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Resumo

OBJETIVO: avdliar a validade de vérias tabelas de peso fetal, habitualmente usadas em Portugal, para classificar
a sua populagdo. METODOS: estudo observacional refrospectivo. Foram analisados os registos de nascimentos no
periodo de dois anos [Maio de 2008 a Abril de 2010, decorrentes de gesfagdes unifetais com datagdo precisa
por ecografia enfre as 8° e 14° semanas de gestagdo, na mesma instituicdo. Apds validagdo dos registos, foram
analisados os percentis de peso gerados para cada semana de gesfagdo completa, suavizados por uma fungéo
polinomial de dois graus, comparando-os com as tabelas mais usadas na instituicdo e no pafs, afravés do uso de
Z-scores, valores de percentis, sensibilidade para defeccdo do percentil 10 (P,) da amostra e comparagdo de
médias de peso. RESULTADOS: um fotal de 5.378 recém-nascidos (RN foi registado no periodo; 2.195 (42%) RN
corresponderam aos critérios de incluséo, com idade gestacional (IG) entre as 24° e 42° semanas, permitindo uma
andlise estafistica entre as 34° e as 41° semanas. Foram detectadas diferencas no peso médio por IG entre tabelas
e em relagdo & amostra, bem como diferencas entre os sexos. O P, de outros trabalhos mostrou diferencas entre
-288g na 37°% [-11% nos dados de Lubchenco et al.] e +133g na 34% (+7,6% nos dados de Carrascosa et al.] em
relagéo ao obtido na amostra. A sensibilidade para defecgdo de um RN abaixo do P, na amostra variou, as 39°%,
entre 14,1e 100%, dependendo da tabela usada. DISCUSSAQ: as limitagdes deste fipo de valores de referéncia
devem ser tidas em consideragdo, tentando minimizé-las, nomeadamente pela criagdo de valores locais/regionais ou
nacionais, com a contemplagdo de outras variaveis, sobretudo o sexo do RN, em gravidezes rigorosamente datadas
e pela validagdo in loco dos valores utilizados.

Abstract

PURPOSE: fo assess the validity of several fefal weight charts, commonly used in Portugal, to classify its population.
METHODS: observational retrospective study. Singlefon birth data was analyzed, from a two- year period (May 2008
fo April 2010), from pregnancies with an ulirasound in the same insfitution, between the 8" and 14" gesfational
week. Upon data validation, percentiles for each completed gestational week were created, smoothed by a quadratic
function, analyzed and compared fo the tables more commonly utilized, in the institution and country, by using Z-scores,
percentile comparison, sample 10" percentile defection sensibility and birthweight means comparison. RESULTS: a
fotal of 5,378 newboms [NB) were bom in the period; 2,195 (42%) NB were included, born from the 24" to 42
gestational week, allowing statistical analysis from the 34" to the 41¢ week. There were differences in the mean
birthweight for each gestational age, between references and with the sample, as well as between sexes. The 10"
percentile from some references has shown differences ranging from -288g at 37 weeks (-11% in Lubchenco et al.
dafa), with and +133g at 34 weeks (+7,6% with Carrascosa et al. dafa) compared to the values found with the
sample. Differences were also found concering the sensitivity of the identification of a sample birthweight below the
10" percentile, which was between 14.1 and 100%, depending on the reference used. DISCUSSION: the limitation
of these kinds of reference values must be remembered and minimized, with the adoption of regionally or nafionally
produced references, confemplating other variables, such as sex, with precisely known gestation duration and with
validation of the utilized references in loco.
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Introducao

Antes de meados da década de 60, uma crianga nascida
com menos de 2.500g era considerada prematura. Um
estudo seminal de Lubchenco et al.!, em 1963, revelou
que existem recém-nascidos (RN) que ndo atingem o
seu potencial de desenvolvimento, o que deu origem a
tentativa de definir e classificar este estado patolégico
da gravidez. Este trabalho originou a primeira tabela
publicada com curvas de percentis para o peso dos RN,
por idade gestacional (IG).

