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Resumo 

Objetivo: Avaliar a capacidade dos índices de pulsatilidade das artérias umbilical 

e cerebral média e a relação do índice de pulsatilidade umbilico-cerebral em 

fetos de gestantes hipertensas de predizer risco de resultados perinatais adversos 

de acordo com a idade gestacional. Métodos: No período de janeiro de 2000 a 

agosto de 2004 foi realizada a avaliação dopplervelocimétrica dos índices de 

pulsatilidade da artéria umbilical (IPAU), da artéria cerebral média (IPACM) e da 

relação do índice de pulsatilidade umbilical/cerebral (IPAU/IPACM) de 289 gestantes 

com hipertensão artérial, com idade gestacional entre 24 a 41 semanas de 

gestação. Os resultados doplervelocimétricos que apresentaram IPAU acima do 

percentil 95 ou fluxo diastólico ausente ou reverso, IPACM abaixo do percentil 5 e 

relação IPAU/IPACM acima do percentil 95, foram avaliados quanto à capacidade 

de prever resultados perinatais adversos (Apgar do 5º minuto < 7, recém-nascido 

pequeno para a idade gestacional (RN PIG), ocorrência da doença da síndrome 

do desconforto respiratório (SDR), ocorrência da síndrome hipóxico-isquêmica 

(SHI) e óbito perinatal. Estes resultados foram comparados entre si sem ajuste e 

com ajuste pela idade gestacional no parto.  Resultados: Os resultados alterados 

da dopplervelocimetria não estiveram associados ao risco de Apgar do 5º minuto 
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< 7, antes de ajustar por idade gestacional. Com o ajuste, o risco aumentou. 

Entretanto, apenas a associação com alteração do IPAU alcançou significação 

estatística. O risco de ocorrência de recém-nascido PIG aumentou entre cinco e sete 

vezes na análise sem ajuste e em torno de três vezes na análise ajustada, e foi 

estatisticamente significativa para todos os parâmetros da dopplervelocimetria 

estudados. O risco de SHI aumentou entre duas e cinco vezes antes do ajuste. O 

aumento do risco ajustado foi significativo apenas para IPAU e relação IPAU/IPACM. 

Quanto ao risco da SDR houve aumento de duas a seis vezes na análise sem 

ajuste, mas na análise ajustada não houve aumento. Na análise da mortalidade 

perinatal o risco não ajustado foi entre três e dez vezes maior, nos casos com 

alteração do IPAU, IPACM e na relação IPAU/IPACM. Na análise ajustada apenas o 

IPAU alterado apresentou associação com risco quase três vezes maior e foi 

estatisticamente significativo. Conclusão: Neste grupo selecionado de gestantes 

hipertensas, a análise isolada do IPAU apresentou melhor correlação com os 

resultados perinatais do que a análise do IPACM ou da relação IPAU/IPACM, 

particularmente quando a análise foi feita com o ajuste da idade gestacional. 

Palavras-chave: Dopplervelocimetria, hipertensão na gravidez, resultados 

perinatais. 
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Summary 

Objetive: To evaluate the capacity of the pulsatility Index of the umbilical artery 

and of the median cerebral artery and of the umbilical/cerebral ratio to predict 

adverse perinatla outcomes. Métodos: Dopplervelocimetric evaluation of the 

pulsatility Index of the umbilical artery (IPAU) and of the Median cerebral artery 

(IPACM) and of the umbilical/cerebral ratio (IPAU/IPACM) was carried out 289 

pregnant women with hypertension at 24 through 41 weeks of gestation. Abscent or 

reverse diastolic flux and, IPAU above the 95 percentil, IPACM below percentil 

10 and IPAU/IPACM ratio over the 95 percentil were evaluated in relation to its 

associasaion with adverse perinatal outcomes (5 minutes Apgar score < 7, small 

for gestational age (PIG), hialine membrane disease (DMH), hipoxic ischemic 

syndrome (SHI) and perinatal death. These results were compare before and after 

adjustment by gestational age at birth. Results: Abnormal Doppler results were 

not associated with the risk of 5 minutes Apgar score < 7 before adjustment by 

gestational age. After adjustment the risk increased, but only adnormal IPAU 

was significantly associated with. 5 minutes Apgar score < 7. The risk of PIG 

was 5 to 7 times higher before adjustment and arround 3 times and significantly 

higher after adjustment in cases with alterations in any of the three Doppler 
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indicators studied. The risk of SHI was increased between 2 and 5 times before 

adjustment, but after adjustment the risk was significantly higher when the IPAU 

and the IPAU/IPACM ratio were adnormal. The risk DMH appeared to be 

between 2 and 6 times higher before adjustment, but became insignificant for the 

three indicators after adjustment. The risk of perinatal death before adjustment 

was between 3 and 10 times higher in cases with alteration in the IPAU, IPACM 

and the IPAU/IPACM ratio. After adjustment, only adnormal IPAU was associated 

with a three folds increase risk, that was statistiocally significant. Conclusion: In this 

selected group of preganat women with hypertension the isolated analysys of IPAU 

showed the best correlation with adverse perinatal outcomes, particularly after 

adjustment by gestational age. 

Key words: Dopplervelocimetry, hypertension in pregnancy, perinatal outcome. 
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1. Introdução 

Uma das principais preocupações da Obstetrícia atual é assegurar-se das 

boas condições de vitalidade do feto de risco. Esta preocupação é ainda maior 

quando existem doenças maternas que sabidamente podem cursar com insuficiência 

placentária e crescimento intra-uterino restrito (CIUR), como é o caso, principalmente, 

da hipertensão arterial (Sebire et al., 2003). Esta é a entidade clínica que mais 

se associa ao CIUR e à insuficiência placentária (Campbell et al., 1986; Ozcan 

et al., 1998; Sebaire et al., 2001; Baschat et al., 2003; Baschat et al., 2006). 

A hipertensão ocorre em aproximadamente 10% das gestações e é, 

reconhecidamente, uma importante causa de morbimortalidade materna e perinatal 

(Trudinger et al., 1985). Os riscos maternos estão associados à eclâmpsia, 

hemorragia, edema agudo de pulmão, síndrome HELLP, coagulação intravascular 

disseminada e descolamento prematuro de placenta normalmente inserida 

(DPPNI) (Lindheimer et al., 1999). As repercussões perinatais estão associadas 

a maior ocorrência de prematuridade, ao CIUR, ao sofrimento fetal, ao óbito 

fetal, à síndrome do desconforto respiratório (SDR) do recém-nascido (RN) e às 

hemorragias intracranianas (Trudinger et al., 1985; Fairlie et al., 1991). 

Introdução 19



 

Sendo a gestação uma condição progressiva de alto fluxo e baixa resistência, 

a hipertensão materna pode determinar um inadequado desenvolvimento vascular 

comprometendo a resistência no leito placentário (Hitschold et al., 1993; Jackson 

et al., 1995). A lesão macroscópica mais comum associada com a insuficiência 

placentária são os infartos placentários, secundários à redução na oxigenação 

devido à deterioração do fluxo útero-placentário. (Fox, 1997). 

O suprimento sangüíneo para o útero origina-se principalmente das artérias 

uterinas, com uma pequena contribuição das artérias ovarianas (Ramsey et al., 

1963). Estes vasos se anastomosam no corno uterino e dão origem às artérias 

arqueadas que percorrem lateralmente o útero. As artérias radiais iniciam-se 

das artérias arqueadas e penetram no terço externo do miométrio. Estas dão 

origem às artérias basais e espiraladas que nutrem o miométrio e decídua e o 

espaço interviloso, respectivamente, durante a gestação (Ramsey et al., 1963; 

Boyd e Hamilton, 1970). 

Modificações fisiológicas nas artérias espiraladas permitem um aumento em 

até dez vezes do fluxo uterino. Este aumento do fluxo se faz necessário para suprir 

as necessidades de nutrição e oxigenação feto-placentária. As artérias espiraladas, 

pela ação do trofoblasto, transformam-se em vasos tortuosos e dilatados, com 

ausência completa da camada músculo-elástica (Brosens et al., 1967). 

Esta conversão de artéria espiralada em artéria útero-placentária ocorre 

em dois estágios. No primeiro estágio, no primeiro trimestre da gestação (entre 

a 8ª e 12ª semanas), a invasão trofoblástica converte os segmentos deciduais 
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das artérias espiraladas. No segundo estágio, no segundo trimestre (entre a 12ª e 

24ª semanas), esta conversão ocorre nos segmentos miometriais. Como resultado 

desta mudança fisiológica, o diâmetro das artérias espiraladas aumenta de 15mm a 

20mm para 300mm a 400 mm, reduzindo drasticamente a resistência ao fluxo, 

otimizando a troca materno-fetal no espaço interviloso (Pijnenborg et al., 1983). 

Segundo Walsh (1990), não são possíveis a invasão trofoblástica e a 

degeneração da parede arterial sem um apoio bioquímico que assegure uma 

vasodilatação adequada, impedindo uma oclusão vascular por detritos, agregação 

plaquetária e adesão vascular. Esse apoio bioquímico ocorre graças a uma 

diminuição do índice tromboxano/prostaciclina. 

Como conseqüência da migração e invasão trofoblástica, o circuito vascular 

uterino transforma-se em um leito arterial de baixa resistência e alto fluxo 

circulatório, o que favorece a manutenção do fluxo sangüíneo no leito placentário 

durante todo o ciclo cardíaco, inclusive durante a diástole (Pijnenborg et al.,1983). 

A hipertensão interfere na normalidade do processo descrito acima, sendo 

que a maioria dos estudos reporta-se a uma invasão trofoblástica defeituosa 

como causa da elevada resistência nos vasos miometriais com insuficiente irrigação 

no leito placentário e comprometimento das trocas nutritivas e gasosas que 

podem levar ao CIUR (Campbell et al., 1986; Bower et al., 1991). Isto está de acordo 

com os aspectos anatomopatológicos da invasão trofoblástica endovascular 

defeituosa e à conversão dos vasos uterinos e placentários (Brossens, 1974; 

Brossens et al., 1977). 
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Os estudos das alterações vasculares na insuficiência placentária apresentam 

resultados diversos. Segundo Macara (1995;1996) estas alterações são devidas 

ao reduzido tamanho do vilo terminal e à fibrose. Entretanto, para Van der Veen 

et al., (1983) e Sebire et al., (2001) o que ocorre é uma redução na luz do vaso 

com hipertrofia da parede e uma acentuada vasoconstricção no leito vascular. 

Independentemente dos mecanismos íntimos que levam à insuficiência 

placentária nas gestantes hipertensas, não se questiona que o diagnóstico de 

hipertensão durante a gravidez é sinal de uma situação de maior risco de resultados 

perinatias adversos (Bracero et al.,1989; Fairlie et al., 1991; Chan et al.,1996). 

Diversos procedimentos são utilizados para avaliar a condição fetal em situações de 

risco. Entre eles, destaca-se a técnica Doppler que possibilita o estudo da circulação 

útero e feto-placentária de forma não invasiva, permitindo diagnosticar precocemente 

estados de hipóxia e predizer resultados perinatais adversos como natimorto, óbito 

neonatal, risco de acidemia periparto e asfixia, com posterior comprometimento 

ao neurodesenvolvimento do recém-nascido (Campbell et al., 1983; Trudinger 

et al., 1985; Gudmundsson e Marsal, 1988; Badawi et al., 1998; Soothill et al., 

1992; Baschat e Gembruch 2003; Bilardo, 2004). 

Passou-se muito mais de um século desde que Cristian Johan Doppler, 

físico e matemático austríaco, descrevera o fenômeno que leva seu nome, em 

1842, até a aplicação ampla do estudo velocimétrico vascular em Medicina. 

A primeira aplicação médica do efeito Doppler remonta a 1957, quando 

pesquisadores japoneses utilizaram esta técnica no estudo dos movimentos 
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cardíacos (Satomura, 1957). Porém, o estudo não invasivo da circulação fetal 

por este método foi descrito pela primeira vez por Fitzgerald e Drumm (1977), 

os quais relataram o uso da “onda contínua” pela técnica Doppler nas artérias 

umbilicais. Um ano depois, Gill (1978) introduziu o Doppler pulsátil para medir 

de forma quantitativa o fluxo umbilical. 

Com o aperfeiçoamento tecnológico dos equipamentos com Doppler, 

especialmente com a aquisição do Doppler em cores, muito se avançou no estudo 

da circulação materno-fetal (Fitzgerald e Drum, 1977; Eik-Nes, 1980). 

Nas gestantes em que a invasão trofoblástica é satisfatória, a análise Doppler 

das artérias uterinas permite observar que a velocidade no fluxo da diástole torna-se 

cada vez maior, e ocorre redução progressiva da resistência até o final do segundo 

trimestre, quando apresenta um alto fluxo (Bewley 1989; Arduini, 1990). 

Os casos em que - ao final do segundo trimestre - a análise Doppler das 

artérias uterinas mostra um fluxo com elevada resistência ou incisura protodiastólica 

podem significar má adaptação circulatória materna e risco aumentado para 

insuficiência placentária, pré-eclâmpsia e/ou CIUR (Bower et al., 1991; Sebire 

2003). É importante ressaltar que os índices elevados de resistência na artéria 

uterina antes da 20ª semana podem normalizar até o final do segundo trimestre, 

quando se completa a segunda onda de migração trofoblástica. A partir da 24ª 

semana, a resistência da artéria uterina praticamente não sofre alteração 

(Bower et al., 1992; Bower et al., 1993). 
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A identificação das alterações dopplervelocimétricas nas artérias uterinas 

alerta para a possibilidade de desenvolvimento de pré-eclâmpsia e CIUR, 

especialmente quando esta alteração persiste até a 24ª semana de gestação e 

teoricamente finaliza a segunda onda de migração trofoblástica (Trudinger et 

al., 1985). Entretanto, é preciso deixar muito claro que esta alteração não faz 

“diagnóstico” de pré-eclâmpsia, mas apenas é um sinal que obriga o médico a 

prestar maior atenção aos sinais precoces desta doença. 

