uterina). Portanto, nenhum deles pode ser
considerado instrumento de boa acuracia para a identificacdo de gestantes que
merecem ser encaminhadas para confirmagdo diagnostica de RCIU. Entre os trés, a
curva de Rosso apresentou a maior sensibilidade, correspondendo ao dobro da curva
do CLAP.

Relatos da literatura afirmam que medidas isoladas, em

determinadas idades gestacionais, sdo eficazes na deteccao de fetos pequenos para a

idade gestacional. Segundo Quaranta et al.*’, uma unica medida da distdncia da
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sinfise ao fundo do ttero, realizada entre 32 ¢ 33 semanas, ¢ precisa na deteccao de
baixo peso ao nascer para a idade gestacional. Para Cunningham et al.”°, entre 18 e 30
semanas, a medida da altura do fundo do Utero, em centimetros, coincide com a idade
gestacional. Quando essa medida difere em mais que 2 a 3 cm da esperada, deve-se
suspeitar de crescimento fetal inadequado. Entretanto, o estudo de Jensen & Larsen®’,
que avaliou o uso da distancia da sinfise ao fundo do utero e o ganho de peso materno
mostrou imprecisio em predizer o peso ao nascer. E plausivel pensar que o
progndstico de uma gestagdo com medidas de altura uterina na faixa do percentil 50
da curva e que atinge o percentil 5 difere de uma gestagdo em que as medidas da
altura uterina se mantém estaveis no percentil 5. Portanto, a taxa de crescimento pode
ser um indicador melhor de RCIU que a medida da altura uterina em si*®.

Existem curvas de normalidade relacionando a medida da altura
uterina com a idade gestacional. A literatura ¢ controversa em relagdo a sensibilidade
desse método como rastreamento de RCIU. Alguns autores observam alta

46,49-55

ey ey - 2 - .
sensibilidade ¢ outros nio confirmam esses resultados®>**>’. Estudo realizado

por Bayley et al.” mostram que os dados da literatura apresentam grande varia¢io em
seu desempenho, variando a sensibilidade do método entre 27% e 86%.
No Brasil, apenas trés estudos avaliaram a eficacia da medida da

altura uterina na deteccdo de RCIU, por meio de curvas estabelecidas em cada

52,54

servico. Dois retrospectivos e um prospectivo’". Na populacdo estudada por

1.58

Martinelli et al.” a medida da altura uterina abaixo do percentil 10 mostrou-se um

Ghiedre Melissa Vieira Malini



Capitulo Il Discuss&o

bom teste para o rastreamento de RCIU e, nos estudos de Pinto e Silva®® e de Barini™*

a altura uterina também mostrou alta sensibilidade.

Em nosso estudo, as medidas de altura uterina foram obtidas por
diferentes examinadores e em fase de formacao profissional, o que poderia explicar,
em parte, a falha desse parametro em identificar os casos de possivel restricdo de
crescimento. Segundo Bailey”, o emprego da altura uterina fica profundamente
limitado quando sua mensuragio ¢ realizada por diferentes avaliadores. Villar et al.”
verificaram que a qualidade das medidas de altura uterina obtidas na rotina de um
grande estudo perinatal foi significativamente inferior a das medidas obtidas durante
a fase piloto do mesmo estudo. As necessidades de treinamento e educagdo
adequados sao facilmente subestimadas nas metodologias de baixa tecnologia e,
diferengas de habilidade podem ser a principal razdo da divergéncia de resultados
relatados na validagdo do método da altura uterina, como instrumento de
rastreamento na detecgdo de alteracdes do crescimento fetal®.

Também ndo foi considerada, no presente estudo, a constituicao
corporal das gestantes, uma vez que as obesas apresentam altura uterina equivalente
ou acima do esperado, atuando como um dado falso negativo.

Quando cuidadosamente realizada, a medida seriada da altura do

36,61

fundo uterino ¢ um método de rastreamento simples, sem risco, de baixo custo e

acuracia razoavel para detectar a restri¢io de crescimento fetal*®. Para Gardosi &

3

Francis®®, medidas seriadas da altura uterina, realizadas por parteiras bem treinadas e

anotadas em graficos padronizados, com protocolos estabelecidos, mostra tanto
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melhora na deteccdo dos problemas de crescimento como reduz o nimero de
encaminhamentos e de investigacdes desnecessarias. A medida da altura uterina como
ferramenta de rastreamento tem como principal ponto negativo a sua imprecisao.
Assim, Jensen & Larsen?’ e Walraven et al.*? verificaram que esse método identifica
corretamente apenas 40% dos fetos com restricao de crescimento. Portanto, fetos com
restricdo de crescimento foram negligenciados e sub-diagnosticados. Apesar disso,
esses resultados ndo reduzem a importancia da mensuragdao da altura uterina como
método de rastreamento para RCIU. No presente estudo a curva de altura uterina
mostrou apenas 1% de sensibilidade. Este resultado pode ser reflexo da nao
consideracdo de quedas de medida de altura uterina, entre os percentis 90 e 10, como
rastreamento positivo para RCIU. Este s6 foi considerado quando a medida da altura
uterina esteve abaixo do percentil 10.