As tabelas de referéncia de peso fetal sio hoje am-
plamente conhecidas e utilizadas em todos os centros de
obstetricia e ecografia. Existem vdrias tabelas usadas na
pratica clinica didria, algumas com mais de 40 anos'~.
A sua concepgdo e utilizagdo dependem grandemente
da populacio que lhe deu origem?®. Virias tentativas de
criar tabelas mais precisas foram realizadas ao longo das
Gltimas décadas, assentes em dados que alcancam virios
milhdes de RN*.

As tabelas cldssicas foram, repetidamente, alvo de
criticas, que originaram a compila¢do de dados com maior
diversidade étnica e geografica, com maiores nimeros e
mais representativos das populacdes contemporineas’.
Num estudo efetuado por Cunha et al., numa mater-
nidade da drea de Lisboa, foram encontradas diferencas
significativas entre a média de peso ao nascimento na-
quela instituic@o e as curvas classicamente utilizadas. O
percentil 10 (P, ) gerado diferiu, em relagdo as curvas
de Lubchenco et al.!, de 65g na 24% (+ 10%) a 513g
na 42% (+19%).

Apesar das limitagSes apontadas, estas curvas de
percentis sdo parte integrante da defini¢do de alta probabi-
lidade de estados patolégicos da gravidez, nomeadamente
em relagdo a restri¢do do crescimento intrauterino (RCIU)
ou macrossomia fetal. O P, ¢é frequentemente apontado
como valor de corte para investigacio subsequente e dis-
tingdo da condi¢do benigna do feto constitucionalmente
pequeno, mas tem sido pouco salientado o facto deste valor
(e o de todos os percentis em geral) variar muito entre
populagdes e depender, pelo mesmo motivo, da tabela ou
referéncia consultada’.

Em Portugal, nos setores de ecografia dos hospitais
integrados no Servigo Nacional de Sadde (SNS) tém
sido utilizadas, entre outras, as curvas de crescimento
fetal de Yudkin et al.’, sobretudo por estarem incluidas
como referéncia, por defeito, no software Astraia®. Este
software é largamente utilizado nestes servigos e inclusive
recomendado pela Dire¢do Geral de Satde (DGS), no
Ambito dos protocolos de cooperagdo de vigilancia da
gravidez, entre centros de satide e hospitais. As curvas
de Yudkin et al.® foram obtidas no Reino Unido e pu-
blicadas em 1987.

Dada a importincia deste tipo valores de referéncia, e
os problemas descritos, é importante verificar a adequagdo
destes a populacdo que se pretende caracterizar.

O objetivo deste trabalho foi comparar a distribui¢do
do peso dos RN numa maternidade do norte do Portugal,
com idade gestacional confirmada por ecografia do pri-
meiro trimestre, com tabelas comumente utilizadas em
Portugal, europeias e dos Estados Unidos da América,
de forma a determinar a sua validade para caracterizar
esta populagdo.

Métodos

Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo
e descritivo. Foi obtida autorizagdo pela Comissdo de
Etica da institui¢do. Foram incluidos todos os nascidos
vivos de gesta¢des unifetais numa maternidade do norte
de Portugal, em Guimaries, de 1° de maio de 2008 a 31
de abril de 2010, cujas mies foram submetidas a eco-
grafia entre as 8" e as 13%+06d nessa mesma institui¢do.
Este exame, incluido no rastreio combinado do primeiro
trimestre, € oferecido a toda a popula¢do abrangida pelo
centro. Foram analisados os registos em papel e informa-
tizados relativos a mde, parto, RN e ecografia, tendo sido
validados os dados para erros de introdugdo e omissdo. A
IG foi corrigida na data de parto com o uso do compri-
mento craniocaudal (CCC) e data da dltima menstruagio
(DUM), utilizando-se uma diferenca mdxima admissivel
de cinco dias, sendo calculada a IG pela DUM até esta
diferenga e pelo CCC se ultrapassada.