As hipóteses fisiopatológicas para as alterações vasculares no leito placentário 

em casos de Doppler da artéria umbilical alterado são relacionadas por alguns 

autores à obliteração de vasos do leito placentário (Trudinger et al., 1990) ou a um 

reduzido número de artérias no leito placentar (Giles et al., 1985; McCowan et al., 

1987; Bracero et al., 1989). Nos casos de alteração dopplervelocimétrica com 

elevação na resistência das artérias uterinas, a presença de lesões placentárias 

podem ser confirmadas pelo estudo anatomopatológico das placentas, no qual 

comumente observa-se redução do número de arteríolas, inadequado desenvolvimento 

de vilos terciários e presença de infartos ou tromboses (Sebire et al., 2001). 

O Doppler permite avaliar o fluxo vascular e a resistência a esse fluxo 

através de diversos indicadores desenvolvidos ao longo dos anos (Evans et al., 

1989). Em geral, distinguem-se índices de fluxos sistólico e diastólico como 

principais componentes desta análise. Todos os índices são utilizados para 

descrever de forma quantitativa o formato da onda, proporcionando de forma 

simplificada um grande número de informações. 
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Os índices comumente utilizados são o índice de resistência (IR) ou 

índice de Pourcelot (Pourcelot, 1974); a relação sístole/diástole (S/D) ou relação 

A/B (Stuart et al, 1980); e o índice de pulsatilidade (IP) (Gosling et al., 1975). 

Estes índices são embasados no formato da onda Doppler e o cálculo 

destes índices é descrito na Figura 1. 

 

 

 

 

(A=Sístole) (B=Diástole) 

A/B = Relação AB 

A–B/A = Índice e Resistência 

A–B/Média = Índice de Pulsatilidade 

Figura 1 

A onda ascendente reflete a sístole cardíaca, a porção descendente 

reflete a velocidade durante a diástole e depende do grau de resistência e da 

capacidade de dilatação do vaso. 

O fluxo pode também ser avaliado pela análise qualitativa da onda, de 

acordo com presença ou ausência do fluxo na diástole. 
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Geralmente, baixos índices de resistência (IR) ou de pulsatilidade (IP) 

são indicativos de baixa resistência distal ao fluxo e os altos índices indicativos 

de elevada resistência (Pourcelot, 1974; Gosling et al., 1975). 

Para Black e Campbell (1997), a onda Doppler oferece a vantagem de 

ser facilmente quantificada. Medidas de ondas em artérias e veias podem ser 

interpretadas por equipamentos atuais e comparadas com tabelas-padrão, 

incrementando a objetividade e permitindo estudos comparativos em diversos centros. 

Uma vez estabelecido o diagnóstico de hipertensão na gravidez, e por ser 

esta condição associada à insufuciência placentária, o estudo dopplervelocimétrico 

da artéria umbilical e dos vasos fetais permite selecionar os fetos com maior 

risco de morbimortalidade perinatal (Bracero et al.,1989; Fairlie et al., 1991; 

Harman et al., 2001; Schreuder et al., 2002; Hartung et al., 2005). 

A dopplervelocimetria das artérias umbilicais é um método de avaliação 

da circulação feto-placentária que possibilita a identificação dos casos com 

insuficiência placentária que representam um grupo de maior risco para sofrimento 

fetal, com aumento na morbimortalidade perinatal (Hackett et al., 1987; Scherjon et 

al., 1993; Rizzo et al, 1995; Chan et al., 1996). 

Para a análise do fluxo na artéria umbilical o transdutor é colocado no 

abdome materno e sistematicamente manipulado para obter a onda Doppler, 

característica da artéria. Inicialmente é realizada uma varredura identificando a 

alça livre do cordão e sua inserção na placenta (Nicolaides et al., 2000), onde 

os índices de resistência são menores (Maulik et al., 1989). 
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Com o avanço da gestação, a onda Doppler da artéria umbilical demonstra 

um aumento progressivo na velocidade diastólica final e um declínio dos índices 

de resistência. Em gestações normais o fluxo diastólico sempre estará presente 

a partir de 15 semanas. Estudos em placenta humana têm demonstrado que 

existe uma expansão contínua do sistema vascular feto-placentário durante a 

gestação (Maulik et al., 1989). 

Entre as artérias fetais é possível investigar as artérias carótida, cerebral 

média, cerebral anterior e posterior, avaliando as diferentes resistências vasculares 

nas diferentes áreas irrigadas por estes vasos. A artéria cerebral média pode ser 

identificada em um corte transverso do cérebro fetal, obtido na altura do diâmetro 

biparietal, movendo-se o transdutor em direção à base do crânio na altura da 

asa menor do osso esfenóide. Usando o fluxo em cores, a artéria cerebral 

média pode ser vista como um ramo maior e lateral do polígono de Willis, 

percorrendo ântero-lateralmente o bordo entre as fossas cerebrais média e 

anterior (Nicolaides et al., 2000). 

O cursor do Doppler é colocado na porção média deste vaso para obter a 

onda de velocidade do fluxo. Em virtude do trajeto deste vaso, sempre é 

possível obter um ângulo de insonação menor que 10º. Durante o estudo, deve-

se ter o cuidado de aplicar uma pressão mínima do transdutor sobre o pólo 

cefálico, pois pode alterar a análise da onda (Vyas et al., 1990). 

A resistência ao fluxo é significativamente maior na artéria cerebral 

média do que na carótida interna ou nas artérias cerebrais anterior e posterior. 
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Por este motivo é importante saber exatamente qual o vaso cerebral está sendo 

analisado pelo Doppler. Com o avanço da gestação a velocidade do fluxo 

sangüíneo aumenta, resultando na diminuição da resistência ao fluxo cerebral 

(Wladmiroff et al., 1986). 

Nos casos de alteração no padrão do Doppler umbilical deve-se lançar 

mão do estudo dopplervelocimétrico da artéria cerebral média e, em casos 

selecionados, realizar o Doppler do ducto venoso. Resultados normais destes 

vasos indicam boa vitalidade; entretanto resultados anormais direcionam para 

interrupção da gestação antes que um padrão Doppler terminal seja observado 

(Mielke e Benda, 2001). 

Alterações no padrão Doppler da artéria umbilical - especialmente a diástole 

ausente ou reversa - são indicativos de disfunção placentária (Baschat e Harman, 

2001), sendo estes fetos de alto risco para sofrimento fetal, e, particularmente 

vulneráveis às complicações da prematuridade em RN de baixo peso (Baschat, 

2000; Bernstein et al., 2000), o que determina um equilíbrio entre o risco fetal 

versus o risco neonatal na avaliação do momento apropriado da intervenção em 

fetos prematuros (Zeitlin et al., 2000). 

Considerando-se que das alterações dopplervelocimétricas na artéria 

umbilical a ausência de diástole e o fluxo diastólico reverso são sinais de 

insuficiência placentária grave, alguns autores propuseram interrupção imediata 

da gestação nestes casos, prevenindo o óbito fetal (Woo et al., 1987). Outros 

consideram a ausência de fluxo diastólico como um sinal de alerta, exigindo 
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vigilância intensiva da vitalidade fetal (Shulman et al., 1987; Zelop et al.,1996; 

Francisco et al., 2001) e, em algumas situações, permitindo seguimento da 

gestação por semanas, reduzindo a prematuridade iatrogênica e suas complicações 

(Pilai e James 1991; Yamamoto et al., 2000). 

Na fase compensada da hipóxia, a resistência placentária aumenta e a 

artéria umbilical e aorta descendente elevam seus índices de resistência. Na 

seqüência das alterações na artéria umbilical, observa-se uma redução progressiva 

da resistência vascular no território cerebral quando a resistência na artéria 

cerebral passa a ser menor que a resistência na artéria umbilical (Ott, 1999; 

Mielke e Benda, 2001). 

A persistência da restrição periférica ao fluxo sangüíneo fetal leva a 

redistribuição do fluxo para o território cerebral (centralização) que representa 

um estágio compensatório da hipóxia (Bahado-Singh et al., 1999). 

Durante o fenômeno da “centralização” ocorre elevação na resistência ao 

fluxo na artéria umbilical, com conseqüente redução no fluxo sangüíneo para 

órgãos periféricos (perfusão renal, trato gastrointestinal e membros inferiores) e 

uma redução na resistência ao fluxo na artéria cerebral média, com incremento 

no fluxo sangüíneo para cérebro, adrenal e miocárdio (Harrington et al., 1999). 

Conseqüentemente, ocorre elevação do índice umbilical/cerebral que está 

associado com maior morbidade e mortalidade perinatal, especialmente se 

comparada à elevação isolada da resistência da artéria umbilical (Bahado-Singh 

et al., 1999). 

Introdução 29



 

Em resposta a uma avançada insuficiência placentária, o ducto venoso 

aumenta seu fluxo que, através de um sistema canalicular, circunda o átrio 

direito e, com o auxílio da crista dividens, é desviado para o átrio esquerdo 

através do forame oval, não se misturando com o sangue de baixa saturação no 

átrio direito. Desta forma o ventrículo esquerdo passa a receber maior aporte de 

sangue com elevada saturação (Ferrazi et al, 2002). 

Simultaneamente, um maior fluxo coronariano direcionado para o ventrículo 

esquerdo permite melhor oxigenação, em detrimento da oxigenação ventricular 

direita, com maior força contrátil do ventrículo esquerdo e maior aporte de sangue 

para a aorta ascendente e cérebro, para preservar a oxigenação cerebral.  Em 

determinado momento desta adaptação cardíaca ocorrerá uma redução na 

oxigenação do ventrículo direito e sobrecarga atrial direita, com queda no rendimento 

cardíaco. A sobrecarga cardíaca determina alterações dopplervelocimétricas no 

ducto venoso, veia cava inferior e veia umbilical indicativas de agravamento 

fetal com acidose (Ferrazi et al., 2002). 

Apesar de sua grande utilidade, o valor do Doppler depende de considerar 

com cuidado os diversos fatores técnicos e clínicos que podem interferir no valor 

prognóstico do exame. Durante o exame Doppler em obstetrícia o examinador 

deve estar atento para fatores técnicos que podem induzir a interpretações 

errôneas do fluxo. 

Entre os fatores que podem afetar a velocidade do fluxo Doppler 

reconhece-se um importante efeito da idade gestacional nos índices de resistência. 
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Nas artérias uterinas observa-se uma diminuição progressiva nos índices de 

resistência, mais pronunciada antes da 24ª semana, podendo se estender até a 

26ª semana (Pearce et al., 1988) e durante o último trimestre observa-se ligeiro 

declínio adicional (Gudmundsson e Marsal, 1988). Nas artérias umbilicais, renais, 

carótidas comum e interna, e cerebrais se descreve uma diminuição contínua 

dos índices com a idade gestacional a partir da segunda metade da gestação 

(Wladmiroff at al, 1986; Gudmundsson e Marsal, 1988; Arstrom, 1989; Vyas et 

al., 1989). Na aorta descendente, o IP é bastante constante no 2º trimestre, 

com ligeiro incremento nas últimas semanas antes do parto (Lingman e Marsal, 

1986). Por conseguinte, quando se relacionam os resultados da análise Doppler 

com os valores de referência, sempre se deve utilizar curvas de correção para a 

idade gestacional (Arduini et al., 1999). 

A posição materna durante o exame Doppler também pode afetar os 

resultados. A gestante deverá estar em decúbito semi-elevado com uma ligeira 

inclinação lateral, minimizando os riscos de compressão da cava e desenvolvimento 

de hipotensão supina (Gudmundsson e Marsal, 1988). 

Outro fator importante é a freqüência cardíaca fetal: Existe uma relação 

inversa entre o ciclo cardíaco e a freqüência cardíaca fetal que influencia a 

configuração da onda arterial Doppler. Ocorrendo uma queda na freqüência 

cardíaca, a fase diastólica do ciclo cardíaco é prolongada e a freqüência da 

diástole final declina. Embora os índices Doppler sejam afetados pela freqüência 

cardíaca fetal, quando esta se encontra dentro dos valores normais tais 

mudanças não representam significado clínico (Lingman e Marsal, 1986). 
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Durante o movimento respiratório fetal também ocorrem variações no formato 

da onda de velocidade dos vasos fetais, devendo o exame dopplervelocimétrico 

ser conduzido apenas nos períodos de apnéia fetal e na ausência de soluços ou 

excessivo movimento fetal (Marsal et al., 1984). 

Mais raramente, o aumento excessivo na pressão do transdutor no 

abdome materno sobre o pólo cefálico pode alterar o fluxo cerebral, dificultando 

a captação do fluxo diastólico na artéria cerebral (Vyas et al., 1990). 

Por último, o segmento do cordão onde é feita a análise do fluxo na artéria 

umbilical pode alterar os índices dopplervelocimétricos, sendo maiores os índices de 

resistência no segmento do cordão próximo à sua inserção no abdome fetal do 

que no segmento próximo à placenta. A possível explicação para este achado é que 

o leito vascular placentário tem baixa impedância com mínima reflexão da onda. 

Conseqüentemente, a análise Doppler que melhor representa o fluxo arterial, 

com redução progressiva nos índices de resistência, é a análise no segmento 

próximo à inserção do cordão na placenta (Maulik, 1989). 

Do ponto de vista clínico, Hecher e Hackelöer (1997) chamam a atenção de 

que uma situação aparente de bem-estar fetal pode ser dramaticamente afetada por 

episódios agudos que podem ocorrer entre o exame e o nascimento. Os exemplos 

mais claros são a eclâmpsia, hemorragia, edema agudo de pulmão, síndrome 

HELLP e DPPNI (Lindheimer et al., 1999). 

Apesar da concordância da utilidade do Doppler na avaliação fetal, não é 

ainda muito claro se há vantagem em avaliar mais de um vaso na vigilância dos 
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fetos de risco. Os estudos com a adição de mais de um vaso na vigilância dos 

fetos de risco são poucos e o manejo é ainda predominantemente baseado na 

análise Doppler da artéria umbilical (Romero et al., 2002; Meyberg et al.,1999). 