A revisio sistematica de Neilson® concluiu que ndo existe
evidéncia suficiente para se definir o valor do uso da altura entre a sinfise pubica e o
fundo do tutero durante a assisténcia pré-natal. Entretanto, ndo seria sensato
abandonar o uso desse método até que novos trials com maior nimero de casos sejam
realizados.

A associagdo entre baixo peso materno e/ou ganho de peso

inadequado durante a gestacdo e complicagdes como aumento da mortalidade

4-66 67-69

perinatal e da morbidade na infancia®® sdo freqiientemente mostradas
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Entretanto, pouco se conhece e ndo esta estabelecido qual seria o

ganho de peso materno adequado durante a gravidez’>"°

, embora o controle de ganho
de peso gestacional seja parte da assisténcia pré-natal ha décadas.

A acurdcia das curvas de peso materno ou de ganho de peso
materno, como mecanismos rastreadores da restricao de crescimento fetal, foi baixa
no presente estudo, uma vez que a sensibilidade do Nomograma de Rosso individual
ou associado a altura uterina foi de 55,9% e a sensibilidade do ganho de peso (CLAP)
individual ou associado a altura uterina foi de 26,5% e 27,5% respectivamente.
Apesar do Nomograma de Rosso ter sensibilidade duas vezes maior que a curva de
ganho de peso (CLAP), seu poder como mecanismo rastreador ¢ baixo.

Na literatura, poucos trabalhos avaliam o papel do peso ou do ganho
de peso materno no rastreamento dos desvios de crescimento fetal. Na biblioteca
Cochrane nio se encontrou revisdo sistematica sobre o assunto. Assim, um dos raros
informes da literatura afirma que o ganho de peso ndo deve ultrapassar 20% a 25% do
peso anterior a gestacdo, o que corresponde, numa mulher de constituicio comum,
um ganho de 9.400g a 11.800g'>. Confirmando esses dados a literatura considera
12,5kg como média de ganho ponderal total®'.

Fescina et al.”', em populagdo de alto risco, verificaram
sensibilidade de 50% para a curva de ganho de peso materno (CLAP), que aumentou
para 75% quando associada a curva de altura uterina. Theron & Thompson’’

confirmaram os achados de Dawes & Grudzinskas”, que relatam que o ganho de

peso tem baixo poder preditivo como fator rastreador para recém-nascidos pequenos
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para a idade gestacional e, também confirma a baixa sensibilidade no rastreamento de
pequenos para a idade gestacional relatada por Rosso’”.

Theron & Thompson’® questionam a validade de se usar como
rotina o acompanhamento do ganho de peso materno. Ao responderem esse
questionamento consideram que, enquanto paises desenvolvidos defendem a aboligao
da avaliagdo do ganho de peso materno na rotina, essa atitude ndo deve ser assumida
pelos paises em desenvolvimento, onde a prevaléncia de desnutrigdo materna e de
recém-nascidos com restri¢do de crescimento ¢ elevada.

Thompson et al.” verificaram baixa sensibilidade do ganho de peso
materno como preditor de RCIU e afirmam que, o controle de ganho de peso
materno, como rotina da assisténcia pré-natal, deveria ser abandonado. E dificil
adotar esta atitude, principalmente em paises em desenvolvimento, onde a técnicas de
medida seriada da altura uterina e do peso ou ganho de peso materno sdo os Unicos
meios de identificagdo da restricdo de crescimento intra-uterino, ou com dificuldade
serdo complementadas pela ultra-sonografia. E fundamental citar a afirmacdo de
Adjahoto et al.”” que, no Togo - Africa, a medida seriada da altura uterina era a Ginica
metodologia disponivel para avaliar o crescimento fetal.

O controle pré-natal do crescimento fetal deve contemplar métodos
de rastreamento, que devem ser aplicados na rotina pré-natal em todos os niveis de
atencdo a saude e métodos de confirmagdao diagnostica, que necessitam de maior

complexidade tecnologica, geralmente disponiveis em servigos especializados™.
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CONCLUSOES

Considerando a populagdo estudada, podemos afirmar que:
¢ A medida seriada da altura uterina ndo ¢ um bom exame de rastreamento de RCIU.
e A avaliagdo seriada do peso e do ganho de peso materno apresentou baixa
sensibilidade como fator de rastreamento, mostrando ser melhor a utilizacdo do
Nomograma de Rosso para o rastreamento de RCIU.
e A associagdo da curva de altura uterina as curvas de peso e ganho de peso materno

nao melhorou a acuracia do rastreamento de RCIU.
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Anexo 1 — Normograma de Rosso
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Anexo 2 — Curva de ganho de peso (CLAP)
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Anexo 3 — Curva de altura uterina (MS do Brasil)
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