Foram calculados os percentis por IG (semanas com-
pletas) e criadas curvas com os mesmos, suavizadas por
uma fungio polinomial de dois graus. Foi gerado o Z-score
dos valores amostrais em relagdo a tabela de Yudkin et
al.® pela férmula {(média amostra — P da tabela)/(Desvio
Padrio tabela)} para determinar a aproximagio (ideal) do
histograma gerado a uma curva normal com média=0 e
desvio padrdao (DP)=1. Foram calculadas as diferencgas no
P, em virias tabelas, e a sensibilidade e especificidade
de cada uma dessas tabelas para identificar corretamente
os 10% de RN mais leves na distribui¢do amostral real
(ndo suavizada). Ainda foram feitas compara¢des entre
estas proporgdes (de fetos identificados como <P, ), cal-
culadas entre as tabelas analisadas e as calculadas a partir
dos valores obtidos na presente amostra, sendo verificado
o significado estatistico através do uso de Z-scores.

A andlise estatistica foi realizada no software SPSS
v19'° e Microsoft Excel 2010'!. As médias de pesos fetais
foram comparadas utilizando-se o teste ¢ de Student.
Quando necessdrio, foi feita agregacdo da média e DP
dos dados por sexo dos estudos comparados, para permitir
uma correta andlise das diferencas encontradas em relacio
aos dados recolhidos.
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Resultados

No periodo, foram registrados 5.378 nascidos vivos,
dos quais 5.188 foram resultado de gestacdes unifetais.
Destas grdvidas, 2.195 tinham ecografia neste centro,
com mais de 8 e menos de 14 semanas de gesta¢do (42%).
Pela andlise visual do histograma da distribui¢do dos
pesos encontrados na amostra, esta varidvel segue uma
distribui¢do normal para cada IG.

Nos RN incluidos, apenas 34 tinham 33 semanas
ou menos e apenas 1 tinha uma IG de 42s, pelo que se
usou estatistica inferencial apenas nas IG de 34 a 41s
(2.160 RN). A Figura 1 mostra a distribui¢dao do peso
por IG. A Figura 2 representa as curvas suavizadas pela
funcio polinomial de dois graus. Na Tabela 1, encontra-
se a sintese destes dados, jd tratados por aquela funcéo.
Foram encontradas diferencas significativas entre sexos
para a média do peso por IG (Tabela 1). Para manter a
representatividade da amostra e poder estatistico, estas
diferencas ndo foram consideradas na construgio das curvas.
O cdlculo dos Z-scores em rela¢do aos valores esperados de
Yudkin et al.® produziu o histograma da Figura 4.
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Figura 1 - Boxplot do peso [g) dos recémnascidos (RN por idade
gestacional (limite inferior/superior: Gmbito; caixas: percentis 25, 50 e 75;
* /°: valores extremos,/ outliers).

Os dados deste estudo encontram-se comparados com
os de outros investigadores em Portugal, Espanha e nos
EUA na Tabela 2, e a Figura 3 representa a comparagio
do P por IG identificado neste estudo com os publicados
por outros autores, sendo identificdveis diferencas entre
-288g, -11% do valor previsto no presente trabalho
(Lubchenco et al.!; 37s) e +133g, +7.6% (Carrascosa et
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RN: recém-nascido; P,,: percentil suavizado.
Figura 2 - Percentis suavizados, por idade gestacional.
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Figura 3 - Comparagdo do P, de varias tabelas, compiladas em
Oregon? (Estados Unidos), Barcelona'? (Espanha), Estados Unidos* (todo
o territério), Boston'? (Estados Unidos|, Lisboa® (Portugal), Oxford® (Reino
Unido), Colorado' (Estados Unidos) e Guimardes (presente estudo).

