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RESUMO 
 
Introdução: A restrição de crescimento intrauterino (RCIU) é uma das complicações 
mais comuns da gestação, sendo a insuficiência placentária sua principal causa. A 
RCIU aumenta os riscos de morte intrauterina e de morbimortalidade neonatais. O 
estudo Doppler é o suporte principal para o manejo da RCIU e reflete a sequência 
fisiopatológica da deterioração fetal. A busca por um biomarcador preditor de 
resultados perinatais adversos é constante. Pode ser que a relação cerebroplacentária 
seja um destes biomarcadores? Que nos auxilie na determinação do diagnóstico e na 
conduta destes casos? Objetivo: Avaliar o grau de concordância entre os índices de 
resistência (IR) e de pulsatilidade (IP) no diagnóstico da alteração da hemodinâmica 
fetal, utilizando o índice de pulsatilidade e a classificação de RCIU proposta por 
Gratacós como padrão ouro. Calcular a sensibilidade, especificidade, valores 
preditivos e acurácia do índice de resistência e a relação umbilicocerebral para 
identificar fetos com alterações Dopplerfluxométricas. Material e Método: Estudo 
observacional, descritivo e retrospectivo, realizado em material de arquivo de uma 
clínica privada de medicina fetal em Curitiba (Fetalmed) e do Serviço de Medicina 
Fetal do Departamento de Tocoginecologia do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná-UFPR em Curitiba. Foram analisados 502 exames de 
ultrassonografia obstétrica com estudo Doppler de 274 gestantes. Foi realizada a 
avaliação da ocorrência de RCIU, os critérios de Gratacós e Figueras de 2014 foram 
considerados. Resultados: Das 502 avaliações por Doppler, houve concordância 
entre U/C e percentil RCP para 480 (95,6%) exames e discordância em 22 (4,4%). Em 
todos os casos de discordância a avaliação por U/C foi “normal” e a avaliação pelo 
percentil RCP foi “alterado”. O índice de concordância de Kappa estimado foi de 0,26 
com intervalo de 95% de confiança dado por 0,05 a 0,46 (concordância fraca). 
Conclusão: Observamos evidências de expressiva associação positiva entre o Índice 
de Resistência (IR) e o Índice de Pulsatilidade (IP), cujos índices encontram-se 
concordes com a literatura com significância estatística. A relação U/C apresentou 
uma moderada sensibilidade com alta especificidade e acurácia para identificar fetos 
com alterações Dopplerfluxométricas. A relação cerebroplacentária prediz possíveis 
alterações fetais e neonatais com maior precocidade do que a relação 
umbilicocerebral. 

 

Palavras-chave: Restrição de Crescimento Fetal Intrautero, Estudo Doppler, Relação 
Cerebroplacentária, Relação Umbilicocerebral, Índices de Resistência e Pulsatilidade. 

 
 
 
 
 
 

  



 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: Intrauterine growth restriction (IUGR) is one of the most common 
complications of pregnancy, with placental insufficiency being its main cause. IUGR 
increases the risks of intrauterine death and neonatal morbidity and mortality. The 
Doppler study is the main support for the management of IUGR and reflects the 
pathophysiological sequence of fetal deterioration. Purpose: To assess the degree of 
agreement between resistance and pulse rate (PI) indexes in the diagnosis of fetal 
hemodynamics, using the pulsatility index and the IUGR classification proposed by 
Gratacós as gold standard, calculate the sensitivity, specificity, predictive values and 
accuracy of the resistance index and the umbilicocerebral relationship to identify 
fetuses with Dopplerfluxometric alterations. Material and Method: Observational, 
descriptive and retrospective study, carried out in archive material of a private clinic of 
fetal medicine in Curitiba (Fetalmed) and of the Fetal Medicine Service of the 
Department of Tocoginecology of the Clinical Hospital of the Federal University of 
Paraná-UFPR in Curitiba. Five hundred and two obstetrical ultrasound scans with 
Doppler study of 274 pregnant women were analyzed. To evaluate the occurrence of 
IUGR, the criteria of Gratacos and Figueras, from 2014, were considered. Results: Of 
the 502 Doppler evaluations, there was agreement between U/C and CPR percentile 
for 480 (95.6%) examinations and discordance in 22 (4.4%). In all cases of 
disagreement the U/C evaluation was "normal" and the evaluation by the CPR 
percentile was "altered". The Kappa concordance index estimated was 0.26 with 95% 
confidence interval given by 0.05 to 0.46 (weak agreement). Conclusion: We 
observed evidence of an expressive positive association between the Resistance 
Index (RI) and the Pulsatility Index (PI), whose indexes are in agreement with the 
literature with statistical significance The Umbilicocerebral ratio presented a moderate 
sensitivity with high specificity and accuracy to identify fetuses with Doppler fluxometric 
alterations. Cerebroplacental ratio predicts possible fetal and neonatal changes with 
greater precocity than the Umbilicocerebral relationship. 

