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RESUMO
Objetivo: avaliar a concordância entre o peso fetal estimado (PFE) por ultra-sonografia e o
neonatal, o desempenho da curva normal de PFE por idade gestacional no diagnóstico de
desvios do peso fetal/neonatal e fatores associados.
Métodos: participaram do estudo 186 grávidas atendidas de novembro de 1998 a janeiro de
2000, com avaliação ultra-sonográfica até 3 dias antes do parto, determinação do PFE e do
índice de líquido amniótico e parto na instituição. O PFE foi calculado e classificado de acordo
com a curva de valores normais de PFE em: pequeno para a idade gestacional (PIG), adequado
para a idade gestacional (AIG) e grande para a idade gestacional (GIG). A mesma classificação
foi feita para o peso neonatal. A variabilidade das medidas e o grau de correlação linear
entre o PFE e o peso neonatal foram calculados, bem como a sensibilidade, especificidade e
valores preditivos para o uso da curva de valores normais de PFE para o diagnóstico dos
desvios do peso neonatal.
Resultados: diferença entre o PFE e o peso neonatal variou entre -540 e +594 g, com média
de +47,1 g, e as duas medidas apresentaram um coeficiente de correlação linear de 0,94. A
curva normal de PFE teve sensibilidade de 100% e especificidade de 90,5% em detectar PIG
ao nascimento, e de 94,4 e 92,8%, respectivamente, em detectar GIG, porém os valores
preditivos positivos foram baixos para ambos.
Conclusões: a estimativa ultra-sonográfica do peso fetal foi concordante com o peso neonatal,
superestimando-o em apenas cerca de 47 g e a curva do PFE teve bom desempenho no
rastreamento diagnóstico de recém-nascidos PIG e GIG.

PALAVRAS CHAVE: Peso fetal. Peso neonatal. Ultra-sonografia.
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Introdução
A estimativa do peso fetal pela ultra-sono-

grafia é importante para se verificar o bem-estar
fetal e avaliar a evolução do crescimento no de-
correr da gestação, assim como para reduzir a
morbidade e mortalidade associadas a desvios do

crescimento intra-útero, por meio do seguimento
e adoção de protocolos específicos para a vigilân-
cia da vitalidade fetal1,2.

A relação entre o peso fetal e a idade gesta-
cional pode fornecer subsídios para o diagnóstico
de condições maternas e fetais que estejam pre-
judicando o desenvolvimento do potencial intrín-
seco de crescimento do feto3. No entanto, o peso
ao nascimento é apenas uma medida final cuja
avaliação não permite nenhum tipo de interven-
ção para alterar o ganho de peso fetal ainda du-
rante a gravidez2.

Se o peso fetal tem esta importância, seria
necessário ainda saber qual a real capacidade do
peso fetal estimado (PFE) pela ultra-sonografia em
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diagnosticar o peso fetal/neonatal. Para isso há a
necessidade de se padronizarem os valores de PFE
que possam ser considerados normais para a po-
pulação de interesse, obtidos de maneira
metodologicamente adequada, e que se conside-
rem os fatores que possam interferir em sua de-
terminação. Como exemplo, verifica-se que quan-
do existe mais de uma estimativa de peso fetal no
terceiro trimestre, a melhor predição do peso é
obtida com a avaliação ultra-sonográfica mais tar-
dia em relação ao parto4, o que parece não consti-
tuir uma novidade.

Entre os fatores metodológicos que podem
ainda influenciar os valores da estimativa do peso
fetal adotados como referência, destacam-se o tipo
de população estudada (se proveniente de centros
de referência hospitalares ou da população geral)
a raça, estatura e ossatura maternas, o sexo fetal
e o método utilizado para o cálculo da idade gesta-
cional2. Além destes, outros fatores teoricamente
também poderiam estar associados à variabilida-
de do peso fetal/neonatal, incluindo algumas do-
enças associadas à gravidez, hábitos alimentares,
tabagismo, volume de líquido amniótico e outros.