Tabela 1 - Medidos de sumdrio, diferencas no peso médio entre sexos (com feste # de Student correspondente) e percentis suavizados obtidos entre a 34° e a 41° semanas de gestado

completas
16 n Média (g) DP M-F Valor p P.(g) P, () P..(g) P, (g) P, (g) P, (g) P.(g)
34 23 2.227 397 327 0,04 1.512 1.757 2.007 2.204 2.459 2.754 3.004
35 35 2.558 329 137 0,2 1.864 2.068 2.278 2.486 2.735 3.009 3.224
36 93 2.710 350 238 0,001 2.161 2.332 2.518 2.733 2.976 3.234 3.420
37 253 2916 348 149 0,001 2.401 2.548 2.724 2.944 3.183 3.427 3.593
38 647 3.151 379 141 <0,001 2.584 2.715 2.896 3.119 3.353 3.587 3.742
39 658 3.287 363 119 <0,001 2.708 2.831 3.032 3.260 3.487 3.715 3.865
40 395 3.409 378 129 0,001 2.770 2.895 3.133 3.364 3.583 3.808 3.962
4 56 3.368 370 153 0,1 2.770 2.906 3.196 3.433 3.640 3.866 4.033

IG: idade gestacional (semanas completas); n: ndmero de casos; DP: desvio padrdo; MF: peso médio masculino - feminino; P,,: percentil suavizado.
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al.'?, 34s). Nido foram encontradas diferengas significativas
para as proporgdes de fetos classificados abaixo do P, na
35% (Tabela 3 ). No entanto, nas 37* e 39%s, as propor¢oes
de fetos classificados abaixo deste percentil foi dispar,
com os valores de referéncia de Alexander et al.* sendo
os Gnicos que ndo registaram diferengas estatisticamen-
te significativas para nenhuma das IG comparadas. Os
valores de sensibilidade mais baixos para detec¢do dos
<10% de RN mais leves corresponderam as curvas de
Lubchenco et al.".

A tabela de Yudkin et al.® ainda comporta valores
do percentil 90 (P90), que também subestimam o ndme-
ro de fetos nesta categoria na amostra, desde a 35%. Em
relagdo aos resultados de Guimardes (curvas suavizadas),
as curvas de Yudkin et al.® identificam: 10 de 25 fetos,
ou 40%, na 37% (Guimardes: 21 ou 84%); 24 de 39 fe-
tos, ou 62% na 40 (Guimardes: 53 ou 100%, com 13
falsos-positivos).

Discussao

A distribui¢do do peso dos RN na amostra obtida
em Guimardes é diferente da encontrada por outros
investigadores, nomeadamente em rela¢do as médias de
peso encontradas. Os dados de Cunha et al.’, para a regido
de Lisboa (n=24.852 RN), aproximam-se, no entanto,

dos produzidos neste estudo, ndo existindo diferengas
significativas para a média do peso dos RN, com excegdo
da IG de 41s, em que a amostra de Guimardes, por ser
relativamente pequena nesta IG, estard mais susceptivel
de encontrar-se enviesada. Pelo contririo, as séries de

— Normal
i Média =-0,0168
200 Desvio padrio = 0,8221
. n=2.160
200,01 A1
™
/N
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Figura 4 - Histograma dos Z-scores obtidos para a amosira em relagdo
aos valores esperados (P.,) de Yudkin et al.® A linha representa a curva
normal esperada.

Tabela 2 - Comparacéio entre as médias de peso por |G obtidas em diversas tabelas e os valores encontrados em Guimardies

16 Barcelona (Carrascosa et al.'?)

Oregon, Estados Unidos (Babson et al.?)

Lishoa (Cunha et al.t)

Média (g) DP n Valorp ~ Média (g) DP n Valorp  Média (g) DP n Valor p
34 2.204 227 226 07 2.340 552 228 02 2.335 462 194 02
35 2401 234 215 0,007 2518 468 317 05 2510 468 325 04
36 2.580 246 172 0,002 2.749 490 841 03 2.710 435 721 1,0
37 2.896 41 161 0,609 2.989 466 1.499 0,004 2.965 402 1791 0,04
38 3.040 364 254 0,000 3.185 450 3761 0,041 3.140 408 4.254 04
39 3.229 402 490 0,012 3.333 444 6.609 0,002 3301 401 7102 03
40 3.332 317 511 0,002 3.462 456 15.691 0,006 3422 407 6.927 05
41 3.380 398 282 08 3.569 468 6.047 <0,001 3.533 403 234 0,001

IG: idade gestacional (semanas completas); n: Némero de casos; DP: desvio padréo; Valor p: relativos & diferenca entre as médias das tabelas representadas e as

médias obtidas na amostra (teste t de Student).