 
Key words: Intrauterine Growth Restriction, Doppler, Cerebroplacental ratio, 
Umbilicocerebral ratio, Resistance and Pulsatility indexes. 
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1. INTRODUCÃO 
 

1.1. CONTEXTO E PROBLEMA 
 

 A restrição de crescimento intrauterino (RCIU) é um problema importante na 

obstetrícia e que repercute na morbimortalidade perinatal. Vários são os exemplos de  

condições obstétricas que podem ser capazes de alterar o potencial de crescimento 

fetal ocasionando a alteração no desenvolvimento do concepto. A predição é um 

desafio na prática obstétrica atual, sendo essencial para a prevenção das 

complicações perinatais e diminuição dos riscos de comprometimento do 

desenvolvimento neurológico.  

 
Além disso, recentemente vinculou-se a RCIU a uma maior probabilidade de 
desenvolver doenças crônicas na vida adulta, tais como hipertensão arterial, 
doenças cardiovasculares, diabetes, problemas da fala e linguagem, 
problemas cognitivos e comportamentais, educacionais, de aprendizagem, 
de desenvolvimento e deficiência intelectual (BARKER et al.,1993,p.62; 
MILLER, 2016, p.808). 
 

 O diagnóstico pré-natal desta condição pode auxiliar na decisão sobre a 

época e a via de parto, reduzindo assim o risco perinatal. Uma das primeiras 

investigações a respeito da importância clínica da restrição do crescimento intra-

uterino ocorreu há mais de cinco décadas quando Lubchenco et al. (1963, v.32, p.793) 

determinaram o peso fetal em relação à idade gestacional ao nascimento. Sua análise 

resultou um aumento da morbidade e mortalidade perinatais em recém nascidos com 

peso abaixo do 10º percentil para determinada idade. 

 Desde esse trabalho original, diversos artigos, trabalhos e livros foram 

escritos. Os fetos anormalmente pequenos possuem um prognóstico ruim, pois 

algumas das causas de peso abaixo do normal, como suprimento inadequado de 

oxigênio e nutrientes através da placenta, anomalias cromossômicas e infecções 

comprometem a saúde fetal (REED et al.,1983, p. 175). A taxa de óbito perinatal foi 

quase oito vezes maior que a população geral quando o peso fetal ao nascimento se 

encontrava entre o 10º e o 3º percentil, e quase 20 vezes maior quando se situava 

abaixo do 3º percentil. A incidência da RCIU varia de 3 a 10% das gestações, 

dependendo dos critérios utilizados como diagnóstico (3º, 5º ou 10º percentil). Sua 

definição clássica considera a associação entre o peso e a idade gestacional em uma 
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determinada comunidade estudada, através de curva de crescimento, considerando 

parâmetros ultrassonográficos, sendo classificado restrito aquele concepto abaixo do 

10ºpercentil. (Scott et al.,1966, v.94, p.951). 