Assim, as possíveis variações no desenvolvi-
mento fetal em diferentes raças constituem uma
preocupação metodológica a ser considerada. O peso
fetal estimado pela ultra-sonografia, mediante di-
ferentes fórmulas biométricas, não mostrou varia-
ções significativas em população asiática próxima
ao termo. Embora a fórmula de Hadlock tenha sido
originalmente descrita para a população america-
na, foi igualmente útil para a população asiática5,
demonstrando sua utilidade genérica.

Com relação à possível influência do volu-
me do líquido amniótico, estudo americano já de-
monstrou que a presença de oligoâmnio ou
polidrâmnio não influenciou a estimativa de peso
fetal pela ultra-sonografia. Este estudo demons-
trou ainda sensibilidade relativamente baixa (65%)
para identificar fetos macrossômicos quando a
estimativa de peso fetal foi maior ou igual a 4.000
g, ao passo que a especificidade para diagnosticar
fetos não macrossômicos foi elevada (90%)6. Já
para o diagnóstico de restrição de crescimento
intra-uterino em estudo populacional desenvolvi-
do na Finlândia, a sensibilidade, especificidade e
valor preditivo positivo da estimativa ultra-
sonográfica foram elevados (82, 92 e 84%, respec-
tivamente)7.

Quanto à técnica para a estimativa do peso
fetal, esta pode sofrer variações com o uso de fór-
mulas de diferentes autores, já incorporadas aos
aparelhos de ultra-sonografia, e também com a
variabilidade intra e interobservador das medidas.
Estudos têm demonstrado um elevado grau de con-
cordância entre o PFE pela ultra-sonografia e o
peso neonatal, e uma relativamente pequena va-

riabilidade tanto intra como interobservador, seja
usando uma única ou várias fórmulas. Assim, os
resultados da estimativa de peso fetal por ultra-
sonografia podem ser genericamente considera-
dos bons e reprodutíveis5,8,9.

Estas várias fórmulas foram criadas para
estimar o peso fetal a partir de medidas da sua
biometria, incluindo o diâmetro biparietal, o com-
primento do fêmur e a circunferência abdominal.
Os estudos de Hadlock et al.10 mostram ser neces-
sárias pelo menos três medidas fetais: o diâmetro
biparietal ou a circunferência cefálica como índi-
ce de crescimento da cabeça; a circunferência
abdominal como índice de crescimento do corpo e
o comprimento do fêmur, como índice de cresci-
mento em estatura.

Nos países em desenvolvimento, o peso ao
nascimento é provavelmente o fator determinan-
te da morbidade e mortalidade neonatal, além de
influir também na mortalidade pós-neonatal. Isto
fica evidente ao se verificar que o risco de morte
neonatal é quatro vezes menor nas crianças que
nascem pesando entre 2.500 e 2.999 g e dez vezes
menor naquelas com 3.000 a 3.499 g, comparati-
vamente àquelas com baixo peso ao nascimento,
inferior a 2.500 g11. Assim, em se tratando de pro-
blema de saúde pública, estudos clínicos e epide-
miológicos têm direcionado a atenção aos fatores
causais que podem influenciar o peso fetal12. Em
países desenvolvidos, as causas de baixo peso ao
nascimento são mais relacionadas à prematuri-
dade, em contraposição àqueles em desenvolvi-
mento, cujas causas estão mais relacionadas à
restrição de crescimento intra-útero.

Fatores como desnutrição materna, idade
materna avançada, antecedentes de filhos com
baixo peso, história de partos prematuros, multi-
paridade, tabagismo, falta de acompanhamento
pré-natal e outros poderiam agir, isolada ou as-
sociadamente, com maior intensidade em nossa
população, em comparação a outros países cujas
curvas de peso fetal/neonatal adotam-se aqui para
classificar o peso ao nascimento.

Assim, foi objetivo deste estudo avaliar o
grau de concordância entre a estimativa ultra-
sonográfica do peso fetal e o peso neonatal e o de-
sempenho da curva normal de PFE por idade ges-
tacional, desenvolvida por Cecatti et al.13 na mes-
ma população, no diagnóstico de alterações do peso
neonatal, além de possíveis fatores associados à
variação desse desempenho.