A relação entre padrão venoso anormal com acidemia e resultado perinatal 

adverso tem sido igualmente bem documentada. Contudo, a incorporação do 

Doppler venoso envolve esquemas de vigilância fetal com ampla variação 

(Romero et al., 2002). 

Estudos prospectivos randomizados têm sido focados na utilidade do 

Doppler da artéria umbilical no manejo de gestantes complicadas com CIUR, 

entretanto, não existem ainda informações suficientes do Doppler venoso no 

manejo de CIUR (Ott, 1999; Romero et al., 2002). 

Para estes casos, há necessidade de se obter padrões de onda reprodutíveis 

nos locais anatômicos corretos com nível de habilidade superior ao adotado na 

realização do Perfil Biofísico Fetal, o que implica treinamento do examinador e 

maiores exigências na qualidade do equipamento. Estes fatores e o custo 

envolvido têm dificultado a aceitação generalizada do Doppler venoso na 

vigilância do CIUR (Romero et al., 2002). 

Quando se monitorizam fetos com grave anormalidade no Doppler deve-

se pesar o risco da prematuridade com a ocorrência de acidemia e hipóxia fetal. 

Vale ressaltar que as alterações graves dopplervelocimétricas, indicativas de 

vigilância fetal intensiva ou de interrupção, ocorrem em fetos prematuros, 

Introdução 33



 

particularmente na faixa da prematuridade extrema (Bilardo, 2001; Ferrazzi et 

al., 2002; Muller et al., 2002; Baschat, 2004; Schwarze, 2005). 

A escolha do momento ideal para a interrupção é ainda um dilema que 

está para ser resolvido, visto que a idade gestacional no parto deve ser considerada 

quanto ao seu impacto nos resultados perinatais. 

Com o propósito de esclarecer a capacidade de distintos indicadores do 

Doppler em predizer o risco de complicações perinatais, foram estudados 

simultaneamente o risco de maus resultados perinatais em gestantes hipertensas 

quando existem alterações dopplervelocimétricas no IPAU, IPACM e relação 

IPAU/IPACM. Ao mesmo tempo, foi verificado se os resultados encontrados 

permanecem ou mudam substancialmente após controlar pela idade gestacional 

do recém-nascido. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo geral 

Avaliar a associação das alterações nos índices de pulsatilidade das 

artérias umbilical e cerebral média, e a relação índice de pulsatilidade umbilical / 

cerebral em fetos de gestantes hipertensas com o risco de resultados perinatais 

adversos, controlando pela idade gestacional ao nascimento. 

2.2. Objetivos específicos 

 Revisar o conhecimento atual sobre o papel do Doppler na avaliação da 

do bem-estar fetal, particularmente nos casos de hipertensão arterial 

materna durante a gestação. 

 Avaliar o risco bruto e ajustado por idade gestacional de ocorrência de 

Apgar <7, aos 5 minutos, segundo índices de pulsatilidade da artéria 

umbilical, da artéria cerebral média e da relação índice de pulsatilidade 

umbilical / cerebral. 
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 Avaliar o risco bruto e ajustado por idade gestacional de ocorrência de 

recém-nascido pequeno para a idade gestacional, segundo índices de 

pulsatilidade da artéria umbilical, da artéria cerebral média e da relação 

índice de pulsatilidade umbilical / cerebral. 

 Avaliar o risco bruto e ajustado por idade gestacional da ocorrência da 

síndrome hipoxico-isqüêmica, segundo índices de pulsatilidade da artéria 

umbilical, da artéria cerebral média e da relação índice de pulsatilidade 

umbilical / cerebral. 

 Avaliar o risco bruto e ajustado por idade gestacional da ocorrência da 

doença da membrana hialina, segundo índices de pulsatilidade da artéria 

umbilical, da artéria cerebral média e da relação índice de pulsatilidade 

umbilical / cerebral. 

 Avaliar o risco relativo (bruto) e ajustado por idade gestacional da 

ocorrência de óbito perinatal segundo índices de pulsatilidade da artéria 

umbilical, da artéria cerebral média e da relação índice de pulsatilidade 

umbilical / cerebral. 
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3. Publicações 

Artigo 1 - Dopplervelocimetria na Avaliação Hemodinâmica Materno-Fetal 

 

 

Artigo 2 - Dopplervelocimetria feto-placentária em gestantes hipertensas e 

resultados perinatais segundo idade gestacional 
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RESUMO 

 

Este artigo discorre sobre as relações entre o Doppler umbilical e feto-placentar e os 

resultados perinatais. O Doppler das artérias uterinas proporciona informações 

importantes sobre a adaptação circulatória materna e o risco de pré-eclâmpsia 

e/ou restrição de crescimento fetal. O Doppler da artéria umbilical é um teste da 

função placentária que permite diagnosticar e prognosticar a restrição do 

crescimento fetal. O Doppler do ducto venoso efetivamente identifica aqueles 

fetos que são de alto risco para resultados adversos até a primeira semana que 

antecede ao parto. A relação entre resultado perinatal, padrão Doppler, arterial 

e venoso, e idade gestacional requer mais esforços em direcionar pesquisas 

nesta área. Estudos aleatorizados são necessários para verificar o momento 

ideal do parto, baseado no Doppler venoso e no impacto da prematuridade no 

feto com restrição do crescimento.   

 

Palavras-chave: Doppler, resultados perinatais, hipóxia placentar. 
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SUMMARY 

 

This article discourses about the relations between umbilical and embryo-

placental Doppler and perinatal results. Uterine arteries Doppler provides important 

informations about maternal circulatory adaptation and risk of pre-eclampsia or 

fetal growth restriction. Umbilical artery Doppler is a test of the placentary 

function that allows to diagnose and to prognosticate fetal growth restriction. Ductus 

venosus Doppler effectively identifies those fetuses, who are at high risk for 

adverse results up to one week before childbirth. The relation between perinatal 

result, arterial and venous Doppler standard and gestacional age requires more 

efforts in directing research to this area. Randomized researches are necessary to 

verify the ideal moment of childbirth, based on venous Doppler and on the impact 

of prematurity to fetus with growth restriction.  

 

Key words: Doppler, perinatal outcomes, placental hipóxia 
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1.Introdução 

Passou muito mais de um século desde que, Cristian Johan Doppler, 

físico e matemático austríaco, descrevera em 1842 o fenômeno que leva seu 

nome até a aplicação ampla do estudo velocimétrico vascular em medicina.  

O estudo não invasivo da circulação fetal por este método foi descrito pela 

primeira vez por FitzGerald e Drumm em 1977, os quais relataram o uso da “onda 

contínua” pela técnica Doppler nas artérias umbilicais. Um ano depois, Gill et al. 

utilizaram o Doppler pulsado para medir de forma quantitativa o fluxo umbilical. 

Diferentes índices têm sido utilizados para descrever o espectro da onda 

Doppler, mas, em geral se distinguem índices de fluxo sistólico e diastólico 

como principais componentes da análise. 

Os índices comumente utilizados na maioria dos equipamentos são: 

1) Índice de resistência (IR) ou índice de Pourcelot (Pourcelot et al., 1974); 

2) Relação sístole/diástole (S/D) ou relação A/B (Stuart et al., 1980); 

3) Índice de pulsatilidade (IP) (Gosling et al., 1975). 

Estes índices são baseados no formato da onda Doppler. A onda 

ascendente reflete a sístole cardíaca, a porção descendente reflete a velocidade 

durante a diástole e depende do grau de resistência e da capacidade de dilatação 

do vaso. O cálculo destes índices como indicado na figura 1. 
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 Figura 1:  

 

 

 

 

 

(A=Sístole) (B=Diástole) 

A/B = Relação AB 

A–B/A = Índice e Resistência 

A–B/Média = Índice de Pulsatilidade 

      

O fluxo pode também ser avaliado pela análise qualitativa da onda, de 

acordo com a presença ou ausência do fluxo final na diástole. 

Baixa pulsatilidade é indicativa de baixa resistência distal ao fluxo e 

elevado índice de pulsatilidade ocorre em elevada resistência no leito vascular. 

 

2. Fatores podem afetar a velocidade do fluxo Doppler: 

 

• Idade gestacional: Nos vasos útero-placentários se observa uma diminuição 

nos índices, mais pronunciada antes da 24ª semana e durante o último 

trimestre se produz ligeiro declínio adicional. Nas artérias: umbilical, renal 

fetal, carótida comum e interna, e cerebrais se descreve uma diminuição 

contínua dos índices com a idade gestacional na segunda metade da 

gestação. Na aorta descendente, o IP é bastante constante no II trimestre 

com ligeiro incremento nas últimas semanas antes do parto. Por conseguinte, 

quando se relacionam os resultados da análise Doppler com os valores 
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de referência, sempre devemos utilizar curvas de correção para a idade 

gestacional (Gudmundsson y Marsal, 1988). 

• Posição materna: A gestante deverá estar em decúbito semi-elevado com 

ligeira inclinação lateral, minimizando os riscos de compressão da cava e o 

desenvolvimento de hipotensão supina (Gudmundsson y Marsal, 1988); 

• Freqüência cardíaca fetal: Existe uma relação inversa entre a freqüência 

cardíaca fetal e o ciclo cardíaco. Ocorrendo uma queda na freqüência 

cardíaca, a fase diastólica do ciclo cardíaco é prolongada e a freqüência 

da diástole final declina. Embora os índices Doppler sejam afetados pela 

freqüência cardíaca fetal, quando estes índices encontram-se dentro dos 

valores normais, estas mudanças não apresentam significado clínico 

(Lingman y Marsal, 1986); 

• Movimento respiratório fetal: Ocorrem variações no formato da onda de 

velocidade dos vasos fetais devendo o exame dopplervelocimétrico ser 

conduzido apenas nos períodos de apnéia fetal e na ausência de soluços 

ou excessivo movimento fetal (Marsal et al., 1984); 

• Aumento na pressão abdominal materna sobre o pólo cefálico fetal pode 

alterar o fluxo cerebral (Vyas et al., 1990); 
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3. Fisiologia da irrigação da placenta durante a gestação 

O suprimento sangüíneo para o útero origina-se principalmente das artérias 

uterinas, com uma pequena contribuição das artérias ovarianas. Estes vasos se 

anastomosam no corno uterino e dão origem as artérias arquadas que percorrem 

lateralmente o útero. As artérias radiais se iniciam das artérias arquadas e penetram 

no terço externo do miométrio. Estes dão origem às artérias basal e espiral que 

nutrem o miométrio e decídua e o espaço interviloso respectivamente, durante a 

gestação (Pijnenborg et al., 1983). 

Modificações fisiológicas nas artérias espirais permitem aumento do fluxo 

para suprir as necessidades de nutrição e oxigenação feto-placentárias. As artérias 

espirais pela ação do trofoblasto transformam-se em vasos tortuosos e dilatados, 

com ausência completa da camada músculo-elástica. Não é possível a invasão 

trofoblástica e a degeneração da parede arterial sem um apoio bioquímico que 

assegure uma vasodilatação adequada, impedindo uma oclusão vascular, por 

detritos, agregação plaquetária e adesão vascular. Esse apoio bioquímico ocorre 

graças a uma diminuição do índice tromboxano/prostaciclina. 

Esta conversão de artéria espiral em artéria útero-placentária ocorre em dois 

estágios. No primeiro a invasão trofoblástica converte os segmentos deciduais das 

artérias espirais no primeiro trimestre da gestação. No segundo estágio esta 

conversão ocorre nos segmentos miometriais no segundo trimestre. Como resultado 

o diâmetro das artérias espirais aumentam de 15 a 20 mm para 300 a 400 mm, 

reduzindo drasticamente a resistência ao fluxo, otimizando a troca materno-fetal 

no espaço interviloso (Pijnenborg et al., 1983). 
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4. Características da dopplervelocimetria feto-placentária 

 

Fluxo na artéria umbilical: 

O transdutor é colocado no abdome materno e é sistematicamente 

manipulado, para obter a onda Doppler característica da artéria e veia. Inicialmente, 

é realizada uma varredura identificando a alça livre do cordão e sua inserção 

placentar (Nicolaides et al., 2000)(Figura 2).  

 

(Figura 2)  

 

 

 

 

 

 

Seta branca: Artéria Umbilical 

Seta amarela: Sístole 

Seta azul: Diástole  

 

O segmento do cordão onde é feita a análise da amostra altera os índices 

dopplervelocimétricos, sendo maior os índices de resistência no topo abdominal 

fetal do que no topo placentar. A possível explicação para este achado é que o 

leito vascular placentário tem baixa impedância com mínima reflexão da onda. 
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Conseqüentemente a análise Doppler que melhor representa o fluxo arterial, com 

redução progressiva nos índices de resistência é a análise no topo placentar do 

cordão umbilical (Maulik, 1989).  

Com o avanço da gestação a onda Doppler da artéria umbilical demonstra 

um progressivo aumento na velocidade diastólica final e um declínio dos índices 

de resistência. Em gestações normais o fluxo diastólico sempre estará presente 

a partir de 15 semanas. Estudos em placenta humana têm demonstrado que 

existe uma expansão contínua do sistema vascular feto-placentar durante a 

gestação (Maulik, 1989).  

 

Fluxo na aorta descendente: 

A velocidade do fluxo na aorta descendente representa a soma do fluxo 

sangüíneo e resistência para rins, outros órgãos abdominais, artérias femurais e 

placenta. Aproximadamente 50% deste fluxo é distribuído para a artéria umbilical. A 

análise da onda é feita na base do tórax, acima do diafragma com ângulo de 

insonação abaixo de 45º. A obtenção deste ângulo pode ser difícil em virtude da 

aorta percorrer anteriormente a coluna vertebral em paralelo com a interface do 

abdome materno. Este problema técnico pode ser minimizado inclinando o 

transdutor de modo a obter o ângulo adequado (Nicolaides et al., 2000).  

Fluxo na artéria renal: 

O fluxo diastólico pode ser fisiologicamente ausente até a 34ª semana, 

quando aumenta significativamente com o evoluir da gestação. 
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O IP na artéria renal diminui linearmente com a idade gestacional indicando 

um incremento na perfusão renal. Isto pode explicar o incremento na produção 

de urina fetal que ocorre com o avanço da gestação (Nicolaides et al, 2000).  