 A RCIU refere-se a fetos com o peso estimado abaixo dos limites 

determinados, associados à existência de um processo fisiopatológico capaz de 

modificar o potencial de crescimento do concepto. O tamanho pequeno do feto pode 

resultar de uma variedade de causas. Como normalmente é difícil de identificar a 

causa de um tamanho pequeno em um feto em particular, e devido a relação entre 

peso fetal pequeno e resultado perinatal torna-se útil aplicar uma denominação para 

os fetos cujo tamanho e peso se encontram abaixo do normal (REED,1983, p.175; 

HARVEY,1982, v. 69, p.296; LOCKWOOD,1986, v. 13, p. 3). “O termo utilizado 

inicialmente era “retardo do crescimento intrauterino”, mas em razão do estigma 

associado à palavra “retardo”, atualmente o termo mais utilizado é “restrição do 

crescimento intrauterino”” (SCOTT,1966,v.94, p.951; CREASY,1999, p.569). 

 A RCIU tem sido definida de várias maneiras por diferentes autores. Ela 

representa uma das questões mais discutidas em obstetrícia. Ela pertence a uma 

busca contínua por melhores termos de definição, classificação, diagnóstico e manejo. 

A definição completa e totalmente satisfatória da restrição de crescimento permanece 

indefinida e a melhor maneira de identificá-la ainda não foi determinada; sendo que 

sua apresentação clínica é variável, o que torna o seu manejo clínico desafiador.  

 O peso fetal esperado menor que o percentil 10 tem sido o melhor substituto 

clínico para RCIU, além de ser universalmente utilizado. (ACOG, 2013). Os fetos com 

restrição de crescimento apresentam um aumento de quatro a oito vezes do risco de 

morte perinatal e, entre aqueles que sobrevivem, 50% apresentam morbidade 

significativa a curto e longo prazo.  

 A insuficiência placentária é a causa mais comum de baixo peso fetal e 

corresponde a uma porção substancial dos casos. No entanto, há um número 

significativo de fetos pequenos em que não há evidências de envolvimento 

placentário, seus resultados perinatais são quase normais e são clinicamente 

referidos como constitucionalmente pequenos para idade gestacional (PIG). Contudo, 

tanto PIG quanto RCIU mostram uma prevalência aumentada de alterações no 

desenvolvimento neurológico, cardiovascular e endocrinológico a longo prazo 

(FIGUERAS et al.,2017, v.38, p.49). 
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 A ultrassonografia é útil no diagnóstico da RCIU e na subsequente avaliação 

e monitorização do feto. Muitos critérios ultrassonográficos e Doppler têm sido 

propostos para diagnóstico da RCIU, mas nenhum deles permite um diagnóstico 

confiável. Uma abordagem com múltiplos parâmetros, utilizando uma combinação de 

percentil do peso fetal estimado, volume de líquido amniótico e presença ou ausência 

de hipertensão materna constitui o método mais preciso para diagnóstico ou exclusão 

de restrição de crescimento (BENSON et al.,1990). 

 Uma vez que a RCIU foi diagnosticada, deve-se procurar determinar a sua 

causa, incluindo a avaliação de uma eventual causa materna e uma avaliação ultras-

sonográfica minuciosa do feto, pesquisando evidências de uma causa cromossômica 

ou infecciosa. Quando se suspeita de uma causa cromossômica ou infecciosa, pode-

se recorrer à amniocentese ou cordocentese para elucidação diagnóstica. O feto deve 

ser monitorizado com maior frequência através da ultrassonografia durante o restante 

da gravidez, a menos que a restrição de crescimento seja devido a uma causa letal 

como a trissomia do 18.  

 
Em particular, deve-se avaliar de maneira seriada o percentil de peso 

estimado, o volume de líquido amniótico, o perfil biofísico e os índices 
Doppler. Uma tendência de agravamento em um ou mais desses itens deve 
constituir indicação para interrupção da gravidez (BENSON et al. 1988, v.177, 
p. 499). 

