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fatores que influenciam nos resultados ndo permitem que se chegue a esta conclusao. A IG neste estudo
foi determinada tardiamente pela ultra-sonografia. Ja no estudo de Fescina et al.’, o calculo da IG foi
apenas baseado na data da ultima menstruacao (DUM). O mais apropriado seria basear-se na DUM
correspondente a ultra-sonografia realizada até a 12* semana. Na auséncia da DUM, o correto seria
considerarem-se pelo menos duas ultra-sonografias compativeis até a 20* semana. Sem estes cuidados
€ impossivel datar corretamente a gestacado e o diagnéstico de adequacao antenatal e pos-natal fica
prejudicado. A avaliacdo neonatal da idade gestacional que € feita em geral com 24 h de vida (método
de Capurro, por exemplo) apresenta maior erro quando comparada a ultra-sonografia em IG precoce. O
diagnostico definitivo de AIG, PIG ou GIG é dado pela curva de crescimento adotada pelo bercario. No
estudo em analise nao se fez referéncia a curva adotada. Para interpretar os valores obtidos de AU, além
dos aspectos considerados, deve-se considerar a técnica de medida utilizada. No estudo nao se destacou
qual foi a técnica utilizada — a que é realizada da sinfise pubica ao fundo uterino, fixando-se a fita mé-
trica com a face cubital da mao, aquela em que a leitura é realizada com a fita entre os dedos indicador
e médio ou a técnica do arco, com a fita fixada entre os dedos polegar e indicador? Foi considerado um
numero minimo de medidas (consultas)? As gestantes esvaziavam a bexiga antes do procedimento de
medida da AU? Como era a fita métrica — flexivel ou inelastica? Além disso, o fato de a medida da AU
ter sido realizada por varios observadores € um dos fatores que pode ter determinado grande variacao
nas medidas. Tomou-se alguma medida para diminuir a variabilidade intra-observador?

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

O Conselho Editorial da RBGO acertou ao re-

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

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

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



derivou a curva atualmente recomendada pelo
Ministério da Saude®. Agradecemos a oportuni-
dade de manifestar nossa visdo sobre as questoes
abordadas e suas implicacoes.

Primeiramente, & preciso ressaltar que o Es-
tudo Brasileiro de Diabetes Gestacional® (EBDG),
base populacional empregada em nosso artigo!, é
um estudo de coorte multicéntrico que acompanhou
o cuidado obstétrico de mais de 5000 gestantes
atendidas em servicos de 4 regioes brasileiras entre
1991 e 1995. Por ser um estudo observacional, o
protocolo nao visou intervir nas rotinas pré-natais
desses servicos (com excecao da padronizacao do
teste de tolerancia a glicose, irrelevante para a
analise atual). Por essa razdao, como descrito na
secao de Métodos, o estudo visou avaliar a medida
de altura uterina, como efetuada nas rotinas preé-
natais vigentes nesses servicos. Assim, embora os
meétodos de medida da altura uterina possam ter
variado entre os centros estudados, em consonancia
com o objetivo do estudo, optou-se por validar esse
uso, como efetuado em servicos do SUS. Ou seja,
aceitando as medidas de altura uterina exatamente
como realizadas nos ambulatorios do nosso pais,
com as variacoes pertinentes ao método.

As diretrizes para o SUS® baseiam-se em curva
de crescimento de altura uterina derivada do estudo
de Fescina et al.*, um estudo com amostra pequena e
selecionada de gestantes uruguaias, mas com medi-
das altamente padronizadas de altura uterina. Estu-
dos como esse de Fescina et al.* poderiam ser vistos
como estudos de eficacia diagnostica, isto €, capazes
de mostrar que a altura uterina, medida de forma
muito padronizada, € capaz de detectar desfechos
adversos da gravidez. Cabe ressaltar, contudo, que o
tamanho pequeno da amostra do estudo de Fescina
et al.* limitou sua capacidade de avaliar a eficacia
preditiva da altura uterina, expressa, por exemplo,
por uma sensibilidade de 52%, desacompanhada de
intervalos de confianca, seguramente amplos.