Fluxos de carótida e cerebral: 

É possível investigar artérias carótida, cerebral média, cerebral anterior e 

posterior, avaliando as diferentes resistências vasculares nas diferentes áreas 

irrigadas por estes vasos. A artéria cerebral média pode ser identificada em um 

corte transverso do cérebro fetal obtido ao nível do diâmetro biparietal, 

movendo-se o transdutor em direção à base do crânio ao nível da asa menor do 

osso esfenóide. Usando o fluxo em cores, a artéria cerebral média pode ser 

vista como um ramo maior e lateral do polígono de Willis, percorrendo ântero-

lateralmente o bordo entre a fossa cerebral média e anterior (Figura 3). 

(Figura 3) 
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 Seta branca: artéria cerebral média 

 Seta amarela: sístole 

 Seta azul: diástole  
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Em virtude do curso deste vaso, sempre é possível obter um ângulo de 

insonação menor que 10º. Durante o estudo, deve-se ter o cuidado de aplicar 

uma pressão mínima no transdutor sobre o pólo cefálico que pode alterar a 

análise da onda (Nicolaides et al., 2000).  

O IP é significativamente maior na artéria cerebral média do que na 

carótida interna ou na artéria cerebral anterior e posterior. Por este motivo é 

importante saber exatamente qual o vaso cerebral está sendo analisado pelo 

Doppler. Com o avanço da gestação a velocidade do fluxo sangüíneo aumenta 

resultando na redução do IP (Wladmiroff et al., 1986). 

 

5. Novas possibilidades de registro Doppler durante a gestação 

Com os avanços na detecção do fluxo nos novos equipamentos de Doppler 

colorido, tem sido possível visibilizar e registrar velocidades de ondas em vários 

outros vasos arteriais fetal, incluindo artérias femural, tibial, adrenal, esplênica, 

mesentérica, pulmonar e vasos coronarianos. Embora o estudo destes vasos 

tenha ajudado na nossa compreensão da hemodinâmica fetal, não há evidência 

até o momento para sua utilização na prática clinica (Nicolaides et al., 2000). 

O exame do coração fetal permite identificar as imagens de quatro câmaras, 

cinco câmaras, o eixo curto e os três vasos assim como as suas conexões e 

diagnosticar as anomalias estruturais. A adição do Doppler colorido permite 

uma ótima visualização do fluxo nestes compartimentos e sua análise funcional 

(Carvalho et al., 2005). 
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O fígado fetal com sua vascularização venosa (veias umbilical e portal, 

ducto venoso e veias hepáticas, e veia cava inferior) é área de interesse na 

investigação do retorno venoso sangüíneo para o coração fetal.  

O sangue proveniente do ducto venoso e da veia hepática esquerda, 

dirigem o seu fluxo para o lado esquerdo da veia cava inferior, enquanto o sangue 

proveniente da veia cava inferior distal e do lobo direito do fígado drenam para 

o lado direito da veia cava inferior (Tchirikov et al., 2006). 

O fluxo venoso do lado direito, em conjunto com o sangue da veia cava 

superior, é canalizado para o átrio direito e o fluxo venoso do lado esquerdo é 

diretamente canalizado para o forame oval e através dele o sangue ricamente 

oxigenado chega ao lado esquerdo do coração sendo então ejetado pela aorta 

ascendente para o miocardio e cérebro. A crista dividens compõe o ápice do 

forame oval separando os dois fluxos. O sangue ricamente oxigenado direcionado 

para o átrio esquerdo circunda o átrio direito, não havendo mistura entre os dois 

fluxos (Acharya et al., 2005; Tchirikov et al., 2006). 

O ducto venoso se origina da veia umbilical antes de sua curvatura à 

direita. O diâmetro do ducto venoso corresponde a aproximadamente um terço do 

diâmetro da veia umbilical e o ducto penetra na veia cava inferior em um 

vestíbulo imediatamente abaixo do diafragma. As veias hepáticas direita, média 

e esquerda chegam juntas, à veia cava inferior, afuniladas na mesma estrutura 

(Haugen et al. 2004). 

O ducto venoso pode ser visibilizado em toda sua extensão em uma 

incidência longitudinal médio sagital do tronco (Figura 4).  
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(Figura 4) 

 

 

 

 

 

Seta branca: ducto venoso  

     Seta amarela: sístole ventricular 

     Seta azul: diástole ventricular 

     Seta verde: fluxo na contração atrial 

 

O Doppler colorido indica alta velocidade no ducto comparada com a veia 

umbilical, produzindo algumas vezes efeito de turbilhonamento (Nicolaides et 

al., 2000). 

A aceleração da velocidade do fluxo é determinada pelo pequeno lúmen do 

ducto venoso (máximo de 2,0mm). O melhor plano de incidência para descrever a 

veia cava inferior é o longitudinal ou coronal, paralelo à aorta descendente. A veia 

hepática pode ser visibilizada, em um plano de incidência transverso no ápice do 

abdome ou em um plano sagital-coronal no lobo hepático (Haugen et al., 2004). 

O padrão típico da onda no fluxo em vasos venosos consiste em três 

fases. A diástole precoce (D), durante a abertura das válvulas átrio-ventriculares 

e o enchimento passivo dos ventrículos (onda E), é associado com um segundo 
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pico de fluxo. O nadir da velocidade de fluxo coincide com a contração atrial (a) 

durante a diátole tardia (onda A) (Nicolaides et al., 2000).  

Enquanto o fluxo ausente ou reverso na contração atrial no ducto venoso 

representa grave comprometimento fetal, a contração atrial pode fisiologicamente 

apresentar fluxo ausente ou reverso na veia cava inferior e veia hepática. 

A onda contínua do fluxo sem apresentar pulso na veia umbilical, é observada 

em muitas gestações após o primeiro trimestre. As pulsações desaparecem 

progressivamente entre 9 a 15 semanas em decorrência das mudanças no padrão 

contrátil cardíaco (van Splunder et al., 1996).  

O padrão pulsátil na veia umbilical está presente em fetos gravemente 

comprometidos, mas, pode ser encontrado em 20% das mensurações realizadas 

em alças livres do cordão, em 33% na porção intra-abdominal do cordão, e em 78% 

no seio umbilical e veia portal esquerda. Estas pulsações discretas e a onda 

sinusoidal que ocorre durante o movimento respiratório fetal pode ser distinguido da 

pulsação severa, em casos de feto comprometido (van Splunder et al., 1996).  

 

7. Dopplervelocimetria em gestação de alto risco 

Nas cromossomopatias, segundo Torrente et al., (1993), o índice de 

resistência é patológico em aproximadamente 70% dos casos.  

A prenhez gemelar apresenta-se como um excelente campo de estudo 

para a aplicação do Doppler, tendo as mesmas indicações que a prenhez única, 
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acrescentando-se a possibilidade de apoio diagnóstico diante de gêmeos 

discordantes e transfusão feto-fetal (TFF) (Nicolaides et al., 2000). 

Na síndrome de transfusão feto-fetal grave a análise Doppler tem 

demonstrado presença de vários vasos superficiais conectando as duas circulações 

(Hecher et al., 1995). Adicionalmente, a resistência da artéria umbilical tem sido 

reportada com aumento em ambos os fetos. Isto pode ser conseqüência do 

desenvolvimento placentar anormal e mais adiante pela compressão devida ao 

polidrâmnio. No feto receptor ocorre redução da resistência na artéria cerebral 

média e redução da velocidade na aorta. Esta redução pode ser conseqüência 

da insuficiência cardíaca congestiva em virtude da hipervolemia que ocorre com 

o avanço da gestação (Hecher et al., 1995). 

Nas gestantes diabéticas, Zimmerman et al., (1994) não observaram 

nenhuma relação entre os níveis de glicose e a avaliação da resistência na 

artéria umbilical, tampouco com relação à enfermidade vascular materna. Ao 

que parece é pobre a correlação entre os níveis de hemoglobina glicosilada e o 

índice Sístole/Diástole na artéria umbilical, sendo útil apenas quando existe 

hipertensão associada. 

 Os casos com doença hemolítica perinatal beneficiam-se da investigação 

Doppler através da análise do pico sistólico da artéria cerebral média, que apresenta 

estreita correlação com os graus de anemia fetal, reduzindo a necessidade de 

procedimentos invasivos para dosar hemoglobina fetal (Mari et al, 2000). 
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No lúpus eritematoso sistêmico e na síndrome antifosfolípides, o aumento na 

resistência do fluxo na artéria umbilical é associado com um incremento no risco de 

pré-eclâmpsia e CIUR (crescimento intra-uterino retardado) (Nicolaides et al., 2000). 

Na gestação pós-termo com resultado perinatal adverso a resistência ao 

fluxo na artéria umbilical pode ser aumentado ou normal e na artéria cerebral 

média esta resistência pode estar diminuída (Palacio et al., 2004). 

A hipóxia crônica feto-placentária, especialmente os casos com hipertensão e 

CIUR, é a situação em que mais se tem utilizado o Doppler na avaliação do 

bem-estar fetal (Sebire, 2003).  

 

8. Dopplervelocimetria para avaliação do bem-estar fetal na hipóxia 

hipoxêmica 

 

A utilização da dopplervelocimetria para avaliação do “bem-estar” fetal 

baseia-se na adaptação circulatória fetal a condição de hipóxia crônica por 

insuficiência placentar. 

Existem evidências científicas que nos fazem acreditar que diante da 

hipóxia o feto lança mão da redistribuição do seu fluxo sangüíneo para órgãos 

preferenciais como cérebro, adrenal, baço e coração, em detrimento do resto do 

corpo (Baschat e Gembruch, 2003). 

Segundo Sebire et al. (2001), na fase mais avançada da vasoconstricção 

arterial periférica, representada pela ausência de fluxo diastólico, ou por fluxo 

diastólico reverso, se observa dano vascular placentar importante. Estas alterações 
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no padrão Doppler da artéria umbilical aumentam o risco de mortalidade fetal 

indicando uma vigilância fetal rigorosa para determinar o momento ideal da 

interrupção nos casos com prematuridade extrema (Yamamoto et al., 2000; 

Francisco et al., 2001).  

No que diz respeito à centralização cardíaca, permanece incerta a introdução 

rotineira da avaliação dos vasos coronarianos na prática clínica. Os vasos 

coronarianos têm no máximo 1mm de diâmetro e o constante movimento do 

músculo cardíaco torna difícil a investigação da onda Doppler mesmo nas mãos de 

um especialista em ecocardiografia fetal. Permanece, portanto, o questionamento se 

o estudo das artérias coronárias é mais fiel que o da artéria cerebral média 

fetal, pois esta última é de fácil identificação (Baschat et al., 2000).  

Durante a hipóxia o percentual de fluxo sangüíneo através do ducto venoso 

para a cava inferior se eleva, aumentando a proporção da contribuição do fluxo da 

veia umbilical para o rendimento cardíaco. Este fenômeno duplica a oxigenação 

miocárdica e eleva em 50% a oxigenação cerebral. A persistência da hipóxia com 

agravamento da vasoconstricção periférica durante a redistribuição arterial pode 

determinar um aumento na pós-carga ventricular e incremento na pressão diastólica 

final. Isto resulta em um fluxo sangüíneo retrógrado, no ducto venoso durante a 

contração atrial, podendo ocorrer também incremento no componente reverso do 

fluxo atrial na veia cava inferior e pulsação na veia umbilical. Este é um estágio 

em que o feto se encontra severamente comprometido (Di Naro et al., 2002). 

Estas alterações antecentem os traçados cardiotocográficos anormais e 

deste modo, a monitorização da circulação venosa fetal pode representar um 

método mais acurado na determinação do tempo ótimo para a interrupção do 

Publicações 55



 

que a cardiotocografia antenatal, antecedendo em 1 semana antes do parto os fetos 

que realmente apresentam alto risco de resultado perinatal adverso (particularmente 

óbito fetal) (Ferrazzi et al., 2002; Hornbukle et al 2003). 

Quando utilizado separadamente do perfil biofísico o estudo Doppler fetal de 

múltiplos vasos pode efetivamente separar os casos com insuficiência placentária 

em distintas categorias. Quando aplicado junto com o perfil biofísico fetal os 

resultados não são perfeitamente consistentes (Baschat et al., 2006. 

O Doppler destaca-se pelo seu valor preditivo, entretanto, uma situação 

aparente de bem-estar fetal pode ser dramaticamente afetada pela doença 

materna e pela idade gestacional, todavia, em ausência de doença significativa 

(especialmente pré-eclâmpsia) os resultados normais são bastante tranqüilizadores 

(Romero et al., 2002). 

O grande questionamento atual é: qual o momento limítrofe do fenômeno 

adaptativo da redistribuição, a partir do qual os danos fetais ocorrerão? 

Esclarecimentos sobre a relação entre os resultados perinatais, bem-

estar fetal e idade gestacional necessitam de mais estudos randomizados para 

avaliar o impacto da aplicação do Doppler arterial e venoso nos resultados 

perinatais especialmente na insuficiência placentar. 

 

9. Considerações finais: 

Doppler das artérias uterinas no rastreio da insuficiência placentária 

Publicações 56 



 

• Entre 20 e 24 semanas a elevação na resistência das artérias uterinas, 

em gestantes de alto ou baixo risco está associada ao aumento no risco 

de desenvolvimento de pré-eclâmpsia e RCIU; 

• Gestantes com resistência normal nas artérias uterinas constituem um 

grupo de baixo risco de complicações relacionadas à insuficiência placentária. 

 

Doppler umbilical/cerebral na insuficiência placentária 

• O aumento da resistência na artéria umbilical é geralmente associado com 

redistribuição da circulação fetal, demonstrada por declínio na resistência ao 

fluxo na artéria cerebral média e fluxo coronariano preferencial para 

melhor rendimento do ventrículo esquerdo; 

• A deterioração do bem-estar fetal é associada com uma parada no 

mecanismo hemodinâmico de compensação, com declínio do rendimento 

cardíaco e desenvolvimento de fluxo venoso anormal com incremento na 

resistência do ducto venoso e desaparecimento do fluxo na contração atrial.  