 
 O estudo dopplerfluxométrico é o suporte principal para o manejo obstétrico 

da RCIU. Além de distinguir RCIU de pequeno para a idade gestacional (PIG), o 

Doppler reflete a sequência fisiopatológica da deterioração fetal. Ele pode melhorar o 

manejo clínico da RCIU e com isso diminuir a injúria e perda fetais, além da iatrogênia 

de um parto prematuro. No entanto, a necessidade de usar vários parâmetros resulta 

em várias combinações possíveis que podem tornar sua interpretação em decisões 

clínicas desafiadoras.  

 O estudo Doppler representa as alterações do fluxo sanguíneo cerebral do 

feto. O aumento do fluxo diastólico da artéria cerebral média (ACM) como resultado 

da dilatação cerebrovascular, ocasionada pela hipóxia e resistência placentária; causa 

uma diminuição do fluxo diastólico da artéria umbilical (AU). A relação 

umbilicocerebral (U/C), obtida através da divisão entre o índice de resistência da AU 

pelo índice de resistência da ACM, foi até pouco tempo amplamente utilizada. 
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Sabe-se hoje que a relação cerebroplacentária (RCP), obtida pela divisão entre 

os índices de pulsatilidade das artérias cerebral média e umbilical, tem emergido como 

um importante preditor de eventos adversos em fetos pequenos para a idade 

gestacional e para fetos com peso adequado próximos ao termo.  Observando os 

resultados dos estudos citados neste artigo, o qual realizou uma grande revisão da 

literatura; os dados sugerem que a ultrassonografia de rotina do terceiro trimestre 

pode ser útil para identificar aqueles fetos em risco de desfecho adverso durante o 

trabalho de parto e subseqüente complicações nos recém-nascidos. (DE VORE et 

al.,2015). 

 Através da avaliação de índices utilizados no estudo Doppler verificarmos se 

existe uma maior efetividade de alguns destes índices na monitorização fetal.   

 

1.2. OBJETIVOS 
 

1.2.1. Objetivo Geral 
 

 Avaliar o grau de concordância/correlação dos parâmetros doppler materno-fetais 

nos fetos normais e nos fetos com crescimento restrito. 

 

1.2.2. Objetivos Específicos 
 

  Calcular a sensibilidade, especificidade, valores preditivos e acurácia do índice 

de resistência e da relação umbilicocerebral para identificar fetos com alterações 

Dopplerfluxométricas. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 A RCIU é importante causa de morbidade e mortalidade perinatal. A 

mortalidade perinatal é aproximadamente oito vezes maior quando o peso fetal é 

inferior ao percentil 10 e cerca de 20 vezes mais elevada diante do percentil abaixo 

de 3. Aproximadamente 43% de todos os óbitos fetais apresentam RCIU. (Gardosi et 

al., 2005, v.331, p.1113). 

2.1. DEFINIÇÕES DE RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO FETAL (RCIU): 
 

 A definição mais comum de RCIU, é aquela que nós utilizamos, é a do peso 

fetal abaixo do 10º percentil para determinada idade gestacional (REED,1983, p. 175; 

DOUBILET,1990, v.25, n.4, p.309). Entretanto, esta definição não é aceita 

universalmente. Infelizmente, a RCIU tem sido definida de diversas maneiras por 

diferentes autores, o que tem confundido a literatura a respeito da restrição de 

crescimento e seu diagnóstico.  