Pacientes e Método
O estudo realizado foi descritivo, de valida-

ção da curva normal de PFE para a idade gestacio-
nal pela ultra-sonografia, elaborada por Cecatti et

Cecatti et al Curva normal de peso fetal
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al.13, para a predição do peso neonatal e o diagnós-
tico das alterações do peso em função da idade
gestacional. Foram incluídas 186 gestantes com
idade gestacional entre 28 e 42 semanas. Estas
mulheres foram acompanhadas e deram à luz no
Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher da
Universidade Estadual de Campinas, Estado de São
Paulo, no período de novembro de 1998 a janeiro
de 2000.

Foram considerados elegíveis todos os casos
que tiveram, por qualquer indicação, avaliação
ultra-sonográfica realizada no máximo até três
dias antes do parto ocorrido na instituição e in-
cluindo a estimativa do peso fetal conforme técni-
ca padronizada no serviço. Grávidas com hiperten-
são arterial, diabetes, infecção do trato urinário,
trabalho de parto prematuro, cardiopatias, doen-
ças do colágeno e crescimento intra-útero restri-
to (CIUR) também foram incluídas. Entretanto, fo-
ram excluídas as que apresentassem quaisquer
das seguintes condições: gemelaridade, hidropisia
fetal, imunização pelo sistema Rh e óbito fetal.

A variável principal do estudo foi o PFE pelo
exame ultra-sonográfico, para a idade gestacional
correspondente ao momento do exame, empregan-
do a fórmula de Hadlock et al.1, com erro estimado
em 10%, expresso em gramas, pela equação: [Log10
(peso ao nascer)] = 1,3596 - 0,00386 (CA) (F) +
0,0064 (CC) + 0,00061 (DBP) (CA) + 0,0424 (CA) +
0,174 (F), onde CA corresponde à medida da cir-
cunferência abdominal, CC à circunferência
cefálica, F ao comprimento do fêmur, e DBP ao diâ-
metro biparietal.

Após o cálculo do PFE, este foi classificado
em pequeno para a idade gestacional (PIG), ade-
quado para a idade gestacional (AIG) e grande para
a idade gestacional (GIG), segundo curva normal
do PFE por ultra-sonografia13. A classificação de-
pendia da posição do peso na referida curva, res-
pectivamente abaixo do percentil 10, entre
percentil 10 e 90, ou acima do percentil 90. A
mesma classificação foi realizada com o peso neo-
natal (medido imediatamente após o nascimento
por meio da pesagem do recém-nascido em balan-
ça antropométrica eletrônica neonatal digital), uti-
lizando a curva de peso neonatal para idade gesta-
cional de Lubchenco et al.14 como padrão-ouro.
Foram ainda estudadas as variáveis de controle:
idade, número de gestações, paridade, anteceden-
te de cesárea, antecedente de aborto, idade gesta-
cional (determinada por exame ultra-sonográfico
precoce realizado antes da 20a semana ou pela
amenorréia conhecida com certeza por mulher
com ciclos regulares e sem uso de hormônios),
tempo decorrido entre o exame e o parto e volume
do líquido amniótico (índice de líquido amniótico,
ILA).

Para a análise dos dados, inicialmente pro-

cedeu-se à distribuição das mulheres entre as
categorias das variáveis de controle para a ca-
racterização da amostra. Calculou-se então a va-
riabilidade da medida entre o PFE e o peso neo-
natal por testes de comparação de médias da di-
ferença e por teste de correlação linear entre
variáveis numéricas contínuas (coeficiente de
correlação linear r). Essas estimativas foram con-
troladas pelo tempo decorrido entre o exame ultra-
sonográfico até o parto e pelo ILA. Calcularam-se
ainda a sensibilidade, especificidade e valores
preditivos do diagnóstico de PIG e GIG pela curva
normal de peso fetal estimado por idade gestacio-
nal, tendo como padrão ouro o diagnóstico de PIG
e GIG dado pelo peso neonatal classificado pela
curva de Lubchenco et al.14.