 

 Doppler na doença hemolítica perinatal (DHPN) 

• Os índices de resistência nas artérias uterinas, umbilical e cerebral são 

normais e não se relacionam com o grau de anemia fetal; 

• O pico sistólico da artéria cerebral média apresenta boa correlação com 

o grau de anemia fetal. 
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Doppler no diabetes gestacional 

• Os índices de resistência nas artérias uterinas, umbilical e cerebral são 

normais e não se relacionam com o controle glicêmico; 

• O incremento nos índices de resistência da artéria umbilical é associado 

com o desenvolvimento de pré-eclâmpsia e/ou RCIU; 

 
Doppler na amniorrexe prematura 

• Os índices de resistência das artérias uterinas, umbilical e cerebral não 

apresentam valores significativamente diferentes de gestantes sem 

amniorrexe e não diferencia casos com e sem infecção intra-amniótica. 

 
Doppler na gestação pós-termo 

• Os índices de resistência nas artérias uterinas são normais; 

• Os índices de resistência na artéria umbilical podem ser normais ou 

aumentados e na artéria cerebral mádia podem ser diminuídos. 

Doppler na prenhez gemelar 

• Os índices de resistência nas artérias uterinas são menores que em 

gestações únicas e não servem como parâmetro de rastreio para pré-

eclâmmpsia e/ou CIUR; 

• Aumento na resistência da artéria umbilical representa maior o risco de 

desenvolvimento de CIUR e resultados perinatais adversos; 

•  O CIUR em gestação gemelar determinado por insuficiência placentária 

apresenta as mesmas alterações hemodinâmicas observadas em 

gestação única; 
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• Na síndrome de transfusão feto-fetal grave, existe um aumento no índice de 

resistência em ambos os fetos, conseqüência do anormal desenvolvimento 

placentário e compressão pelo polidrâmnio. 
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Conclusão. Em gestantes hipertensas, o IPAU apresentou melhor correlação 

com os resultados perinatais do que o IPACM ou relação IPAU/IPACM. O risco 

de resultados adversos deve considerar a idade gestacional.  
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar índices de pulsatilidade das artérias umbilical (IPAU) e 

cerebral média (IPACM) e relação do índice de pulsatilidade umbilico-cerebral 

(IPAU/IPACM) em fetos de gestantes hipertensas e presença de resultados 

perinatais adversos. Métodos: Analisamos IPAU, IPACM e IPAU/IPACM de 

289 fetos de gestantes hipertensas quanto a previsão dos resultados perinatais 

adversos. Os resultados foram comparados sem e com ajuste pela idade 

gestacional.  Resultados: Sem ajuste por idade gestacional, as associações 

estatisticamente significativas foram observadas entre todos os índices Doppler 

e  PIG, SHI, SDR e morte perinatal. Com ajuste por idade gestacional observou-

se associação estatisticamente significativa entre todos os índices Doppler 

alterados com Apgar do 5o minuto < 7 e PIG, de IPAU e IPAU/IPACM com SHI 

e do IPAU e óbito fetal. 

 

 

Palavras-chave: Dopplervelocimetria, hipertensão, resultados perinatais. 
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SUMMARY 

 

Objective:  To evaluate the pulsatility index of the umbilical  arteries (PIUA) of 

the middle cerebral artery (PIMCA) and the ratio of  the umbilical-cerebral index 

(PIUA/PIMCA) in hypertense pregnant women and their association with 

adverse perinatal outcome. Methods:   We analysed the PIUA, PIMCA and 

PIUA/PIMCA of 289  hypertense pregnant women as to the predictability of 

adverse  perinatal outcome. Results were compared with and without 

adjustment for gestational age.  Results:  Apgar score of 5o < 7 was associated 

with the altered results  after adjusting for gestational age. New-born babies 

who  were small for gestational age increased three times after  adjustment and 

were statistically significant for all the Doppler  parameters. For the syndrome of 

neonatal hypoxia, the increase of adjusted risk was significant for PIUA and 

PIUA/PIMCA. There was no increase in the risk of respiratory distress syndrome 

in the adjusted  analysis. Perinatal mortality and altered PIUA presented a risk 

three times greater and was statistically significant after adjustment. 

Conclusions:  Isolated PIUA presented a better correlation regarding  perinatal 

outcome than PIMCA or PIUA/PIMCA. The risk of adverse utcome must be 

studied taking gestational age into consideration. 

 

Key words: Doppler velocimetry / Hypertension / Perinatal outcome 
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INTRODUÇÃO 

Uma das principais preocupações da Obstetrícia atual é a de assegurar-se 

das boas condições de vitalidade do feto de risco. Esta preocupação é ainda maior 

quando existem doenças maternas que sabidamente podem causar insuficiência 

placentária e crescimento intra-uterino restrito (CIUR) como é o caso, 

principalmente da hipertensão arterial (Sebire 2003). Esta é a entidade clínica que 

mais se associa ao CIUR e a insuficiência placentária (Campbell et al., 1986; Ozcan 

et al., 1998; Sebire et al., 2001; Baschat et al., 2003; Baschat et al., 2006). 

A técnica Doppler possibilita o estudo da circulação uterina e feto-

placentária, de forma não invasiva, permitindo diagnosticar precocemente estados 

de hipóxia e predizer resultados perinatais adversos (Soothill et al., 1992; 

Badawi et al., 1998; Baschat et al., 2003; Hartung et al., 2005). 

O exame Doppler permite analisar os índices de resistência nos principais 

vasos, sendo os mais utilizados a artéria umbilical e a artéria cerebral média (Bilardo 

et al., 2001; Harman et al., 2001; Ferrazzi et al., 2002; Schreuder et al., 2002;). Na 

fase compensada da hipóxia a resistência placentar aumenta e as artérias umbilicais 

elevam seus índices de resistência. Na seqüência, se observa uma redução 

progressiva da resistência vascular cerebral, evoluindo para a “centralização”. 

Este fenômeno antecede em 10 a 12 dias o grave comprometimento fetal com 

acidose fetal e maior morbi-mortalidade perinatal (Baschat et al., 2003).  

Alterações no padrão Doppler na artéria umbilical, especialmente a diástole 

ausente ou reversa são indicativos de disfunção placentária (Baschat & Harman, 

2001), sendo estes fetos de alto risco para sofrimento fetal e, particularmente 
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vulneráveis para as complicações da prematuridade (Bernstein et al., 2000) o que 

determina um equilíbrio entre o risco fetal versus o risco neonatal na identificação 

do momento apropriado da intervenção (Zeitlin et al., 2000). 

Os progressos na adição de mais de um vaso na vigilância dos fetos de 

risco são lentos e o manejo é ainda predominantemente baseado na análise 

Doppler da artéria umbilical (Romero et al., 2002). Vale ressaltar que as 

alterações graves dopplervelocimétricas, indicativas de vigilância fetal intensiva 

ou de interrupção, ocorrem em fetos prematuros, particularmente na faixa da  

prematuridade extrema. 

Com o propósito de esclarecer a capacidade de distintos indicadores 

do Doppler de predizer o risco de complicações perinatais, estudamos 

simultaneamente o risco de maus resultados perinatais quando existem alterações 

dopplervelocimétricas da artéria umbilical, cerebral media e índice umbilico-

cerebral. Ao mesmo tempo, verificamos se os resultados encontrados permanecem 

ou mudam substancialmente após controlar pela idade gestacional no parto. 
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MÉTODO 

 

 A série inicial foi composta de 497 gestantes hipertensas no período de 

Janeiro de 2000 a Agosto de 2004.  Para o estudo da circulação feto-placentária 

empregou-se equipamento de ultra-sonografia da marca Shimadzu, modelo 

2200, com dispositivo Doppler e mapeamento colorido do fluxo sangüíneo e 

transdutor convexo de 3,5 MHz. O filtro de janela foi fixado entre 50 a 100 Hz. 

Com a gestante acomodada em posição semi-Fowler e na ausência de 

movimentação corporal e respiratória fetal, utilizando imagens em tempo real, 

acionou-se o mapeamento em cores do fluxo sangüíneo, obtendo-se mapeamento 

colorido dos vasos a serem estudados, que foram avaliados utilizando-se o 

dispositivo Doppler, com ajustes do volume de amostra para cada vaso, na 

ausência de movimentos fetais.  

O Doppler da artéria umbilical foi realizado em alça livre e o ângulo de 

insonação sempre menor que 60o. A análise espectral foi considerada adequada 

quando exibiu pelo menos três ondas de velocidade semelhantes no mesmo 

espectro. Quando, na artéria umbilical, a diástole esteve ausente ou reversa ou 

o índice de pulsatilidade esteve acima do percentil 95, foi considerado anormal 

(Arduini e Rizzo, 1990). 

A artéria cerebral média foi visualizada a partir do polígono de Willis e foi 

insonada imediatamente após sua origem na artéria carótida interna. O ângulo 

entre o feixe sonoro e o fluxo foi captado o mais próximo possível de 0o sendo 

mensurado o índice de pulsatilidade. O índice de pulsatilidade da artéria 

cerebral média e a relação do índice de pulsatilidade da artéria umbilical/artéria 
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cerebral média foram considerados anormais se a medida foi acima do percentil 

95 para a idade gestacional (Arduini e Rizzo, 1990).   

Foram excluídos os casos com intervalo entre o último exame 

dopplervelocimétrico e o parto maior que 7 dias, não obtenção dos resultados 

perinatais no nascimento, defeito congênito ou anormalidade cromossômica 

fetal ou neonatal, doença materna responsável por infecção congênita e idade 

gestacional no momento de parto, inferior a 24 semanas. Aplicando estes 

critérios, foram excluídas 208 gestantes, ficando a amostra final com um total 

de 289 gestantes que preencheram os critérios de inclusão. 

Os dados foram organizados em programa Epi-Info 2002, versão 1.0. Os 

casos foram distribuídos em três faixas de idade gestacional (< 33 semanas, 33 a 36 

semanas e > 37 semanas) e classificados segundo a presença ou ausência de 

cada resultado perinatal adverso: Apgar do 5º minuto inferior a 7, recém-

nascido pequeno para a idade gestacional, ocorrência da síndrome hipoxico-

isquêmica neonatal, ocorrência da doença da membrana hialina e óbito perinatal.  

Realizou-se uma análise prospectiva de avaliação do risco de maus 

resultados perinatais calculado pelo risco relativo estimado (Odds ratio) relativo 

dos desfechos estudados, segundo resultado da dopplervelocimetria realizada 

no máximo até 7 dias antes do parto. Posteriormente se repetiu o mesmo 

cálculo, ajustado segundo a idade gestacional. 

O presente estudo atende à Resolução 196/1996 do Conselho Nacional de 

Saúde e às recomendações da Declaração de Helsinki VI para pesquisa em seres 

humanos, tendo sido submetido e aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa 

do Centro Integrado de Saúde Amaury de Medeiros da Universidade de Pernambuco. 
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RESULTADOS 

 

Características da amostra 

 

A idade das mulheres variou entre 14 e 43 anos e a idade média foi de 

26 anos e quanto à paridade 57,1% das gestantes eram primíparas. Quase dois 

terços dos casos corresponderam à pré-eclâmpsia. A via de parto foi vaginal em 

apenas 25,6% dos casos. O último exame Doppler foi realizado em até 1 dia 

antes do parto em 51,2 % dos casos (Tabela 1). 

Em quase dois terços dos casos os recém-nascidos eram pré-termo e 

destes 27,7 % tinham menos de 33 semanas ao nascer. O peso dos recém-

nascidos variou entre 550g e 4.580g. Em 21,5% o índice de Apgar foi menor 

que 7 aos 5 minutos de vida e 31,5% dos casos eram pequenos para a idade 

gestacional. Quase 20% apresentaram síndrome hipóxico-isquêmica e 16% 

síndrome do desconforto respiratório. Houve 2% de morte fetal e 6,5% de 

mortes neonatais (Tabela 2). 
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Tabela 1. Características das 289 gestantes 

 n % 

Paridade   

    Para I 165 57,1 

   Para II e III 96 33,2 

   Acima de III 28 9,7 

 

Tipo de hipertensão 

  

    Hipertensão arterial sistêmica 69 23,9 

    Pré-Eclâmpsia  182 63,0 

    Pré-Eclâmpsia superposta  38 13,1 

 

Via de parto 

  

   Vaginal 74 25,6 

   Cesárea eletiva 172 59,5 

   Cesárea intra parto 43 14,9 

 

Intervalo: último exame Doppler e o parto 

  

   1 dia 148 51,2 

    Entre 2 e 3 dias 71 24,6 

   Entre 4 a 7 dias 70 24,2 
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Tabela 2. Resultados perinatais    

 n % 

Idade gestacional   

   < 33 semanas 80 27,7 

   33 – 36 semanas 95 32,9 

   > 37 semanas 114 39,4 

Faixa de peso do RN em gramas (g)   

   < 1500 g 53 18,4 

   1.500 – 2.499 g 85 29,4 

   ≥ 2.500 g 151 52,2 

Apgar aos 5 minutos < 7 61 21,5 

RN Pequeno par a Idade Gestacional 91 31,5 

Síndrome hipóxico-isquêmica 56 19,8 

Síndrome do Desconforto Respiratório 46 16.3 

Óbito perinatal 21 8,6 

 

 

 Associação entre o exame dopplervelocimétrico e os resultados 

perinatais: 

Não se constatou associação do IPAU, IPACM e da relação 

IPAU/IPACM com o índice de APGAR < 7 no quinto minuto, antes de ajustar 

por idade gestacional. Após ajustar, o risco de Apgar menor que 7 aos cinco 

minutos foi mais de duas vezes e quase duas vezes maior em fetos em que o 
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IPAU e IPACM estavam alterados, respectivamente. Entretanto, apenas a 

associação com alteração do IPAU alcançou significação estatística (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Risco relativo estimado (Odds Ratio) de índice de Apgar <7 aos 5 

minutos, sem ajuste e após ajuste por idade gestacional segundo 

indicador alterado da dopplervelocimetria.  