 Um pouco da variação entre autores reflete uma divisão fundamentalmente 

filosófica, um grupo definindo a RCIU baseada somente no critério tamanho (REED et 

al.,1983; DOUBILET et al.,1990) e o outro reservando o termo para fetos cujo o 

tamanho pequeno deve-se a um processo patológico que coloca o bem-estar fetal em 

risco. Mesmo no primeiro grupo, as definições de RCIU variam. Além da definição 

comumente utilizada de RCIU como a condição na qual o peso de um feto se encontra 

abaixo do 10º percentil para a idade gestacional o termo também tem sido utilizado 

para descrever o feto cujo peso se encontra abaixo do 3º,5º ou 15º percentil para a 

idade gestacional, e está pelo menos 2 desvios padrões abaixo da média para a idade, 

cujo índice ponderal (peso dividido pelo cubo do comprimento) se encontra abaixo do 

10º percentil para a idade gestacional, ou quando a medida da circunferência 

abdominal fetal (CA) é menor que dois desvios padrões abaixo da média para a idade 

gestacional. (REED,1983, p.175; DOUBILET,1990, v.25, n.4, p.310). 

 Autores como Campbell (1993, p.165) e Wilcox (1983, p.189), não utilizam 

somente o critério de tamanho para definir a RCIU; em vez disso, eles consideram um 

feto com restrição de crescimento quando ele não consegue atingir seu tamanho 
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“potencial” ou, além de pequeno, apresenta um perfil biofísico ou estudo Doppler da 

artéria umbilical anormais.  

 Entretanto, os proponentes desta definição normalmente não especificam 

como eles determinam o tamanho potencial do feto (apesar desta técnica já ter sido 

proposta SIMON et al. (1994)), ou quando abaixo deste potencial o feto deve ser 

considerado com restrição de crescimento. Além disso, se um feto cujo peso se situa 

no quinto percentil apresenta um Doppler normal na 30ª semana e um Doppler 

anormal na 31ª semana parece ilógico denominá-lo “sem restrição de crescimento” na 

30ª semana e “com restrição de crescimento” na 31ª semana, quando a anormalidade 

era a mesma nas duas ocasiões (SIMON et al.,1994, v.22, n.1, p. 4-5). 

 Preconizamos a definição de RCIU como sendo o peso fetal abaixo do 10º 

percentil para a idade gestacional porque esta definição é não só a mais comumente 

utilizada, como também uma das mais completas de todas as definições que tem sido 

propostas. Como os fetos com restrição de crescimento são monitorizados com maior 

rigor e conduzidos de maneira expectante, a escolha desta definição de RCIU é a mais 

segura e conservadora.  

 Outro termo comumente utilizado para definir o feto pequeno é pequeno para 

a idade gestacional é o sugerido por Chang e cols. em 1992, este termo normalmente 

é definido como o peso fetal abaixo do 10º percentil para a idade gestacional, sendo 

portanto, sinônimo da definição de RCIU utilizada pela maioria dos autores.  

 Apresentamos abaixo a tabela 1 que resume as principais definições para 

crescimento intrauterino, adaptada de Soothill et al. (1999, p.225) que foi publicada no 

editorial da revista Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 
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TABELA 1 –DEFINIÇÕES SOBRE RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO 

Descrição Estudo 
Antenatal   
Circunferência abdominal > 2,5°, 3°, 5° ou 10° percentis 
em gráficos de crescimento padronizados 

Cetin et. al. (1996); Spencer et. al. (1997); 
Rowlands, D.J. (1995) e Holmes, R.P. e  
Soothill, P.W. (1998).  

Ausência de aumento nas circunferências abdominal ou 
cefálica em duas ultrassonografias consecutivas 
realizadas com intervalo de pelo menos duas semanas 

 

Relação entre circunferência cefálica e circunferência 
abdominal > 2 desvios padrões 

Spinilo et. al. (1994) 

Taxa de crescimento fetal <10° percentil de uma 
população de referência apropriada 

Peeters et. al. (1994) 

  
Pós-natal   
Peso ao nascimento<2 desvios padrões abaixo da media 
para a idade gestacional 

Karlberg et. al. (1997), Hobbins (1997) 

Peso ao nascimento <3°, 5° ou 10° percentis em gráficos 
padronizados 

Mahendran et. al. (1993); Chard and 
Costelo e (1997); Salafia et. al. (1995); 
Lao and Wong (1996)  

Peso ao nascimento<2,5 kg Karlberg et. al (1997) 
Índice ponderal <2,02 a 2,32 Beattle and Johnson (1994) 

FONTE: Adaptado de Soothill PW., Bobrow CS., Holmes R (1999): Pequeno para a idade gestacional 
não é um diagnóstico (Editorial). Ultrasound Obstet Gynecol, v.13, p.225. 
 
