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Resumo
Objetivos: descrever, em gestantes do Estudo Brasileiro do Diabetes Gestacional (EBDG), a distribuição da altura uterina de 
acordo com a idade gestacional e validar a curva do Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP), curva de referência 
para a predição de anormalidades do crescimento fetal. Métodos: o EBDG é uma coorte de 5564 gestantes, com mais de 
19 anos, seguidas até e após o parto. Entrevistas e medidas antropométricas padronizadas foram feitas no arrolamento entre 
a 20ª e a 28ª semana. Os prontuários foram revisados segundo protocolo padronizado, abrangendo os períodos de pré-natal 
e parto. As análises referem-se a 3539 gestantes com datação da gravidez confi rmada por ultra-sonografi a. Determinamos as 
propriedades diagnósticas dos percentis 10 e 90 de altura uterina de ambas as curvas (EBDG e CLAP) como indicadores de 
anormalidade no peso neonatal. Resultados: as medidas de altura uterina no EBDG foram maiores que as do CLAP em todas 
as semanas de gestação (1 a 4 cm e 2 a 6 cm, respectivamente, nos percentis 10 e 90). O percentil 10 do CLAP identifi cou como 
pequenas as medidas uterinas de 0,3 a 1,7% das gestantes brasileiras, ao passo que o percentil 90 classifi cou como grandes as 
medidas uterinas de 42 a 57% das brasileiras. A sensibilidade do percentil 10 do CLAP para predizer recém-nascidos pequenos 
para a idade gestacional variou de 0,8 a 6% e a especifi cidade do percentil 90 para predizer grandes para a idade gestacional, de 
46 a 61%.  Conclusões: a curva de referência do CLAP não refl ete o padrão de crescimento uterino das gestantes brasileiras, 
limitando sua capacidade de identifi car anormalidades de crescimento fetal, especialmente a restrição de crescimento.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidado pré-natal; Desenvolvimento fetal; Recém-nascido pequeno para idade gestacional; 
Macrossomia fetal; Retardo do crescimento fetal

Abstract 
Purpose: to describe, in participants of the Brazilian Study of Gestational Diabetes (EBDG), the percentile distribution of 
uterine height by gestational age and to validate the use of percentiles of the chart derived by the “Centro Latino-Americano 
de Perinatologia” (CLAP), used as reference in predicting abnormal fetal growth. Methods: the EBDG is a cohort study of 
5564 pregnant women older than 19 years, followed through and after delivery. Interviews and standardized anthropometry 
were performed at baseline between 20-28 weeks. Medical records covering prenatal and delivery periods were then reviewed 
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following a standardized approach. Analyses pertain to 3539 women with gestational age confi rmed by ultrasound. Diagnostic 
properties of  the 10th and the 90th percentiles of both charts (EBDG and CLAP) as predictors of abnormal neonatal weight 
were determined.Results: uterine height was higher in EBDG than in the CLAP chart at every gestational week, being 1-4 
and 2-6 cm greater, at the 10th and 90th percentiles respectively. The CLAP 10th percentile classifi ed as small the uterine 
heights of only 0.3 to 1.7% of Brazilian women, while the 90th percentile classifi ed as large the uterine heights of 42 to 
57% of the sample. The sensitivity of CLAP percentile 10 in the prediction of small for gestational age varied from 0.8 to 
6% and the specifi city of CLAP percentile 90 in the prediction of large for gestational age, from 46 to 61%. Conclusions: 
the CLAP uterine height reference chart does not refl ect the current uterine growth pattern of pregnant Brazilians, limiting 
its clinical applicability in the detection of abnormal fetal growth, especially intrauterine growth restriction.   

KEYWORDS: Prenatal care; Fetal development; Infant, small for gestational age; Fetal macrosomia; Fetal growth retardation

Introdução
O baixo peso de nascimento é uma das cau-

sas que lideram a mortalidade e morbidade nos pe-
ríodos perinatal e neonatal1,2 e nos primeiros anos 
de vida3. Além disso, vários estudos sugerem que 
o recém-nascido pequeno para a idade gestacional 
(PIG) tenha, na vida adulta, risco aumentado para 
o desenvolvimento do diabetes tipo 2, de doença 
cardiovascular e da síndrome metabólica4-6.