Indicador alterado OR bruto IC 95%  OR ajustado IC 95%  

IP Artéria umbilical  1,31 (0,55-2,89) 2,65 1,03-6,85

IP Artéria cerebral  1,36 (0,71-2,57) 1,85 0,96-3,58

Índice umbilical/cerebral 0,89 (0,44-1,37) 1,45 0,66-5,99

 

Verificou-se que a alteração do IPAU e IPACM aumentou o risco de 

ocorrência de RN PIG entre 5 e 7 vezes na análise sem ajuste e em torno de 

três vezes na análise ajustada segundo idade gestacional (Tabela 4). O 

aumento do risco foi estatisticamente significativo para todos os parâmetros da 

dopplervelocimetria estudados. 

 

Tabela 4. Risco relativo estimado (Odds Ratio) de pequeno para idade 

gestacional, sem ajuste e após ajuste por idade gestacional, segundo 

indicador alterado da dopplervelocimetria  

Indicador alterado OR bruto IC 95% OR ajustado IC 95% 

IP Artéria umbilical  7,48 (3,57-16,09) 2,98 1,36-6,56 

IP Artéria cerebral  5,43 (3,05-9,70) 3,24 1,78-5,89 

Índice umbilical/cerebral 7,37 (4,06-13,41) 3,15 1,65-5,99 
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Alterações do IPAU, IPACM e da relação IPAU/IPACM aumentaram 

entre duas e cinco vezes o risco de SHI antes do ajuste, e entre um e meio e 

mais de três e meia vezes após ajuste por idade gestacional. O aumento do 

risco ajustado foi significativo apenas para IPAU e relação IPAU/IPACM. 

(Tabela 5). 

 

 

Tabela 5. Risco relativo estimado (Odds Ratio) de síndrome hipóxico 

isquêmico do RN, sem ajuste e após ajuste por idade gestacional, 

segundo indicador alterado da dopplervelocimetria  

Indicador alterado OR bruto IC 95% OR ajustado IC 95% 

IP Artéria umbilical  4,93 (2,30-10,43) 3,66 1,77-7,57

IP Artéria cerebral  2,36 (1,23-4,49) 1,54 0,80-2,99

Índice umbilical/cerebral 4,49 (2,32-8,68) 2,79 1,34-5,82

 

 

Observou-se aumento de entre duas a seis vezes do risco de SDR nos 

casos com IPAU, IPACM e relação IPAU/AIPACM alterados, na análise sem 

ajuste. No entanto, na análise ajustada por idade gestacional não houve 

aumento do risco desta complicação neonatal nos casos com essas alterações 

no Doppler (Tabela 6).  
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Tabela 6. Risco relativo estimado (Odds Ratio) de doença da membrana 

hialina, sem ajuste e após ajuste por idade gestacional, segundo indicador 

alterado da dopplervelocimetria  

Indicador alterado OR bruto IC 95% OR ajustado IC 95% 

IP Artéria umbilical  6,06 (2,69-13,39) 1,56 0,68-3,60 

IP Artéria cerebral  2,35 (1,15-4,74) 1,04 0,48-2,25 

Índice umbilical/cerebral 3,93 (1,92-8,03) 0,90 0,38-2,09 

 

 

Apesar do risco bruto de mortalidade perinatal ter sido entre três a dez 

vezes maior nos casos com alteração do IPAU, IPACM e na relação 

IPAU/APACM, na análise ajustada segundo a idade gestacional apenas o IPAU 

alterado apresentou um risco de quase três vezes maior de morte perinatal 

estatisticamente significante (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Risco relativo estimado (Odds Ratio) de morte perinatal, sem 

ajuste e após ajuste por idade gestacional, segundo indicador alterado da 

dopplervelocimetria. 

Indicador alterado OR bruto IC 95% OR ajustado IC 95% 

IP Artéria umbilical  9,84 (3,80-25,67) 2,87 1,10-7,45

IP Artéria cerebral  2,81 (1,15-6,98) 1,18 0,48-2,94

IP Índice umbilical/cerebral 6,08 (2,37-16,08) 1,57 0,56-4,35
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Na tabela 8 são mostrados os resultados resumidos para melhor visualização e 

comparação dos distintos indicadores de alteração do Doppler. Verifica-se que 

a artéria umbilical é o melhor indicador de risco de mau resultado perinatal, 

particularmente quando a avaliação do risco se faz ajustando por idade 

gestacional do recém-nascido. 

 

Tabela 8. Risco relativo estimado de maus resultados perinatais segundo 

indicador de alteração na dopplervelocimetria  

                                                       Indicador de alteração do Doppler 

a)sem ajustar                                         

 Artéria Umbilical Cerebral Média Índice U/C 

Apgar 5 min. < 7 (1,31)* (1,36) (0,89) 

PIG 7,48 5,43 7,37 

Síndrome Hipóxico-Isquêmica 4,93 2,36 4,49 

Doença Membrana Hialina 6,06 2,35 3,93 

Morte perinatal 9,84 2,81 6,08 

b)ajustado por idade gestacional 

Apgar 5 min. < 7 2,65 (1,85)* (1,45) 

PIG 2,98 3,24 3,15 

Síndrome Hipóxico-Isquêmica 3,66 (1,54) 2,79 

Doença Membrana Hialina (1,56) (1,04) (0,90) 

Morte perinatal 2,87 (1,18) (1,57) 

* Valores em parênteses não foram estatisticamente significativos. 
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DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo confirmam que a avaliação do fluxo sangüíneo 

da artéria umbilical é o melhor indicador de risco de maus resultados perinatais, 

em comparação com a avaliação da artéria cerebral média e com o índice 

umbilico-cerebral. Antes de ajustar pela idade gestacional os três indicadores 

parecem ter uma capacidade semelhante de predizer maus resultados perinatais, 

apesar de que o aumento do risco é sempre bastante maior quando se considera o 

Doppler da artéria umbilical comparado com a artéria cerebral média. A diferença 

entre estes dois indicadores é mais marcada quando se observam os riscos de 

maus resultados perinatais após ajuste pela idade gestacional do recém-nascido. 

Nessa análise, alterações do IPAU permitiram predizer maior risco (próximo a 

três vezes) em quatro dos cinco indicadores de resultados perinatais adversos 

estudados. Apenas para SDR o risco foi 50% maior, mas que não chegou a ser 

significativo. Em contraste, alteração do IPACM permitiu predizer maior risco 

apenas de PIG e a relação IPAU/IPACM apenas de PIG e SHI.  

Diferente de nossos resultados, a maior parte dos trabalhos consultados 

concluem que o estudo de mais de um vaso contribui para aprimorar o diagnóstico 

da situação fetal intra-útero. Entretanto, há algumas diferenças fundamentais 

entre esses trabalhos e o presente estudo: os estudos consultados que avaliam a 

capacidade da dopplervelocimetria em prever os resultados perinatais incluíam 

apenas fetos com diagnóstico firmado de CIUR enquanto em nosso trabalho 

incluímos gestantes hipertensas, que pode levar a insuficiência placentária e 

potencialmente representa um risco de dano fetal, mas sem que este 

necessariamente esteja presente.  
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Outra diferença importante é que a maioria dos trabalhos avalia os 

resultados perinatais em casos com diástole zero ou fluxo reverso, que são 

alterações graves no padrão dopplervelocimétrico (Ferrazzi et al., 2002; Bilardo 

et al., 2004; Hartung et al., 2005; Schwarze et al., 2005). Em nosso estudo 

consideramos não apenas a diástole ausente ou reversa como resultados alterados 

na artéria umbilical, mas, também os casos em que o índice de pulsatilidade 

esteve acima do percentil 95. 

Outro fator que é diferente neste estudo é que aproximadamente 75% de 

nossos casos tiveram um intervalo entre o exame e o parto de até 3 dias e 50% de 

um dia, enquanto a maioria dos trabalhos não informam o intervalo médio entre o 

último exame e o parto (Baschat et al., 2006) e em alguns o intervalo médio vai além 

de 7 dias (Meyberg et al., 1999; Ott, 1999; Bilardo et al.,2004).  Variações no 

intervalo exame-parto podem explicar diferenças nos resultados, visto que as 

alterações graves do padrão Doppler da artéria umbilical e cerebral antecedem 

em 10 a 14 dias o agravamento do status fetal (Baschat et al., 2003). 

A prematuridade permanece como o maior determinante de mortalidade 

neonatal e das suas complicações (Zelop et al., 1996; Baschat et al., 2000; Muller et 

al., 2002; Bilardo at al., 2004). Os autores consultados analisam, apenas os fetos 

prematuros, principalmente com idade gestacional abaixo de 32 semans, em 

contraste com o nosso estudo, onde incluímos diferentes idades gestacionais, o 

que permitiu analisar separadamente os resultados em prematuros extremos, 

prematuros e em fetos a termo, e avaliar o impacto da prematuridade nos 

resultados perinatais (Baschat et al., 2006; Ozcan et al., 1998; Ferrazzi et al., 

2002; Bilardo et al., 2001). 
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A mudança nos resultados obtidos após corrigir pela idade gestacional foi 

significativa. Sabemos que ao fazer o diagnóstico de insuficiência placentária e 

alterações hemodinâmicas fetais a tendência é a de interromper a gestação para 

evitar a morte fetal intra-uterina. É evidente, portanto, a associação entre alterações 

no Doppler e menor idade gestacional. Como sabemos que quanto menor a 

idade gestacional, piores os resultados perinatais, entende-se que a variável 

idade gestacional seja um fator de confusão no estudo da associação entre 

alterações no Doppler e resultados perinatais. 

O exemplo mais típico é o da SDR. Antes de ajustar por idade gestacional as 

alterações do Doppler da artéria umbilical apareciam associadas a um risco seis 

vezes maior de SDR, mas após o ajuste essa associação passou a ser não 

significativa. De todos os indicadores de maus resultados perinatais estudados 

a SDR é justamente a mais estreitamente relacionada com a idade gestacional, 

mais ainda do que a situação de hipoxemia crônica intra-uterina. Entende-se, 

portanto, que o aumento do risco de SDR em casos com alteração no Doppler 

se deva muito mais a interrupção prematura da gestação induzida pelo 

resultado do Doppler, que a situação de hipóxia do feto.  

Seria muito atrativo se a avaliação do “status” fetal fosse mais importante 

do que os efeitos da idade gestacional nos resultados perinatais. Se isto fosse o 

caso, o momento do parto poderia ser baseado nos testes de avaliação fetal. 

Infelizmente não é tão simples assim. 

Acreditamos, portanto, que a clara demonstração de que não é adequado 

ignorar a idade gestacional nestes casos é uma das contribuições mais importantes 
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deste estudo. Confiamos que, a publicação destes resultados, contribua a que outros 

autores que estudam o valor da dopplervelocimetria na avaliação da vitalidade 

fetal passem a prestar maior atenção ao fator idade gestacional nas suas análises. 
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4. Discussão 

Os resultados deste estudo sugerem que a avaliação do fluxo sangüíneo 

da artéria umbilical é o melhor indicador de risco de maus resultados perinatais em 

comparação com a avaliação da artéria cerebral média e com o índice umbilico-

cerebral. Antes de ajustar pela idade gestacional, os três indicadores parecem 

ter uma capacidade semelhante de predizer maus resultados perinatais, apesar de 

que o aumento do risco é sempre maior quando se considera o Doppler da artéria 

umbilical comparado com o da artéria cerebral média. A diferença entre estes 

dois indicadores é mais marcada quando se observam os riscos de resultados 

perinatais adversos após ajuste pela idade gestacional do recém-nascido. 

Nesta análise, alterações do IPAU permitiram predizer maior risco (próximo a 

três vezes) em quatro dos cinco indicadores de resultados perinatais adversos 

estudados. No caso da SDR o risco foi apenas 50% maior, mas não chegou a ser 

estatisticamente significativo. Em contraste, a alteração do IPACM permitiu predizer 

maior risco apenas de PIG e a relação IPAU/IPACM apenas de PIG e SHI. 
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Diferentemente dos resultados deste estudo, a maior parte dos trabalhos 

consultados concluem que o estudo de mais de um vaso contribui para aprimorar o 

diagnóstico da situação fetal intra-útero (Ozcan et al., 1998; Meyberg et al., 1999; 

Ferrazzi et al., 2002; Baschat et al., 2003; Hartung et al., 2005; Baschat et al., 2006). 

Entretanto, há algumas diferenças fundamentais entre esses trabalhos e o presente 

estudo: os estudos consultados que avaliam a capacidade da Dopplervelocimetria 

em prever os resultados perinatais incluíam apenas fetos com diagnóstico firmado 

de CIUR enquanto que neste trabalho foram incluídas gestantes hipertensas, o 

que pode levar à insuficiência placentária e potencialmente representa um risco 

de dano fetal, mas sem que este necessariamente esteja presente. 

Neste estudo foram incluídas apenas gestantes hipertensas, tendo em 

vista a importância da hipertensão como fator de risco para o desenvolvimento da 

insuficiência placentária. Outros fatores de risco de maus resultados perinatais, 

como diabetes, por exemplo, podem levar ao óbito fetal por mecanismos diferentes 

que a insuficiência placentária e que não ao detectados pelo Doppler. Em 

contraste, a hipertensão é a intercorrência clínica materna mais importante 

associada à insuficiência placentária (Ozcan et al., 1998; Baschat et al., 2003; 

Shwarze et al., 2005). 

Poder-se-ia criticar o fato de não termos analisado separadamente os 

distintos tipos ou o grau de severidade da hipertensão nos casos deste estudo. 

Entretanto, isso teria justificativa se o objetivo do estudo fosse avaliar a associação 

entre hipertensão na gravidez e resultados perinatais, o que não ocorreu. Por 

outra parte, outros autores mostraram que o comportamento dos diferentes 
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grupos de fetos com alteração do Doppler na artéria umbilical segue um curso 

comum, após o diagnóstico da insuficiência placentária grave, independentemente 

do tipo de hipertensão (Ozcan et al., 1998; Baschat et al., 2003; Hartung et al., 2005; 

Shwarze et al., 2005). Portanto, a causa da alteração na Dopplervelocimetria das 

artérias umbilicais não implicaria resultados distintos para o compartimento fetal. 