 Observamos, portanto na literatura que a restrição de crescimento fetal 

apresenta várias definições e que desta forma trata-se de uma patologia que não 

apresenta uma definição ideal que seja consenso para os autores estudiosos do 

assunto, podendo gerar muitas polêmicas com diferentes interpretações.   

 

2.2. ETIOLOGIA DA RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO FETAL: 
 

A RCIU tem muitas causas, incluindo insuficiência placentária, a qual pode ser 

primária ou decorrente de um distúrbio materno, anomalias cromossômicas fetais, e 

infecções fetais (REED,1983, p.175; SEEDS,1998, v.64, p.303; POWERS,1982, v.17, 

p.163). 

Apresentamos na tabela 2 a seguir os fatores de risco associados à restrição 

de crescimento intrauterino.  
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TABELA 2 – FATORES DE RISCO ASSOCIADOS À RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO 
INTRAUTERINO. 

Fatores fetais Fatores placentários Fatores maternos  
Anomalias cromossômicas   
Trissomia do 13, 18, 21 Invasão placentária anormal Genético/constitucional 
Monossomia (45, XO) Múltiplos infartos placentários  

(descolamento crônico) 
Nutrição/desnutrição 

Deleções Anomalias da vascularização 
umbílico-placentária 

Doença inflamatória do 
intestino 

Dissomia uniparental Inserção anormal do cordão 
(inserção velamentosa do 
cordão) 

Derivação íleo-jejunal 

Mosaicismo placentário 
confinado 

Placenta prévia Pancreatite crônica 

 Placenta circunvalada Baixo peso antes da gravidez 
Malformações congênitas Corioangiomas Baixo ganho de peso 

ponderal durante a gravides, 
segundo e terceiro trimestes 

Ausência de pâncreas fetal  Hipóxico 
Anancefalia  Doença pulmonar grave 
Hérnia diafragmática  Doença cardíaca cianótica 
Onfalocele  Anemia falciforme 
Gastroquise  Vascular 
Agenesia/displasia renal  Hipertensão crônica 
Maformações múltiplas  Pré-eclâmpsia 
  Colagenose 
Gestações múltiplas  Diabetes melitus tipo I 
Gêmeos monocoriônicos  Renal  
Um feto com malformações  Glomerulonefrite 
Tranfusão feto-fetal  Nefrite lipoide 
Gêmeos discordantes  Nefrosclerose arteriolar 
Trigêmeos  Transplante renal 
  Anticorpos antifosfolipídios 
  Drogas terapêuticas 
  Antimetabólitos 
  Anticonvulsivos 
  Anticoagulantes 
  Má história obstétrica 
  Natimortos prévios 
  Abortos recorrentes 
  Feto anterior com restrição de 

crescimento 
  Antecedente de parto pré-

termo 
FONTE: Adaptado de De Lin CC, Santlaya-Forgas J (1998) Conceitos atuais da restrição de 
crescimento fetal: Parte I. Causas, classificação, e patofisiologia. Obstet. Gynecol. v.92, p.1044. 
 

 A adaptação vascular que é induzida pela placenta se dá em dois estágios. A 

primeira onda ocorre na quinta semana e corresponde a infiltração intersticial das 

arteríolas espiraladas nas células trofoblásticas com vasodilatação no tecido decidual.  

 Na segunda onda, entre 16°e 20º semana de gestação a invasão progride 

sobre o miométrio, transformando-se em artérias útero-placentárias. O resultado da 

onda de velocidade de fluxo deve ser observado após 24 a 26 semanas de gestação, 
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pelo aumento da velocidade diastólica e desaparecimento da incisura protodiastólica. 