A detecção antenatal do crescimento in-
tra-uterino restrito permite o acompanhamento 
intensivo da gestação e a aplicação de técnicas de 
investigação da saúde fetal que determinam redução 
de morbidade e mortalidade neonatais7. Também o 
crescimento fetal excessivo associa-se a aumento 
nas morbidades materna e neonatal no parto8 e a 
outros efeitos adversos de longo prazo, como hiper-
tensão na infância9 e obesidade na adolescência10.

A medida da distância entre a sínfi se púbica 
e o fundo uterino – a altura uterina – tem sido uti-
lizada como indicador clínico do desenvolvimento 
fetal e de desfechos adversos da gestação11-13. Em 
várias populações dos países em desenvolvimento 
a curva de distribuição em percentis das medidas 
de altura uterina, de acordo com as semanas de 
gestação, é o principal instrumento de aferição do 
crescimento fetal, senão o único.  

A curva de altura uterina recomendada pelo 
Ministério da Saúde do Brasil14, publicada em 1984 
pelo Centro Latino-Americano de Perinatologia e 
Desenvolvimento Humano (CLAP), deriva das me-
didas, tomadas ao longo da gestação, de 47 mu-
lheres uruguaias selecionadas15 e não foi testada 
extensivamente na população brasileira. 

Os objetivos do presente estudo são: descre-
ver os percentis de distribuição das medidas de 
altura uterina por idade gestacional obtidas em 
3539 mulheres com datação confi ável da gestação, 
em seis capitais brasileiras, e comparar essa curva 
de distribuição àquela do CLAP, validando o uso 
dos percentis do CLAP na predição de anormalida-
des do crescimento fetal em gestantes brasileiras.

Métodos
O Estudo Brasileiro do Diabetes Gestacional 

(EBDG) é um estudo de coorte que arrolou conse-
cutivamente 5564 mulheres, acima dos 19 anos 
de idade, com gestação entre a 20 e a 28ª semana, 
sem diagnóstico de diabetes prévio à gestação, 
em serviços de atendimento pré-natal do Sistema 
Único de Saúde, no período de 1991 a 1995, em 
seis capitais brasileiras (Porto Alegre, Fortaleza, 
São Paulo, Salvador, Manaus e Rio de Janeiro). O 
protocolo de pesquisa foi aprovado pelos Comitês 
de Ética dos centros envolvidos e as mulheres 
arroladas consentiram em participar do estudo 
após serem devidamente informadas a respeito. As 
participantes foram convidadas a realizar o teste 
de tolerância à glicose com medidas de glicose em 
jejum e 2 horas após a sobrecarga oral de 75 g de 
glicose anidra entre as 24 e 28 semanas, e foram 
acompanhadas durante o parto e puerpério, sem 
interferência da equipe de estudo. 

Foram realizadas entrevistas com questioná-
rio estruturado para obter as informações clínicas 
e aquelas de escolaridade e tabagismo, aplicado 
por entrevistadores treinados. As medidas de peso 
e altura foram tomadas em duplicata, conforme 
protocolo preestabelecido. A cor da pele foi categori-
zada em branca, preta, mista (mestiça de qualquer 
combinação: mulata, cafuza, cabocla, mameluca) 
e outras (indígena, amarela)16. 

As medidas de altura uterina e as informações 
pré-natais foram somente transcritas dos registros 
de acompanhamento pré-natal das mulheres, sem 
treinamento ou envolvimento dos membros do estu-
do nas verifi cações, diagnósticos e/ou condutas.

Das 5564 gestantes arroladas foram exclu-
ídas as gestações múltiplas (n=51) e as gestantes 
sem confi rmação ultra-sonográfi ca da idade ges-
tacional (n=1974), totalizando para análise 3539 
gestantes com confi rmação da idade gestacional de 
acordo com os seguintes critérios: ultra-sonografi a 
obstétrica até 26 semanas (n=2782) ou após as 26 
semanas, se consistente (discrepância não superior 
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a 2 semanas) com os dados menstruais ou com o 
exame físico neonatal de Capurro et al.17 (n=757). 