Tabela 3 - Sensibilidade e especificidade dos valores do P,; de algumas tabelos em relacdo aos dados da amostra

35 semanas de gestacdo (n=35; 3 fetos
<P,, niio svavizado)

37 semanas de gestacdo (n=253; 25 fetos

39 semanas de gestacéio (n=658; 64 fetos

<P, , ndo svavizado) <P, , ndo suavizado)

<P, (%) n S E <P,, (%) n S E <P,, (%) n S E
Oregon (Babson et al.?) 57 2 66,7 100 39t 10 40 100 ) 43 67,2 100
Barcelona (Carrascosa et al.'?) 8,5 3 100 100 5,9t 15 60 100 35 23 35,9 100
EUA (Alexander et al.*) 8,5 3 100 100 10,6 27 100 99,1 11,8 78 100 97,6
Boston (Doubilet et al.'®) 57 2 66,7 100 2,7* 7 28 100 5,60 37 57,8 100
Oxford (Yudkin et al.?) 57 2 66,7 100 511 13 52 100 3,6 24 37,5 100
Colorado (Lubchenco et al.') 28 1 B3 100 2,3* 6 24 100 1,3* 9 141 100
Guimardes (presente estudo) 517 yi 66,7 100 11,4 29 100 98,2 9.4 62 96,9 100

Caleculos em relacéo aos valores de P, observados (ndo suavizados). S: sensibilidade; E: especificidade; Valor p<0,05; *Valor p<0,001. Foram usados Z-scores

para comparacdo de proporgdes.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2011; 33(4):164-9
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Carrascosa et al.'? - Barcelona (n=3.256 RN) - e Babson,
Behrman e Lessel? - EUA (n=39.895 RN) - mostram
diferencas significativas em rela¢do a média de peso dos
RN para a maioria das IG. Em relagdo ao P, os nossos
dados aproximam-se dos encontrados por Alexander et
al.* nos Estados Unidos (3.134.879 RN), mas mostram
diferencas importantes em rela¢do a outras tabelas, que
chegam a ultrapassar 280g com a tabela de Lubchenco
et al.!, que demonstrou consistentemente valores de
sensibilidade para fetos <P, baixos, entre 14,1% as
39s, com 55 falsos-negativos (FN), e 24% as 37s, com
19 FN. Para todas as IG, as tabelas comparadas, nas
quais se inclui uma das mais utilizadas em centros de
Diagndstico Pré-natal/ecografia em Portugal (Yudkin et
al.?), levariam a subestimar o percentil de classifica¢do
dos fetos na amostra estudada, de forma estatistica e
clinicamente significativa: tendo em conta a sensibili-
dade destas curvas na 39%, por exemplo, apenas cerca
de 38% dos fetos abaixo do P seriam descritos como
tal, e, consequentemente, 40 fetos abaixo deste percentil
seriam classificados como normais (FN); da mesma forma,
na 40%, o P, destas tabelas falharia na classificagdo de
15 fetos, ou seja, 38% dos fetos acima do P amostral
seriam FN.