Para a realização dos exames ultra-
sonográficos nas mulheres grávidas, utilizaram-
se os aparelhos Toshiba SSA-140 e Acuson XP4A,
com sonda convexa de 3,75 MHz em ambos, nor-
malmente adotada como padrão para exames ultra-
sonográficos obstétricos. Os exames foram reali-
zados por mais de um observador, propositalmen-
te para se testar a reprodutibilidade do procedi-
mento em serviço. As mulheres cujos dados fo-
ram utilizados no estudo submeteram-se, quando
indicado e solicitado, a exame ultra-sonográfico
na Seção Técnica de Ultra-sonografia da institui-
ção, realizada por médico habilitado para a reali-
zação deste tipo de exame. A mulher foi acomoda-
da em mesa de exame clínico em decúbito dorsal
horizontal, sendo realizado o exame ultra-sonográ-
fico por via abdominal, avaliando-se rotineiramen-
te o andar superior do abdômen e a gravidez pro-
priamente dita, incluindo avaliação fetal global,
placenta e cordão umbilical, o volume do líquido
amniótico e a estimativa do peso fetal. A fonte ini-
cial para a identificação dos casos e coleta das
informações foi o registro dos partos e o sistema
informatizado de laudos ecográficos da instituição.

Como as informações de interesse para o
estudo seriam retrospectivamente coletadas de
exames ultra-sonográficos já realizados rotinei-
ramente e dos prontuários clínicos das mulhe-
res, não se pode utilizar um consentimento livre
e esclarecido. O projeto seguiu, entretanto, todas
os requisitos estabelecidos para este tipo de pes-
quisa com seres humanos, tendo sido previamen-
te aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
instituição.

Resultados
A idade das 186 gestantes estudadas variou

entre 14 a 40 anos, com média de 26,2 anos. Cer-
ca de um terço das mulheres eram nulíparas e

Cecatti et al Curva normal de peso fetal
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quase 29% tinham antecedente de cesárea. A ida-
de gestacional variou de 28 a 42 semanas, com
média de 37,4 semanas. A caracterização da po-
pulação amostral pode ser vista na Tabela 1.

Cecatti et al Curva normal de peso fetal

Tabela 1 - Distribuição percentual das gestantes, segundo algumas características
demográficas e obstétricas.

Características

Idade (anos)
14-19
20-24
25-29
≥ 30

Número de gestações
1
2
3
≥ 4

Paridade
0
1
2
≥ 3

Antecedente de cesárea
Sim
Não

Antecedente de aborto
Sim
Não

Idade gestacional
28-31
32-36
37-40
41-42

Total

n

  26
  66
  40
  54

  53
  59
  53
  21

  68
  59
  44
  15

  53
133

  26
160

    8
  38
123
  17
186

%

  13,9
  35,5
  21,5
  29,1

  28,5
  31,7
  28,5
  11,3

  36,6
  31,7
  23,7
    8,0

  28,5
  71,5

  14,0
  86,0

    4,3
  20,4
  66,1
    9,2
100,0

Para cada caso, a diferença entre o PFE e o
peso neonatal real variou de –540 g a +594 g, com
média de +47,1 g superestimando o peso neona-
tal. A correlação linear entre peso fetal estimado
e peso neonatal foi bem alta (coeficiente de corre-
lação linear r=0,94), como mostra a Figura 1. Não
houve variação significativa da diferença entre o
PFE e o peso neonatal em função do tempo decor-
rido entre a realização do exame ultra-sonográfi-
co e o parto (p=0,26) e da medida do ILA (diferença
média de +75,5 g ± 174,9 para ILA <80 mm e +30,4
± 214,2 para ILA ≥80 mm, p=0,14).
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Figura 1 - Correlação linear entre as medidas de peso fetal estimado pela ultra-
sonografia e peso neonatal (r = 0,94).