Obesidade e as outras categorias do índice 
de massa corporal (IMC) foram defi nidas de acordo 
com as recomendações da Organização Mundial da 
Saúde (1), utilizando a medida da altura no arrola-
mento e o peso pré-gestacional informado (baixo peso 
<18,5 kg/m2; normal 18,5-24,9 kg/m2; pré-obesi-
dade 25,0-29,9 kg/m2 e obesidade ≥30,0 kg/m2). 
O ganho e peso na gestação foi calculado como a 
diferença entre o último valor medido durante a 
gestação e o peso pré-gestacional informado no 
arrolamento. A altura materna foi categorizada em 
estatura baixa (<1,52 m), média (1,52-1,60 m) e alta 
(>1,60 m), conforme os pontos de corte dos quartis 
inferior e superior da população de estudo. Os da-
dos da evolução antenatal – peso, altura uterina e 
pressão arterial – foram coletados em cada centro. O 
termo hipertensão na gestação foi empregado como 
termo geral que engloba a hipertensão prévia à ges-
tação, associada ou não à pré-eclâmpsia (n=292), à 
eclampsia (n=130) e à hipertensão gestacional (n=23), 
conforme defi nição do National High Blood Pressure 
Education Program Working Group on High Blood 
Pressure in Pregnancy18. 

Informações sobre o parto e o recém-nascido 
foram obtidas nos registros das maternidades por 
equipe treinada para este projeto.  

Para a determinação da distribuição dos 
percentis de peso neonatal da população de re-
cém-nascidos do EBDG utilizamos a idade gesta-
cional de nascimento e o sexo. Foram excluídos os 
recém-nascidos das gestações gemelares (n=51), 
os malformados (n=132) e aqueles sem vitalidade 
ou sem informações completas sobre o peso ou 
as condições de nascimento (n=757), totalizando 
4624 neonatos. Ao contrário da análise das alturas 
uterinas, para a distribuição dos percentis de peso 
neonatal, incluímos as gestações sem confi rmação 
ultra-sonográfi ca da idade gestacional.

Foram considerados PIG os recém-nascidos 
com peso inferior ao percentil 10 para a idade da 
gestação e sexo (n=450), e grandes para a idade 
gestacional (GIG), aqueles com peso ao nascer 
acima do percentil 90, de acordo com a idade ges-
tacional e sexo (n=448). 

Os valores dos percentis 10, 25, 75 e 
90 de altura uterina, a cada semana de gestação, 
foram obtidos a partir de tabelas de freqüência. A 
sensibilidade, a especifi cidade e seus intervalos 
de confi ança de 95% foram calculados a partir 
de tabelas de contingência, pressupondo distri-
buição binomial19.

Foram utilizados os programas SAS 8.2 
(Cary, NC, USA) e Epi-Info 6.0 para a determinação 
das freqüências e distribuições. 

Resultados 
As características clínicas e demográfi cas da 

população estudada são apresentadas na Tabela 1. 
Nessas gestantes adultas as médias foram 28,5 anos 
para a idade, 23,7 kg/m2 para o IMC pré-gestacional, 
1,56 m para a estatura materna; 10,9 kg para o ga-
nho de peso gestacional  e 8,5 anos para o número 
de anos de freqüência à escola.

Os centros de arrolamento do estudo foram 
seis capitais (Manaus, Fortaleza, Salvador, Rio 
de Janeiro, São Paulo, Porto Alegre), abrangendo 
quatro regiões do país. As mulheres com cor da 

Tabela 1 - Características da população do Estudo Brasileiro do Diabetes 
Gestacional.