Por analogia, o nosso estudo expressa a
efetividade, isto &, a avaliacao da capacidade diag-
nostica da medida da altura uterina como corren-
temente empregada no SUS. Nesse sentido, foi
além de dois outros estudos publicados no Brasil
recentemente”®. Além disso, é hoje bem reconhe-
cido que um meétodo diagnoéstico proposto a partir
de dados de uma determinada amostra precisa ser
validado em outras amostras®. Ao testar a curva
derivada por Fescina et al.* na populacao de ges-
tantes brasileiras a sensibilidade do percentil 10
de altura uterina alcancou, no maximo, 6% (IC95%
= 0,3-11) na deteccao de recém-nascido pequeno
para idade gestacional, o que € bem diferente dos
52% obtidos quando a sensibilidade foi avaliada
na amostra de origem.
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No editorial se questiona como foram definidos
os recém-nascidos pequeno e grande para idade
gestacional em nosso estudo. Como relatado no ar-
tigo, as defini¢coes foram obtidas dos percentis 10 e
90, respectivamente, das distribuicoes dos pesos ao
nascer especificos para sexo do recém-nascido e para
a semana gestacional de nascimento. O tamanho
e abrangéncia da amostra do EBDG permitiram a
construcao desses pontos de corte.

Concordamos com o comentario editorial,
quando aponta as limitacoes das estimativas de
idade gestacional obtidas nos dois artigos. Por
exemplo, a data da tltima menstruacao (DUM), iso-
ladamente, foi empregada na construcao das duas
curvas de peso neonatal freqlientemente utilizadas
nos centros de neonatologia, as curvas de peso
neonatal da populacdo americana publicadas por
Lubchenco et al.'° e Alexander et al.!!. No artigo de
Fescina et al.?, a idade gestacional foi determinada
apenas pela DUM. No nosso artigo, ela foi estimada
pela ultra-sonografia, a partir do seguinte construto:
em 78,6% da populacao estudada a ultra-sonogra-
fia foi realizada antes da 26® semana e essa idade
gestacional foi tomada como referéncia para estimar
idade gestacional ao longo da gravidez; em 21,4%,
a ultra-sonografia foi realizada apos a 26* semana
e, nesses casos, a idade gestacional assim definida
so foi considerada nas analises quando consistente
com DUM ou com o exame neonatal de Capurro.

Essas limitacoes foram reconhecidas na Dis-
cussao de nosso artigo, mas € importante nao perder
o foco sobre o alcance dos objetivos e as implicacoes
praticas dos resultados obtidos. Nesse sentido, deve
ser frisado que as curvas hoje usadas nos servicos
de saude, construidas a partir de amostra pequena
de gestantes, estudadas em centro de referéncia,
décadas atras em outro pais, ndo refletem a realidade
atual do cuidado pré-natal basico em nosso pais. A
Figura 2 de nosso artigo ilustra bem o fato de que
as alturas uterinas obtidas no estudo de Fescina et
al.* sdo sempre menores do que as das brasileiras, a
ponto de, da 30* semana em diante, a curva do p90
daquele estudo aproximar-se mais a curva pl0 do
que a curva p90 das brasileiras. Todas as diferencas
nas propriedades diagnosticas (sensibilidade, especi-
ficidade e valores preditivos) relatadas sao decorren-
tes desse fato. Como visto nas Tabelas 2 e 3 de nosso
artigo, as curvas de Fescina et al.* identificaram
apenas 1% das gestantes brasileiras como em risco
para baixo peso ao nascimento e por volta de 50%
como em risco para grande peso ao nascimento; os
percentis 10 e 90 daquele estudo, se bem calibrados
para aplicacao na populacao brasileira, deveriam
identificar aproximadamente 10% das gestantes em
ambos os casos. Essas diferencas, bem mais do que
os possiveis erros de classificacao (idade gestacional,
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altura uterina ou pequeno/grande peso ao nascer)
no EBDG, sao as responsaveis pelo desempenho
insatisfatério da curva de Fescina et al.* quando
aplicada em gestantes brasileiras: sensibilidade
do p10 para a deteccao de pequeno para a idade
gestacional de 1-6% e especificidade do p90 para a
identificacéo de grande para a idade gestacional de
45-60%, dependendo da semana gestacional.
Nosso estudo nao foi delineado prima-
riamente para estabelecer, com precisdo, uma
nova curva de altura uterina brasileira. Ao usar
dados secundarios, no entanto, conseguiu, pela
abrangéncia e tamanho da amostra, mostrar
as limitacoes da curva atualmente empregada
no SUS. Além disso, a curva do nosso estudo,
por ter sido derivada de gestantes brasileiras
de varias regidoes, fornece um quadro real da
validade das medidas de altura uterina corren-
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temente empregadas no SUS. Dessas curvas,
alguns achados merecem ser ressaltados. O
p10 do nosso estudo mostrou uma sensibilidade
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