Os valores publicados por Alexander et al.* sdo
0s que mais se aproximam dos resultados obtidos pela
suavizagdo das curvas da amostra (Guimaries), ndo exis-
tindo diferencgas significativas entre as propor¢oes de RN
classificados por estas duas tabelas. As especificidades
encontradas foram sempre altas, dadas as caracterfsti-
cas de subestimac¢do dos valores da maioria das tabelas
comparadas. Na Figura 4 é visivel esta tendéncia: apesar
da média dos Z-scores ndo ser significativamente dife-
rente de O (para o conjunto 34" até a 41%), os valores
encontrados na presente amostra produzem um DP<1
(0,82), resultante do DP menos amplo nesta amostra
(329g, na 35%, a 397g, na 34%) do que nos dados de
Yudkin et al.® (333g, na 34%, a 563g, na 36%). Estes
dados denotam uma maior precisdao, provavelmente
resultante da correta datagdo da gravidez por ecografia,
ndo efetuada por aqueles investigadores e, consequente-
mente, maior sensibilidade nos valores extremos, como
o P, em relagio a uma amostra sem essa datagdo, jd
que aquele percentil, numa curva normal, se encontra
a -1,28*DP da média.

E necessirio considerar que cada curva publicada
parece ser adequada para uma regido, populagdo e época.
Daf as diferengas, mesmo dentro do mesmo pafs, nos
valores publicados por vdrios autores. As diferencas que
encontramos, além de estatisticamente significativas, tém
um profundo significado clinico, o que poderd ser crucial
em decisdes acerca do curso da gravidez, quando estes
valores sdo usados para classificacdo de risco.

A metodologia para a realizagdo destas curvas de
referéncia também varia, principalmente pela definigdo
e divisdo dos autores em relagdo a necessidade de valores
de referéncia baseados na populag¢io (toda a populagio)
ou standard (gravidezes de evolucdo normal). E necessario
assumir que ao utilizar estes valores estamos a comparar
distribui¢des, e como tal, interessa saber se estas dis-
tribuig¢des correspondem a um conjunto de dados geral
(incluindo maes e RN com problemas) ou uma selec¢io
(de resultado favordvel), o que modifica a interpretagio
do resultado.

Existe grande sobreposi¢do entre amostras com pro-
blemas de desenvolvimento e de evolu¢do normal, pelo
que a utilizagdo de valores de corte é sempre efetuada com
grandes compromissos, e deve ser percebida como tal para
evitar procedimentos desnecessarios em gravidezes e RN
de evolugio normal. Os clinicos devem ter bem presente
que em cada dez fetos, um serd submetido a avalia¢bes
mais frequentes ao se utilizar o P, como valor de corte. Se
isto ndo acontecer, provavelmente a populagdo abrangida
ndo se enquadra nos valores de referéncia utilizados.

Este estudo teve algumas limita¢oes, nomeadamente
o facto da amostra ser relativamente pequena, nio per-
mitindo uma andlise em todas as IG com viabilidade ou
a comparagdo entre sexos. No entanto, trata-se de um
conjunto de dados correspondentes a gravidezes bem
datadas, o que diminui a variabilidade introduzida por
erros de datagdo e melhora a qualidade global dos dados
estudados.

O rigor da datac¢do da gravidez permite obter dados
com amplitudes mais reduzidas, e uma maior precisdo
na caracteriza¢gao dos RN. A datagdo precisa que hoje
é realizada nas gravidezes vigiadas, deve exigir que as
curvas que utilizamos para definir alta probabilidade
de estados patoldgicos sejam produzidas com base em
RN com gravidez datada com o mesmo rigor, aspecto
que ndo foi possivel cumprir nas curvas produzidas hd
mais de 20 anos e que ainda hoje utilizamos. Das curvas
comparadas, as que mais se aproximaram, em rela¢do ao
P, das obtidas nesta amostra foram as produzidas por
Alexander et al.* Cinco tabelas demonstraram diferen-
cas estatisticamente significativas para a propor¢do de
RN classificados abaixo do P, com a tabela cldssica de
Lubchenco et al.!, ainda utilizada por muitos clinicos, a
demonstrar a pior performance.

Torna-se evidente que este é um problema clinico
importante, pelo que as limita¢des deste tipo de valores
de referéncia devem ser sempre tidas em consideragio e
reduzidas, nomeadamente pela criagdo de valores locais/
regionais ou nacionais, com a contemplacio de outras
varidveis (sobretudo o sexo do RN) em gravidezes ri-
gorosamente datadas e pela valida¢do 7z /oco dos valores
utilizados.
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