Características Média ± dp ou N (%)
28,5 ± 5,5
23,7 ± 4,2
1,56 ± 0,1
10,9 ± 6,1
  8,5 ± 3,7

 952 (30,5)
2171 (69,5)

Idade (anos)
IMC pré-gestacional (kg/m2)
Altura (m)
Ganho de peso na gestação (kg)
Anos de escola
Paridade
    Primíparas
    Multíparas
Cor da pele
     Branca    
     Mista
     Preta
     Outra     

1784
1256

478
18

 (50,4)
 (35,5)
  (13,5)
    (0,5)

Tabagismo
     Nunca fumou   
     Ex-fumante
     Fumante

2116 (59,8)
 812 (22,9)
 611 (17,3)

3094 (87,4)
    292 (8,3)
    153 (4,3)

1137 (32,1)
 628 (17,7)
 619 (17,5)
 529 (15,0)
 500 (14,1)
  126   (3,6)

Hipertensão
    Não
    Prévia à gestação
    Na gestação #
Centro
     São Paulo
     Porto Alegre 
     Salvador  
     Rio de Janeiro
     Fortaleza 
     Manaus

dp - desvio padrão

IMC - índice de massa corporal.

#Pré-eclâmpsia ou hipertensão gestacional.
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pele mista ou preta (49%) e branca (50,5%) estão 
igualmente presentes na população de estudo.

A Figura 1 apresenta os percentis 10, 25, 75 
e 90 das medidas de altura uterina por semana 
de gestação derivados do EBDG. Na Figura 2, os 

percentis 10 e 90 são comparados aos obtidos 
no estudo do CLAP. No estudo do EBDG obser-
vam-se medidas de altura uterina superiores 
às da curva do CLAP durante todo o período da 
gestação estudado, da 20ª à 39ª semana. A curva 

Figura 2 - Percentis 10 e 90 da distribuição das alturas uterinas a cada semana de gestação no Estudo Brasileiro do Diabetes Gestacional (EBDG - linha contínua) e no estudo 
do Centro Latino-Americano de Perinatologia  (CLAP - linha tracejada).

Figura 1 - Percentis 10, 25, 75 e 90 da distribuição das alturas uterinas a cada semana de gestação no Estudo Brasileiro do Diabetes Gestacional (EBDG). 
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do EBDG mostra valores 1 a 4 cm mais altos na 
distribuição do percentil 10, e 2 a 6 cm maiores 
no percentil 90. 

A Figura 3 compara os percentis obtidos no 
EBDG em mulheres magras (IMC ≤18,5 kg/m2; 
n=304) versus mulheres com excesso de peso (IMC 
≥25 kg/m2; n=1060). As mulheres magras tendem a 
apresentar valores de altura uterina 1-2 cm meno-
res nos percentis 10 e 90, com exceção da semana 
36, onde a diferença atinge 4 cm no percentil 10.

A Figura 4 mostra os percentis de altura 
uterina em mulheres com hipertensão na ges-
tação (n=445) versus mulheres sem hipertensão 
(n=3094). As mulheres com hipertensão mostram 
medidas em torno de 1 cm maiores nos percentis 
10 e 90. Ressalta-se, contudo, que os grupos de 
mulheres magras e mulheres hipertensas são re-
lativamente pequenos.

Os percentis de distribuição das medidas de 
altura uterina por semana de gestação de acordo com 

Figura 3 - Percentis 10 e 90 da distribuição de altura uterina por idade gestacional em gestantes com baixo peso (IMC<18,5 kg/m2 ; n=304 - linha tracejada) e em gestantes com 
excesso de peso (IMC>25 kg/m2 ; n=1060 - linha contínua) pré-gestacional.

Figura 4 - Distribuição estimada dos percentis de altura uterina por idade gestacional em mulheres com (n=445 - linha tracejada) e sem (n=3094 - linha contínua) qualquer 
distúrbio hipertensivo durante a gestação. 
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a estatura, cor da pele e centro de arrolamento são 
superponíveis (não mostrados). Também os percentis 
de altura uterina das gestantes efetivamente estuda-
das (com datação confi rmada por ultra-sonografi a) 
contra aqueles de todas as gestantes arroladas no 
estudo (mulheres com e sem ultra-sonografi a obs-
tétrica), excluindo somente as gestações múltiplas, 
são coincidentes (dados não mostrados).