Correlacionando-se os diagnósticos dos des-
vios do PFE pela curva normal de Cecatti et al.13

com os mesmos diagnósticos do peso neonatal pela
curva de Lubchenco et  al.14 como padrão-ouro, a
sensibilidade diagnóstica para PIG foi de 100% e a
especificidade de 90,5%, porém com um baixo va-
lor preditivo positivo (VPP) e alto valor preditivo
negativo (VPN). Para a detecção de GIG, obtiveram-
se sensibilidade e especificidade de 94,4 e 92,8%,
respectivamente, com um melhor VPP de 58,6%
e alto VPN de 99,4% (Tabela 2).

Discussão
Até onde foi possível averiguar na literatura

científica disponível, esta é a primeira validação
científica de uma curva de PFE por ultra-sonogra-
fia feita com dados de uma população brasileira.
Tal avaliação mostrou haver uma grande concor-
dância entre o PFE pela ultra-sonografia e o peso
neonatal. Houve tendência do PFE de superesti-
mar o peso neonatal em apenas cerca de 47 gra-
mas. Mesmo utilizando a fórmula de Hadlock para
o cálculo do PFE, descrita originalmente para uma
população americana, a diferença média encon-
trada com relação ao peso neonatal foi bem me-
nor que a relatada recentemente por Chien et al.9,
comparando diferentes fórmulas. Além disso, o alto
coeficiente de correlação linear entre as duas
medidas (muito próximo de um que seria a corre-
lação perfeita) também confirma esta correspon-
dência.
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Tabela 2 - Peso fetal estimado por ultra-sonografia (curva de Cecatti et al.13) para diagnóstico de pequenos para a idade gestacional (PIG) e de grandes para a idade gestacional (GIG),
tendo a curva de peso neonatal como padrão ouro (curva de Lubchenco et al.14).

Curva de peso fetal
estimado por ultra-sonografia

PIG
Não PIG
Total

GIG
Não GIG
Total

PIG
  6
  0
  6

S = 100%   E = 90,5 %
GIG
17
  1
18

S = 94,4%   E = 92,3 %

Não PIG
  17
163
180

VPP = 26,1%   VPN = 100%
Não GIG

  12
156
168

VPP = 58,6%   VPN = 99,4%

Curva de Lubchenco

S = sensibilidade; E = especificidade; VPP e VPN = valores preditivos positivos e negativos, respectivamente.

Na atualidade, com a disponibilidade de
maiores recursos humanos e técnicos no acom-
panhamento de gestações de alto risco, é funda-
mental a existência de técnicas de vigilância do
crescimento fetal intra-uterino que representa
um dos mais importantes indicadores da vitalida-
de fetal. Se por um lado é verdade que existem
procedimentos ultra-sonográficos visando estimar
o peso fetal há relativamente bastante tempo, por
meio de fórmulas matemáticas que incorporam
algumas medidas da biometria fetal, por outro lado
também é verdade que estas estimativas não têm
sido adequadamente avaliadas quanto à sua ca-
pacidade de predizer de fato o peso fetal/neonatal
e também seus desvios.

Integrando o interesse clínico obstétrico ao
valor do PFE pela ultra-sonografia na determina-
ção da CIUR e no acompanhamento dos fetos com
baixo ou excessivo ganho de peso durante a gesta-
ção, surgiu a necessidade de utilização de uma
curva mais específica para a população brasileira
e que, preferentemente, refletisse melhor a esti-
mativa do peso fetal por ocasião da avaliação ultra-
sonográfica. Foi com este objetivo que se construiu
a curva de peso fetal estimado pela ultra-sonogra-
fia em função da idade gestacional utilizada no
presente estudo e que foi motivo de outra publica-
ção13. Para a recomendação da utilização mais
alargada desta curva referida, havia a necessida-
de da validação da mesma como um procedimento
realmente capaz de predizer o peso fetal/neona-
tal e também seus desvios, que correspondem aos
objetivos do presente estudo.