A intenção deste estudo foi apenas avaliar o grau de correlação entre 

várias alterações na dopperfluxometria arterial e diversos indicadores de resultados 

perinatais adversos, utilizando uma população de grávidas em que se poderiam 

esperar alterações do exame e dos resultados do recém-nascido. 

Outra diferença importante é que a maioria dos trabalhos avalia os resultados 

perinatais, em casos com diástole zero ou fluxo reverso, que são alterações 

graves no padrão dopplervelocimétrico (Ferrazzi et al., 2002; Bilardo et al., 2004; 

Hartung et al., 2005; Schwarze et al., 2005). No presente estudo consideramos 

não apenas a diástole ausente ou reversa como resultados alterados na artéria 

umbilical, mas também os casos em que o índice de pulsatilidade esteve acima 

do percentil 95, como recomendado por outros autores (Arduini e Rizzo, 1990). 

Outra diferença relevante é que neste estudo aproximadamente 75% dos 

casos tiveram um intervalo entre o exame e o parto de até 3 dias e 50% de um dia, 

enquanto em alguns trabalhos da literatura o intervalo entre o último exame e o parto 

vai além de 7 dias (Ozcan et al., 1998; Meyberg et al., 1999; Ott, 1999; Bilardo et al., 

2004; Hartung et al., 2005). Apesar de que as alterações graves do padrão 

Doppler da artéria umbilical e cerebral podem anteceder em 10 a 14 dias o 
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agravamento do status fetal (Baschat et al., 2003), variações no intervalo exame-

parto podem explicar diferenças nos resultados, visto que o processo de deterioração 

da condição fetal é progressivo e quanto mais longe do exame for o parto maior 

a possibilidade de que as condições fetais tenham mudado nesse intervalo. 

Mas, seguramente, a principal diferença entre este estudo e a literatura é que 

nos casos deste estudo a possível influência da prematuridade sobre os resultados 

foi controlada, tornando-se evidente que a prematuridade pode ser um fator de 

confusão no estudo da associação entre os resultados do Doppler e a condição 

do recém-nascido. Sabemos que um resultado do Doppler muito alterado leva 

ao diagnóstico de insuficiência placentária e alterações hemodinâmicas fetais. 

Nesses casos, a tendência é interromper a gestação para se evitar a morte fetal 

intra-uterina, independentemente de que o feto esteja ainda imaturo, ou seja, que há 

uma evidente associação entre alteração do Doppler e prematuridade. Assim 

mesmo sabe-se que quanto mais prematuro o recém-nascido, piores os indicadores 

de compromisso fetal. Desta forma, sem controlar pela idade gestacional, 

podemos estar atribuindo ao Doppler resultados que, na verdade, devem-se à 

prematuridade iatrogênica decorrente da interrupção intempestiva da gravidez, 

prematuridade que permanece como o maior determinante de mortalidade neonatal 

e das suas complicações (Zelop et al., 1996; Baschat et al., 2000; Muller et al., 

2002; Bilardo at al., 2004). 

A maior parte dos autores consultados analisam apenas os fetos prematuros, 

principalmente com idade gestacional abaixo de 32 semans, em contraste com este 

estudo onde incluímos diferentes idades gestacionais, o que permitiu analisar os 
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resultados por faixas de idade gestacional (< 33, 33 a 36 e > 37 semanas), e 

avaliar o impacto da prematuridade nos resultados perinatais (Ozcan et al., 

1998; Bilardo et al., 2001; Ferrazzi et al., 2002; Baschat et al., 2006). 

No presente estudo ficou muito evidente a mudança nos resultados 

obtidos após corrigir pela idade gestacional. O exemplo mais típico foi o da SDR. 

Antes de serem ajustadas por idade gestacional, as alterações do Doppler da 

artéria umbilical apareciam associadas a um risco seis vezes maior de SDR, 

mas após o ajuste essa associação passou a ser não significativa. De todos os 

indicadores de maus resultados perinatais estudados, o SDR é justamente o 

mais estreitamente relacionado com a idade gestacional, mais ainda do que a 

situação de hipoxemia crônica intra-uterina. Entende-se, portanto, que o 

aumento do risco de SDR em casos com alteração no Doppler deva-se muito 

mais à interrupção prematura da gestação induzida pelo resultado do Doppler 

do que à situação de hipóxia do feto. 

Embora na rotina do serviço o manejo dos fetos de risco seja feito com a 

associação dos métodos de avaliação da vitalidade [CTG (Cardiotocografia), PBF 

(Perfil Biofísico Fetal) e Doppler arterial e venoso], neste estudo analisamos 

especificamente os indicadores Dopplervelocimétricos. Para Baschat et al., 2006, 

que analisaram o Doppler de múltiplos vasos e o PBF em fetos com CIUR, os 

resultados do Doppler e do PBF não mostram uma relação consistente entre si, 

visto que a deterioração fetal parece ser independentemente refletida nestas 

duas modalidades de exame. Selecionamos o Doppler, considerando que suas 
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alterações são as mais precoces na detecção da hipóxia fetal por restrição 

vascular no leito placentário (Gembruch e Gortner, 1998). 

A análise dopplervelocimétrica e o Perfil Biofísico Fetal são os principais 

métodos de vigilância fetal na gestação complicada por insuficiência vascular 

placentar e CIUR (Baschat et al, 2006). Os parâmetros Doppler são reflexos da 

função cardíaca em resposta à insuficiência placentária prolongada (Bilardo et 

al., 2001; Ferrazzi et al., 2002) e a análise de múltiplos vasos possibilitaria 

identificar a progressão para o CIUR (Baschat et al., 2006). Isto ficou confirmado nos 

resultados deste estudo, em que os três parâmetros da dopplerfluxometria 

estudados associaram-se a um maior risco de PIG, antes e após controlar por 

idade gestacional do recém-nascido. Aparentemente, segundo estes resultados, 

outros indicadores de compromisso fetal são melhor avaliados pelo IPAU que 

pelo IPACM ou o IPAU/IPACM, pelo menos em uma população de risco, mas sem 

diagnostico prévio de CIUR e com prazo curto entre o exame e o nascimento. 

Uma possível explicação destes resultados é que a disfunção vascular 

placentária resulta em elevação na resistência da artéria umbilical seguida, mais 

tarde, por uma queda na resistência da artéria cerebral média com um declínio 

progressivo no índice do líquido amniótico (Harrington et al., 1999; Hecher et al., 

2001). Esta resposta precoce da artéria umbilical é resultado da inadequada 

vascularização placentária com graves mudanças nos territórios vasculares 

periféricos, para compensar o fluxo preferencial para órgãos vitais (Baschat, 2004). 
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Torna-se evidente que não podemos afirmar que estes resultados sejam 

definitivos. Trata-se de uma experiência limitada a um hospital, que no momento da 

realização da pesquisa não contava com exames mais apurados de avaliação da 

condição dos recém-nascidos. Mas, apesar dessa limitação, acreditamos que o 

número de casos estudados, a exclusão de casos com largo intervalo entre 

exame e nascimento e o cuidado de controlar pela idade gestacional permitem 

que este estudo agregue ao conhecimento atual do valor do Doppler na 

avaliação a condição fetal. 

Acreditamos que este estudo proporciona uma clara demonstração de 

que não é adequado ignorar a idade gestacional nestes casos. Confiamos que 

a publicação destes resultados contribua para que outros autores que estudam 

o valor da Dopplervelocimetria na avaliação da vitalidade fetal passem a prestar 

maior atenção ao fator idade gestacional em suas análises. 
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5. Conclusões 

 O indicador IPAU alterado foi o que se relacionou com o Apgar do 5º minuto 

menor que sete, quando ajustado por idade gestacional. 

 Todos os indicadores alterados estiveram associados à ocorrência de PIG, 

idependentemente do ajuste por idade gestacional. 

 Embora todos os indicadores alterados tenham se associado à SHI, apenas 

o IPAO e a relação IPAU/IPACM mostraram associação significativa após 

ajuste por idade gestacional. 

 As alterações dos indicadores não se associaram à SDR ao se ajustar por 

idade gestacional. 

 Todos os indicadores alterados associaram-se ao óbito fetal, mas apenas o 

IPAU, ao se controlar por idade gestacional, manteve associação estatisticamente 

significativa. 

5.1. Conclusão Geral 

Em um curto intervalo de tempo, a avaliação do IPAU supera os demais 

parâmetros de predição dos resultados perinatais adversos em função da idade 

gestacional, não havendo necessidade de avaliar outros vasos. 
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8. Anexos 

8.1. Anexo 1 – Sujeitos e Métodos 

8.1.1. Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo prospectivo de avaliação do risco de resultados 

perinatais adversos segundo as características dopplervelocimétricas dos índices de 

pulsatilidade da artéria umbilical e cerebral média e da relação dos índices de 

pulsatilidade da artéria umblical / artéria cerebral média realizados até 7 dias antes 

do parto em gestantes hipertensas. 

8.1.2. Seleção dos sujeitos e critérios de inclusão 

Foram convidadas a participar neste estudo gestantes acompanhadas no 

setor de gestação de alto risco do Centro Integrado de Saúde Amaury de Medeiros 

(CISAM-UPE), atendidas no período de janeiro de 2000 a agosto de 2004 que 

apresentaram o diagnóstico de hipertensão, com idade gestacional acima de 24 

semanas, independentemente da idade, paridade ou tipo de hipertensão.  As 
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gestantes hipertensas foram encaminhadas pelos ambulatórios de pré-natal 

para avaliação da vitalidade fetal, de acordo com a rotina do serviço de 

Obstetrícia do CISAM. 

Aquelas que preencheram os critérios de inclusão receberam todas as 

informações e assinaram um Termo de Consentimento livre e esclarecido (Anexo 3). 

Antes de se aplicar os critérios de exclusão, a série inicial foi composta de 497 

gestantes hipertensas. 

Foram excluídos os casos com intervalo entre o último exame 

dopplervelocimétrico e o parto maior que 7 dias, não obtenção dos resultados 

perinatais no nascimento (parto fora do serviço), defeito congênito ou anormalidade 

cromossômica fetal ou neonatal ou doença materna responsável por infecção 

congênita. Aplicados estes critérios, foram excluídas 208 gestantes (115 

apresentavam o intervalo entre o último exame Doppler e o parto superior a 7 

dias), ficando a amostra final com o total de 289 gestantes. 

8.1.3. Definição das variáveis 

Variáveis independentes 

 Índice de pulsatilidade da artéria umbilical – Foi calculado como 

descrito por Gosling e King, 1975 pela fórmula: (IP= [velocidade sistólica 

cm/seg – velocidade diastólica cm/seg] / velocidade média). O resultado 

do IP foi considerado alterado quando acima do percentil 95 para a 

curva adotada por Arduini e Rizzo, 1990. 
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 Índice de pulsatilidade da artéria cerebral média – Foi calculado como 

descrito por Gosling e King, 1975 pela fórmula: (IP= [velocidade 

sistólica cm/seg – velocidade diastólica cm/seg] / velocidade média). O 

resultado do IP foi considerado alterado quando abaixo do percentil 5 

para a curva adotada por Arduini e Rizzo, 1990. 

 Relação do índice de pulsatilidade da artéria umbilical / artéria cerebral 

média – Foi calculado pela relação: (IP da artéria umbilical / IP da artéria 

cerebral média). O resultado foi considerado alterado quando acima 

do percentil 95 para a curva adotada por Arduini e Rizzo, 1990. 

Variáveis dependentes 

 Escore de Apgar do 5º minuto: ≥ 7 e < 7  (Apgar, 1953). 

 Adequação do peso ao nascer baseado nos critérios adotados por 

Battaglia e Lubchenco,1967. 

- Pequeno para a idade gestacional: peso abaixo do percentil 10 

para a idade gestacional correspondente em semanas. 

- Peso adequado ou grande para idade gestacional. 

 Ocorrência de síndrome hipóxico-isqüêmica (SHI), definida pela presença 

de índices de Apgar abaixo de 7 e associação com dispnéia e cianose 

(Volpe, 1995).  Com ou sem SHI. 

 Ocorrência da síndrome do desconforto respiratório (SDR), definida pela 

presença de sinais clínicos de desconforto respiratório com taquipnéia, 

tiragem intercostal e batimentos de asa do nariz, associado a aspecto 

radiológico pulmonar com infiltrado retículo-granular (Stark, 2000): 

Com ou sem SDR. 
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 Ocorrência de óbito perinatal 

Óbito fetal tardio definido como morte do feto acima de 22 semanas (acima 

de 500g) antes da sua expulsão ou sua extração completa do corpo da 

mãe. A morte está indicada pelo fato de que após a expulsão ou extração do 

concepto, o mesmo não respira nem apresenta nenhuma outra evidência 

de vida, tal como batimentos cardíacos, pulsação do cordão umbilical 

ou observação de movimento muscular voluntário (Macia, 1998), 

Óbito neonatal precoce definido como o óbito ocorrido até sete dias após o 

nascimento (Macia, 1998). 

Recém-nascido vivo ao 8º.dia de vida 

 Tipo de hipertensão (Report of the National High Blood Pressure Education 

Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy, 2000) 

Pré-eclâmpsia: 

Caracterizada pela presença hipertensão desenvolvida durante a gravidez 

em geral acima de 20 semanas com a pressão arterial sistólica de 150mmHg 

ou superior e/ou pressão arterial diastólica de 90mmHg ou superior e 

proteinúria a partir de 300 mg na urina de 24 horas ou a partir de 1+ na 

amostra simples de urina (exame de fita),  

Pré-eclâmpsia leve: 

Caracterizada pela presença dos critérios diagnósticos de pré-eclâmpsia 

na ausência dos critérios diagnósticos de pré-eclâmpsia grave 

Pré-eclâmpsia grave: 

Caracterizada pela presença de qualquer um dos sinais ou sintomas: 
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PAS ≥ de 160 mmHg e/ou PAD ≥ 110 mm HG (persistente após repouso 

de 30 minutos em decúbito lateral esquerdo) 

Proteinúria ≥ 2 g/24 horas ou 3+ ou mais na fita 

Manifestações visuais e cerebrais (cefaléia, obnubilação, torpo, coma, 

turvação visual, ecotomas, diplopia e amaurose) 

Sinais e sintomas de iminência de eclâmpsia 

Creatinina > 1,2 mg% 

Achado característico isolado ou em conjunto de síndrome HEELP   

Edema agudo de pulmão ou cianose 

Diurese < 400 ml/24 horas 

Exame de fundo-de-olho com papiledema, exsudatos, hemorragia. 