As Tabelas 2 e 3 confrontam os desempenhos 
diagnósticos dos percentis das medidas de altura 
uterina obtidos no estudo brasileiro com aqueles 
do estudo do CLAP na predição de recém-nascidos 
PIG e GIG na 24ª, 26ª, 28ª, 30ª, 32ª e 34ª semana 
de gestação.  O percentual da amostra classifi cado 
como abaixo do percentil 10 ou acima do percentil 
90, com freqüência, é menor do que 10%. Isto ocor-

re porque valores exatamente no percentil 10 e no 
percentil 90 não foram considerados.

Os percentis 10 e 90 da curva de referência 
(CLAP) são muito diferentes daqueles obtidos no 
EBDG: apenas 0,3 a 1,7% das gestantes do EBDG 
apresentam medidas de altura uterina abaixo do 
percentil 10 do CLAP (Tabela 2). Em contraposi-
ção, 42 a 57% das gestantes do EBDG apresentam 
valores de altura uterina acima do percentil 90 
do CLAP (Tabela 3). Como conseqüência, as pro-
priedades diagnósticas desses percentis do CLAP 
são marcadamente diferentes daqueles derivados 
diretamente da população do EBDG.

A sensibilidade da altura uterina defi nida 
pelo percentil 10 do EBDG, para a predição de 
recém-nascidos pequenos (Tabela 2), mostrou-se 

Tabela 2 - Propriedades diagnósticas dos percentis 10 e 25 da distribuição da altura uterina  entre as semanas 24 e 34 para a predição de recém-nascidos pequenos para a 
idade gestacional.

                             Semanas de gestação
24 26 28 30 32 34

< p10 CLAP
      Sens (IC95%) 4% (0-9) 2% (0-5) 0,8% (0-3) 6% (0,3-11) 1,5% (0-4) 4% (0-9)
      Esp (IC95%) 99% (97-99) 99% (99-100) 99% (98-100) 99% (98-100) 99,% (99-100) 99%(99-100)
      % + 1,7   0,3 0,6 1,5 0,4 0,6
< p10EBDG
      Sens (IC95%) 8% (5-16) 13% (4-22) 14% (5-22) 28% (17-39) 29% (18-40) 25%(15-35)
      Esp (IC95%) 96% (94-98) 95% (94-97) 95% (93-97) 94% (93-96) 94% (93-96) 93% (91-95)
      % + 4,8 5,3 6,2 7,8 7,7 8,7
< p25EBDG
      Sens (IC95%) 32% (19-45) 44% (31-58%) 39% (27-51) 49% (37-60) 36% (25-48) 42% (29-53)
      Esp (IC95%) 84% (81-88) 86% (83-89) 84% (81-87) 78% (77-81) 86% (84-89) 85% (82-87)
      % + 17,5 17,0 18,5 24,7 15,8 17,9

< p10 – medidas de altura uterina abaixo do percentil 10; < p 25 – medidas de altura uterina abaixo do percentil 25; % + - percentual da amostra classifi cado como positivo; (IC95%) 
- intervalo confi ança de 95%; Sens = sensibilidade; Esp = especifi cidade; EBDG - Estudo Brasileiro do Diabetes Gestacional; CLAP - Centro Latino-Americano de Perinatologia.

Tabela 3 - Propriedades diagnósticas dos percentis 75 e 90 da distribuição da altura uterina entre as semanas 24 e 34 para a predição de recém-nascidos grandes para a 
idade gestacional.

                                            Semanas de gestação
24 26 28 30 32 34

> p90 CLAP
      Sens (IC95%) 70% (56-83) 83% (73-93) 89% (80-98) 81% (70-91) 87% (79-96) 76% (65-88)
      Esp (IC95%) 61% (56-65) 45% (41-50) 50% (46-54) 52% (48-56) 46% (42-50) 51%(47-55)
      % + 42,0   57,0 53,0 50,0 56,6 51,2
> p90 EBDG
      Sens (IC95%) 16% (5-27) 21% (10-32) 13% (3-23) 11% (3-19) 13% (5-21) 11% (3-19)
      Esp (IC95%) 93% (91-95) 93% (91-96) 93% (91-96) 94% (92-96) 92% (89-94) 94%(93-96)
      % + 8,2 7,9 7,6 6,6 8,8 6,0
>p75 EBDG
      Sens (IC95%) 44% (29-59) 39% (24-52) 47% (33-61) 34% (22-46) 32% (20-43) 47% (34-60)
      Esp  (IC95%) 76% (72-80) 77% (74-81) 78% (74-82) 80% (77-83) 85% (82-88) 79% (76-82)
      % + 25,7 24,4 24,0 21,3 16,5 23,2