Dessa forma, a utilização desta curva com
seus valores percentilares também permitiu diag-
nosticar os desvios do peso fetal, tanto para mais
(GIG) como para menos (PIG), com relativo bom
desempenho. Para ambas situações foram bastan-
te elevadas a sensibilidade, a especificidade e o

VPN, mas baixo o VPP. Isso permite inferir que a
estimativa ultra-sonográfica do peso fetal e a uti-
lização desta curva de valores normais constitu-
em bom método para o rastreamento diagnóstico,
tanto para fetos com peso dentro dos padrões de
normalidade como para os PIG e GIG, existindo,
porém, parcela considerável de falso-positivos. Eles
cumprem exatamente o requisito principal de teste
diagnóstico a ser utilizado para rastreamento, o
de ter alta sensibilidade, permitindo a identifica-
ção da grande maioria dos casos afetados que se-
rão posteriormente submetidos a outros testes de
avaliação da vitalidade fetal.

Especificamente para o diagnóstico de CIUR,
ou seja, de PIG, Palo et al.7 encontraram VPP mai-
or (84%) utilizando o PFE por ultra-sonografia, po-
rém com menores valores de sensibilidade e es-
pecificidade. É importante ainda lembrar que o VPP
varia diretamente em função da prevalência da
condição. Como a prevalência tanto de PIG (3,2%)
como de GIG (9,7%) foi baixa na amostra estuda-
da, era mesmo de se esperar que os valores
preditivos fossem baixos. É provável que sua utili-
zação em populações mais selecionadas de risco
para tais condições resulte em valores preditivos
bem mais elevados.

Neste estudo, as avaliações ultra-sonográfi-
cas foram realizadas por diversos examinadores que
não tinham conhecimento de que a medida do PFE
seria comparada posteriormente ao peso neonatal.
Isso permitiu a obtenção de medidas rotineiramen-
te coletadas e que não tivessem sido motivo de um
cuidado técnico especial de medida. Dessa forma
pretendeu-se assegurar a reprodutibilidade do pro-
cedimento na prática diária e provavelmente au-
mentando a validade externa do estudo. Esse foi
considerado aspecto técnico importante, já que a
variabilidade intra e interobservador relatada para
situações semelhantes é pequena8.
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Nesta casuística também não ocorreu uma
variação significativa da capacidade do PFE em
predizer o peso neonatal em função do tempo de-
corrido entre o exame e o parto, como já esperado,
visto que este tempo foi de no máximo três dias, e
do volume de líquido amniótico. Este último acha-
do é concordante com outros estudos publicados6.

A avaliação do presente estudo permite con-
cluir que o PFE por ultra-sonografia teve excelen-
te capacidade de predizer o peso neonatal. O diag-
nóstico dos desvios da normalidade pela curva nor-
mal de peso fetal estimado por ultra-sonografia13,
quando utilizada para população com característi-
cas semelhantes àquelas da população brasileira,
mostrou bom desempenho no rastreamento dos
recém-nascidos PIG e GIG.
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Cecatti et al Curva normal de peso fetal

ABSTRACT
Purpose: to compare the ultrasound estimation of fetal weight
(EFW) with neonatal weight and to evaluate the performance
of the normal EFW curve according to gestational age for
the diagnosis of fetal/neonatal weight deviation and
associated factors.
Methods: one hundred and eighty-six pregnant women who
delivered at the institution from November 1998 to January
2000 and who had one ultra-sonographic evaluation
performed until three days prior to delivery with estimation
of the amniotic fluid index were included. EFW was calculated
and classified in to small for gestational age (SGA), adequate
for gestational age (AGA) and large for gestational age
(LGA) through the normal EFW curve for this population.
Neonatal weight was similarly classified. The variability of
the measures and the degree of linear correlation between
EFW and neonatal weight, as well as sensitivity, specificity
and predictive values for the use of the normal EFW curve in
the diagnosis of neonatal weight deviations were calculated.
Results: the difference between EFW and neonatal weight
ranged from -540 to +594 g, with a mean of +46.9 g, and the
two measures presented a linear correlation coefficient of
0.94. The normal EFW curve had a sensitivity of 100% and
specificity of 90.5% in detecting SGA neonates and of 94.4
and 92.8%, respectively, in detecting LGA; however, the
predictive positive values were low for both conditions.
Conclusions: ultrasound EFW was in agreement with the
neonatal weight, with a mean overweight of approximately
47 g, and its normal curve showed a good performance in the
screening of SGA and LGA neonates.
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