Iminência de eclâmpsia: 

Caracterizada por manifestações visuais e/ou cerebrais persistentes, dor em 

hipocôndrio direito e/ou epigastralgia, oligúria e exaltação dos reflexos 

tendinosos. 

Eclâmpsia: 

Caracterizada pela ocorrência de crise convusiva tônico-clônica, generalizada 

e não atribuível a outras causas. 

Pré-eclâmpsia sobreposta: 

Caracterizada pelo surgimento de proteinúria  (≥ 300 mg/24 horas) em 

mulher com hipertensão diagnosticada antes de 20 semanas de gestação 

e sem proteinúria. 

A observação de aumento súbito de proteinúria, da pressão arterial (com 

bom controle prévio anterior), trombocitopenia (plaquetas <100.000/mm3) e 
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elevação das enzimas hepáticas (TGO, TGP), em mulher com hipertensão 

e proteinúria antes de 20 semanas. 

Hipertensão arterial crônica: 

Caracterizada pela presença de hipertensão antes do início da gestação 

ou antes da 20ª semana de gestação ou hipertensão diagnosticada  após 

a 20ª semana de gestação que não resolve após o parto e persiste por 

pelo menos 12 semanas pós-parto. 

Variáveis de controle 

A idade gestacional: foi calculada com base na data da última menstruação, 

quando concordante com a ultra-sonografia; em caso de IG discordante (ultra-

sonografia e data da última menstruação) ou data da última menstruação 

indeterminada, a IG foi calculada baseada em exame ecográfico realizado até 

24 semanas de gestação. 

Foi estratificada em três grupos 

• Grupo I: idade gestacional menor que 33 semanas  

• Grupo II: idade gestacional entre 33 e 36 semanas 

• Grupo III: idade gestacional igual ou acima de 37 semanas 

Característica da amostra 

As características maternas analisadas foram: idade, paridade, o tipo de 

hipertensão, a via de parto e a idade gestacional no parto. 
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8.1.4. Procedimentos e exames 

Todas as gestantes selecionadas com diagnóstico de pré-eclâmpsia (PE), 

pré-eclâmpsia superposta (PES) e hipertensão arterial sistêmica crônica (HAS) foram 

submetidas à avaliação dopplervelocimétrica feto-placentária como é rotina no setor 

de gestação de alto risco do CISAM-UPE (CISAM-UPE, 1998; Pires e Barbosa, 2006). 

A avaliação dopplervelocimétrica feto-placentária foi realizada pela 

mensuração dos índices de pulsatilidade,das artérias umbilical e cerebral média 

média e da relação umbilical/cerebral média a intervalos de 1 a 7 dias. Os outros 

parâmetros de vitalidade fetal foram realizados segundo as normas do serviço. 

Para o estudo dopplervelocimétrico da circulação feto-placentária empregou-se 

equipamento de ultra-sonografia da marca Shimadzu, modelo 2200, com dispositivo 

Doppler, mapeamento colorido do fluxo sangüíneo e transdutor convexo de 

3,5MHz. O filtro de janela foi fixado entre 50 a 100Hz. 

Com a gestante acomodada em posição semi-Fowler e na ausência de 

movimentação corporal e respiratória fetal, utilizando imagens em tempo real, 

acionou-se o mapeamento em cores do fluxo sangüíneo, obtendo-se mapeamento 

colorido dos vasos a serem estudados, que foram avaliados utilizando-se o 

dispositivo Doppler, com ajustes do volume de amostra para cada vaso. 

O exame Doppler foi realizado na ausência de movimentos corpóreos 

vigorosos do feto e na ausência de movimentos respiratórios. O Doppler da 

artéria umbilical foi realizado em alça livre, sempre o mais próximo possível da 

inserção do cordão na placenta, e o ângulo de insonação sempre menor que 
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60o. A análise espectral foi considerada adequada quando exibiu pelo menos 

três ondas de velocidade semelhantes no mesmo espectro. 

O índice de pulsatilidade na artéria umbilical acima do percentil 95 e a 

diástole ausente ou reversa foram considerados anormal, adotando os critérios 

de Arduini e Rizzo,1990. 

A artéria cerebral média foi visualizada a partir do polígono de Willis e foi 

insonada imediatamente após sua origem na artéria carótida interna. O ângulo 

entre o feixe sonoro e o fluxo foi captado o mais próximo possível de 0o sendo 

mensurado o índice de pulsatilidade. O índice de pulsatilidade da artéria cerebral 

média foi considerado alterado se abaixo do percentil 5 e a relação do índice de 

pulsatilidade da artéria umbilical/artéria cerebral média, se acima do percentil 95 

segundo critérios adotados por Arduini e Rizzo, 1990. 

As análises dopplervelocimétricas foram realizadas por dois examinadores: o 

pesquisador, com título na área de atuação em Medicina Fetal pela Federação das 

Associações Brasileiras de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) e o médico 

assistente, ambos com título na área de atuação em Ultra-som em Ginecologia 

e Obstetrícia pela FEBRASGO e pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR). 

A interrupção médica imediata da gestação de acordo com os critérios 

adotados no serviço (CISAM, 1998) foi realizada nos casos que apresentaram: 

diagnóstico de sofrimento fetal, baseado no escore do Perfil Biofísico Fetal (Manning 

et al., 1980); alteração isolada da cardiotocografia (desacelerações patológicas); 

alteração isolada do volume do líquido amniótico com oligohidrâmnio severo (Phelan 
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et al., 1987); nos casos com alteração Doppler na artéria umbilical do tipo diástole 

reversa ou Doppler do ducto venoso com fluxo ausente ou reverso na contração 

atrial e nos casos de agravamento ou não controle da hipertensão com risco materno. 

O uso do corticóide na profilaxia da síndrome do desconforto respiratório 

obedeceu aos critérios adotados no serviço: a partir de 28 semanas prescrever 12mg 

de betametasona intramuscular devendo repetir a dose com 24 horas. Havendo 

indicação materna de antecipação da segunda dose, deve-se repetir a dose no 

intervalo de 12 horas. A idade gestacional limite para sua utilização é de 34 semanas. 

Os recém-nascidos foram acompanhados, durante a permanência hospitalar, 

até a alta hospitalar ou o óbito. 

8.1.5. Coleta e manejo dos dados 

Para cada gestante selecionada foi preenchido um formulário (Anexo 2), 

contendo os dados clínicos e os resultados da dopplervelocimetria. Os registros dos 

resultados do exame dopplervelocimétrico foram feitos pelo próprio autor e os dados 

maternos e neonatais foram extraídos dos prontuários médicos das pacientes. 

Os formulários foram arquivados em ordem numérica crescente, em arquivo 

próprio. A cada novo exame Doppler realizado, atualizou-se o formulário. As gestantes 

foram acompanhadas até a resolução do parto quando o mesmo se deu no serviço. 

Os dados referentes ao parto e ao recém-nascido (RN) foram anotados, 

no formulário (Anexo 2), pelo pesquisador, a partir das informações contidas no 

prontuário da mulher e no prontuário do RN. 
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Os dados foram organizados em programa Epi-Info versão 1.0. Os casos 

foram distribuídos em três faixas de idade gestacional (< 33 semanas, 33 a 36 

semanas e > 37 semanas) e classificados segundo a presença ou ausência de 

cada resultado perinatal adverso: Apgar do 5º minuto inferior a 7, recém- nascido 

pequeno para a idade gestacional, ocorrência da síndrome hipóxico-isquêmica 

neonatal, ocorrência da síndrome do desconforto respiratório e óbito perinatal. 

8.1.6. Análise estatística 

Realizou-se uma análise prospectiva de avaliação do risco de resultados 

perinatais adversos calculado pelo risco relativo estimado (Odds ratio) bruto dos 

desfechos estudados, segundo resultado da dopplervelocimetria realizada no 

máximo até 7 dias antes do parto. Posteriormente se repetiu o mesmo cálculo 

ajustado segundo idade gestacional. 

8.1.7. Aspectos éticos 

O presente estudo atende à Resolução 196/1996 do Conselho Nacional 

de Saúde (Brasil, 1996) e às recomendações da Declaração de Helsinki VI 

(Declaration of Helsik III, 2000), para pesquisa em seres humanos, tendo sido 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Integrado 

de Saúde Amaury de Medeiros da Universidade de Pernambuco (Anexo 4). 

Foi garantido o sigilo das informações e, a possibilidade de não participar 

do estudo sem prejuízo de seu atendimento na Instituição. 
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8.2. Anexo 2 – Ficha para coleta de dados da tese de doutorado 

 
DATA:____/____/____                  Exame: [    ] primeiro  [    ] controle  no. [         ] 
 

 

 

 

Nome:  

1- Registro:                    2-No. Ficha:                       3-Idade: 

 

 

 

 

 

 

4-HD 1:                           5- HD 2:                             6- HD 3 : 

7-Gesta:                          8-Para:                              9-Raça:     

10-IG (DUM)                11-IG (US):                       12-No. EXAME: 

13- Data do último exame: ___/___/___        

14- Intervalo último exame e o parto: 

 
II-DOPPLER ARTERIAL FETO-PLACENTAR: 
 

 

 

 

 

 

 

• ARTÉRIA UMBILICAL [AU] 
 
15-AU TOPOGRAFIA:  [  ] I   [  ]AL  [  ]SR 
16-AU IR 
17-PERCENTIL IR AU: [1] NORMAL        [2] > 95º     [3] D. ZERO 
                                      [4] F.REVERSO   [5] SR   
18-AU IP:______ 
19-PERCENTIL IP AU: [1] NORMAL         [2] > 90º    [3] D. ZERO 
                                      [4] F.REVERSO   [5] SR                                            
20- AU Vd:____ cm/Seg  21- A.UMB.Vs:_____ cm/seg 
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• ARTÉRIA CEREBRAL MEDIA (ACM) 
 
22-ACM IR:_______       
 
23-PERCENTIL IR ACM:_____ [1] NORMAL  [2]< 5º  [3] SR       
 
24-ACM IP:_______     
 
25-PERCENTIL IP ACM:_____ [1] NORMAL [2]< 5º  [3] SR                                
 
26- ACM Vd:______ cm/Seg  27- ACM Vs:_______ cm/Seg 
 
28- RELACAO IP AU / ACM:_______ 
 
29-AU/ACM:______ [1] NORMAL [2] CENTRALIZAÇÃO  [3] SR 

29- FCF:    bpm 

DADOS DO PARTO 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1- Registro:                2-No. Ficha:                     3-Idade: 

4- Data do parto:                  

5- VIA DE PARTO: _____ 

    [1] vaginal cefálico        [2] pélvico        [3] fórceps 

    [4] cesárea eletiva        [5] cesárea intraparto.  

  6- MOTIVO DA INTERRUPÇÃO: 

  7- IG DUM NO PARTO:       

  8- IG US NO PARTO:  
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DADOS DO RN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1-PESO : 
 
 2-APGAR 1º:     
 
 3-APGAR 5º:     
 
 4-APGAR 10º: 
 
 5-CAPURRO:         
  
 6- APIG:         
 
 7-MECONIO: 
 
 8-ÓBITO:______ [1]NÃO   [2]NEONATAL P   [3] NEON. T   [4] FETAL            
 
 9- MORB. NEON.1:     
 
10-MORB.NEON.2:     
 
11-MORB.NEON.3: 
 
12- Síndrome hipóxico-isquêmica: _____                                [1]sim  [2]não 
 
12- Permanência hospitalar em dias:_______  
 

14- Doença da membrana hialina: ____                                  [1]sim  [2]não  

15- Taquipnéia transitória do recém-nascido:____                  [1]sim  [2]não 

16- Presença de convulsão na ausência de hipoglicemia:__  [1]sim  [2]não 

17- Permanência hospitalar do RN em dias [    ]  
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8.3. Anexo 3 – Termo de Consentimento Informado 

 

Eu, ______________________________________________________________ 

documento de identidade No  ________________, fui informada que a finalidade do 

estudo é avaliar através de exame de ultra-som como está a circulação do sangue na 

artéria do cordão umbilical e na artéria cerebral do feto e em alguns casos o fluxo de 

sangue no ducto venoso. Os exames realizados são simples e indolores, já adotados na 

rotina do serviço, e irão informar se o bebê está recebendo menos oxigênio pela placenta. 

Estes exames não trazem nenhum risco ou desconforto para a mãe ou para o feto.  

Fui esclarecida e informada que: terei acesso, a qualquer tempo, às informações 

sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para esclarecer 

dúvidas; liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar 

do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência ou atendimentos 

futuros no CISAM - UPE; garantia da confidencialidade, sigilo e privacidade; disponibilidade 

de assistência no CISAM-UPE, por eventuais danos à saúde, decorrentes da pesquisa. 

Sei que posso dispor do pesquisador para esclarecer dúvidas a respeito deste 

estudo, o médico Pedro Pires, pelos telefones 3427 39 11 e  3427 31 11 ou no serviço 

de Medicina Fetal do CISAM – UPE de segunda à sexta-feira, das 07:00 – 17:00 horas 

Fui informada, também, que posso contar com o Comitê de Ética em Pesquisa 

do CISAM – UPE, através do número 3427 22 34. 

Declaro que, após convenientemente esclarecida pelo pesquisador e ter 

entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de 

Pesquisa. 

 

Recife,          de                           de 

 

             

            Assinatura do paciente                                        Assinatura do pesquisador 
              ou responsável legal                                             (carimbo)  CRM: 7568     
 

 

             

     Testemunha                                                                          Data 
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8.4. Anexo 4 – Comitê de Ética 
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