> p 90 – medidas de altura uterina acima do percentil 90; > p 75 – medidas de altura uterina acima do percentil 75; % + - percentual da amostra classifi cado como positivo; (IC9 5%) 
- intervalo confi ança de 95%; Sens = sensibilidade; Esp = especifi cidade; EBDG - Estudo Brasileiro do Diabetes Gestacional; CLAP - Centro Latino-Americano de Perinatologia.
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superior à do CLAP, mas ainda muito baixa: o 
melhor índice foi de 29% (IC95% = 0,18-0,40) na 
32asemana, na curva derivada do EBDG.  

O percentil 25 na distribuição do EBDG que 
apresenta maior sensibilidade (49% [IC95%=0,37-
0,61] na 30ª semana) tem a desvantagem de 
classifi car aproximadamente 25% das mulheres 
examinadas como positivas, isto é, com suspeita 
de restrição de crescimento intra-uterino. 

Para a identifi cação de recém-nascidos GIG 
(Tabela 3), a sensibilidade do percentil 90 na distri-
buição de altura uterina derivada da curva do CLAP 
foi mais elevada que a da curva do EBDG, mas a 
especifi cidade foi notavelmente baixa: o índice de 
sensibilidade de 87% (IC95%=0,79-0,96) na 32ª se-
mana na curva do CLAP corresponde à especifi cidade 
de 46% (IC95%=0,43-0,50). Além disso, o percentil 
90 do CLAP classifi ca como suspeitas de apresen-
tar crescimento fetal excessivo mais da metade das 
gestantes (57%). Na curva brasileira, a sensibilidade 
correspondente mais alta foi de 21% (IC95%=0,10-
0,32) na semana 26, associada a uma especifi cidade 
de 93% (IC95%=0,91-0,96) e a um percentual de 
suspeição de crescimento fetal excessivo de 8%.

Discussão
Este estudo mostra que os percentis da cur-

va derivada pelo CLAP correspondem a medidas 
de altura uterina menores que os de gestantes 
do EBDG e que, em decorrência disso, a validade 
de seu uso para a detecção de anormalidades do 
crescimento fetal fi ca limitada.

Utilizando o percentil 10 do CLAP deixamos 
de diagnosticar a quase totalidade das gestações 
com verdadeira restrição de crescimento fetal 
(sensibilidade de 0,8-6%, dependendo da semana 
da gestação). Em contrapartida, o percentil 90 do 
CLAP, apesar de sensível (prediz 70 a 89% das ma-
crossomias), mostra baixa especifi cidade (classifi ca 
como normais apenas 46 a 61% dos não macros-
sômicos), colocando sob suspeita de crescimento 
fetal excessivo praticamente metade da população 
estudada (42 a 57%). Isso pode acarretar aumento 
considerável de custo em exames complementares 
para afastar a suspeita diagnóstica em gestações, 
na verdade, com crescimento fetal adequado. 

A curva derivada pelo EBDG mostrou melhor 
sensibilidade para a detecção de recém-nascidos 
pequenos. Além disso, o uso do percentil 25 dessa 
curva permitiria algumas vantagens práticas: au-
mentaria a sensibilidade (p. ex., sensibilidade de 
49% na semana 30), com percentual de classifi ca-
ção sob suspeita de apenas 25% das gestações. 

Na literatura, a sensibilidade da medida de 
altura uterina para o diagnóstico de anormalida-

des do desenvolvimento fetal intra-uterino, como 
a restrição de crescimento fetal, tem índices muito 
variáveis, desde 86%11 até 27%20 ou 28%21. Popu-
lações e metodologias de estudo diferentes podem 
ser os principais responsáveis pela disparidade 
dos achados. Alguns estudiosos do tema apontam 
queda do valor preditivo do método mesmo em po-
pulações similares de gestantes e médicos, identi-
fi cando a técnica inadequada de medida e registro 
como as prováveis causas do pior desempenho22. 
Entretanto, os autores não comentam que, apesar 
da mesma população de origem, a metodologia dos 
estudos citados é marcadamente diferente (casos 
selecionados vs população geral).

Os níveis de sensibilidade das medidas de 
altura uterina menores (abaixo do percentil 10) 
do EBDG no rastreamento de recém-nascidos PIG 
foram, neste estudo, semelhantes aos descritos por 
Persson et al.20 no maior estudo publicado sobre 
o assunto: índices de sensibilidade de 26,6% para 
predição de peso ao nascer abaixo do percentil 10 
e de 37,5% para peso ao nascer acima do percentil 
90. Também Lindhard et al.21, ao compararem a 
medida de altura uterina com a palpação abdomi-
nal em ensaio randomizado, encontraram sensibi-
lidade de 27,9% da altura uterina na detecção an-
tenatal do crescimento intra-uterino diminuído.    

No Brasil, estudo conduzido entre 1997-
199923 em 100 gestantes sem intercorrências clíni-
cas ou obstétricas, selecionadas em serviço médico 
de referência de São Paulo, gerou curva de medidas 
de altura uterina por idade gestacional diferente da 
curva de referência (CLAP). Nessa curva de altura 
uterina as medidas do percentil 10 foram sempre 
maiores, mas as do percentil 90 foram iguais ou 
menores às medidas da curva do CLAP. 

Estudo posterior de validação dessa curva 
pelo mesmo grupo paulista24 em 238 gestantes de 
alto risco, avaliadas no mesmo serviço, mostrou 
índices de sensibilidade da medida de altura uteri-
na um pouco maiores que os nossos, entretanto a 
incidência de peso ao nascer abaixo do percentil 10 
foi muito alta, 21%, nesse grupo de gestantes. 

As diferenças amostrais são a explicação 
mais provável para a inconsistência dos índices de 
sensibilidade da medida de altura uterina, pois as 
populações estudadas são notavelmente diferentes, 
tanto no número de indivíduos da amostra quanto 
nos critérios de exclusão adotados e no tipo de ser-
viço de saúde prestador do atendimento pré-natal 
(terciário vs primário). 

Deve ser destacado que a técnica de medida 
de altura uterina no nosso estudo não foi padro-
nizada ou treinada, tendo sido somente transcrita 
dos registros de pré-natal sem interferência da 
equipe do estudo e, possivelmente, tomada por 
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vários examinadores em momentos diferentes de 
uma mesma gestação. Essa é a contribuição dos 
estudos de efetividade: descrever a validade de 
testes diagnósticos como realmente empregados 
na prática clínica - nesse caso, a medida de altura 
uterina como de fato feita no atendimento pré-natal 
em serviços do SUS.  

Diferenças nas medidas de altura uterina 
também foram encontradas por outros autores25,26 
quando compararam populações diferentes, em 
tempos diferentes e com tamanhos amostrais di-
ferentes. Recente estudo brasileiro, conduzido em 
gestantes de baixo risco na cidade de João Pes-
soa, mostrou curva de medidas de altura uterina 
também diferente da curva do CLAP adotada no 
Brasil. Entretanto, o estudo não avaliou o desem-
penho da sua nova curva contra a curva do CLAP 
para a detecção de anormalidades do crescimento 
intra-uterino27.

Apesar da sensibilidade aquém da esperada, 
o desempenho da medida da altura uterina não 
difere muito daquele da ultra-sonografi a, quando 
no contexto de atendimento obstétrico usual, 
como sugerido por estudo observacional da Ale-
manha28, país onde a medida de altura uterina 
foi abandonada e o rastreamento pré-natal do 
crescimento intra-uterino é feito com o emprego da 
ultra-sonografi a de rotina. Foram seguidas 2378 
gestações com feto único e relatada sensibilidade 
de 32% para a detecção antenatal de gestações 
com restrição de crescimento intra-uterino. Essa 
baixa sensibilidade contrasta com a descrita em 
ambientes de pesquisa, de 80-90%29. Além disso, 
segundo as evidências existentes, a ultra-sonogra-
fi a de rotina no terceiro trimestre não determinou 
benefício fetal ou materno em gestantes de baixo 
risco e não selecionadas30. 

Para melhorar o desempenho da altura 
uterina na identificação do crescimento fetal 
anormal, Gardosi e Francis31 criaram curvas de 
altura uterina personalizadas de acordo com a 
altura, peso e etnia materna. Elas se mostraram 
mais sensíveis (48%) que as padronizadas (29%) 
na detecção de fetos PIG e de fetos GIG (sensibi-
lidade de 46 e 24%, respectivamente para a curva 
personalizada e curva padronizada). Na população 
brasileira de gestantes usuárias dos serviços de 
atenção primária do SUS estudadas no EBDG, as 
curvas de altura uterina estratifi cadas por catego-
rias de estatura e cor da pele mostraram-se pra-
ticamente superponíveis, sugerindo que curvas 
personalizadas baseadas nessas características 
não seriam úteis clinicamente nessa população. 
As curvas de altura uterina semelhantes entre 
gestantes com e sem hipertensão provavelmente 
refl etem mais o caráter da hipertensão prévia 

(n=292) e da hipertensão gestacional (n=23) do 
que o da pré-eclâmpsia propriamente dita (n=130). 
As diferenças entre as gestantes magras e as com 
excesso de peso são maiores e, provavelmente, 
reais. No entanto, como a incidência de recém-
nascido PIG é maior em gestantes magras, essa 
estratifi cação aparentemente não traria vantagem 
à predição clínica.

A determinação de ponto de corte mais alto 
nos percentis de altura uterina (como o percentil 
25) com o objetivo de melhorar o desempenho na 
detecção do crescimento intra-uterino restrito, 
mesmo às custas de aumento no número de 
gestantes rotuladas como suspeitas, pode justi-
fi car-se, pois o diagnóstico antenatal, acompa-
nhado de avaliações freqüentes da saúde fetal e 
da função placentária, pode reduzir em 75% os 
desfechos adversos sérios nos recém-nascidos, 
como demonstrado em estudo recente7. Estudos 
que avaliaram a contribuição da dopplervelo-
cimetria nas gestações com crescimento fetal 
restrito mostraram redução da mortalidade e 
morbidade neonatal32,33. 

Algumas das limitações deste estudo mere-
cem comentário, como as perdas determinadas 
pela ausência de confi rmação ultra-sonográfi ca da 
idade gestacional (1974 mulheres) e a utilização 
de dados secundários. Aparentemente, as perdas 
não tiveram impacto sobre a distribuição da altura 
uterina no estudo, pois na confrontação da curva 
de altura uterina de toda a população arrolada 
(excluindo somente as gestações múltiplas) com a 
do grupo efetivamente estudado, há superposição 
praticamente completa (dados não mostrados). 

Alguns pontos positivos deste estudo podem 
ser destacados, como a população de gestantes 
do EBDG, a maior em número e em abrangência 
geográfi ca já publicada em estudos brasileiros, no 
nosso conhecimento, e constituída de proporções 
semelhantes de mulheres brancas (50%) e de pele 
mista ou negra (49%).

Investigação de diferentes pontos de corte 
nas medidas de altura uterina e o acréscimo de 
outros indicadores pré-natais parecem justifi cados 
para aplicação em programas de rastreamento de 
gestações com risco de nascimentos de PIG. 

Concluindo, a curva de altura uterina 
de referência do CLAP não refl ete o padrão de 
crescimento uterino das gestantes brasileiras, 
limitando sua capacidade de identifi car anorma-
lidades no crescimento fetal. Outras abordagens 
de rastreamento a partir da medida de altura ute-
rina precisam ser desenvolvidas se pretendemos 
aumentar a sensibilidade dos métodos clínicos 
de diagnóstico pré-natal do crescimento intra-
uterino restrito.
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