Tal achado indica o bom estabelecimento da interface de troca materno-fetal e 

adequada adaptação circulatória à gestação.  

 A migração incompleta do trofoblasto explica a insuficiência placentária e a 

seqüência de eventos relacionados à má adaptação circulatória na gestação. Apartir 

da má adaptação placentária, o comprometimento estará presente em diferentes 

intensidades: no compartimento materno pelas síndromes hipertensivas, no ambiente 

intrauterino (VILLAS BOAS et al.,2008) pelo oligoâmnio, aceleração da maturidade, 

infartos e descolamentos placentários, e no feto, pela restrição de crescimento e 

redistribuição do fluxo para os órgãos vitais a fim de manter o feto adaptado ao 

ambiente intrauterino. 

 Na maioria dos casos de RCIU, nem todas as partes fetais tem o seu tamanho 

reduzido simetricamente (SEEDS et al.,1998, v.64, p.303; LOCKWOOD,1986, v. 13, 

p. 3). Tipicamente, o abdome fetal é pequeno, provavelmente resultado de fatores que 

possuem efeito sobre a hipertrofia celular fetal e redução das reservas de glicogênio 

no fígado. A cabeça e as extremidades podem ser normais ou de tamanho quase 

normal (LIN et al.,1998, v.92, p.1044). Entretanto o padrão não é sempre esse, alguns 

fetos com restrição de crescimento, especialmente os casos mais precoces e severos, 

são simetricamente pequenos.  

 Esta distinção levou alguns autores a dividir a RCIU em dois subtipos: tipo I 

ou assimétrico intrínseco, e tipo II ou simétrico. Enquanto outros autores ainda em um 

tipo III ou simétrico extrínseco. 

 A primeira variedade, a mais comum é o padrão encontrado na maioria dos 

casos de insuficiência placentária primária ou secundária, e o segundo tipo é 

observado em casos resultantes de um insulto precoce, como uma anomalia 

cromossômica ou infecção no ínicio da gravidez.  

 Na RCIU tipo I ou assimétrico intrínseco, a desproporção do feto ajuda no 

diagnóstico por imagem, pois alguns órgãos são mais afetados que outros. Na 

biometria, tem medidas de estatura adequadas e peso abaixo do esperado. A medida 

do perímetro abdominal encontra-se abaixo do percentil considerado normal para a 

idade gestacional. A relação CF/CA (comprimento femural/circunferência abdominal) 

acima de 24%, e CC/CA (circunferência cefálica/circunferência abdominal) acima do 

esperado para a idade gestacional. 
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 Em casos de RCIU do tipo II ou simétrico, onde o feto é proporcional, todos 

os órgãos evidenciam uma redução proporcional em seu tamanho. É representada 

pelos PIGs e inicia-se na maioria das vezes no primeiro trimestre. Este diagnóstico 

em exame isolado é difícil. Porém é possível se tivermos um exame de primeiro 

trimestre para que seja feita a correção da idade gestacional e verificação de 

crescimento abaixo do percentil 10. Nos casos em que a restrição é simétrica a CC a 

CA e os membros estão de acordo para a mesma idade gestacional. O perímetro 

cefálico se altera precocemente a partir da 24º semana (abaixo do percentil 5). É o 

indicador mais sensível. O líquido e a placenta apresentam-se em aspecto de 

normalidade. 

 Na RCIU tipo III ou simétrica extrínseca, o feto é proporcional e a sua etiologia 

é de natureza materno-placentária. Tem como principais causas a desnutrição 

materna severa e o diabetes avançado.  

 A biometria por CC, CA e membros, assim como na RCIU tipo II, corresponde 

a mesma idade gestacional do momento do exame. Tornando difícil o diagnóstico, em 

caso do primeiro exame ser realizado em idade avançada. 

 Além de considerarmos a etiologia por meio de uma anamnese completa e 

das relações de crescimento fetal citadas acima, incluindo razão CC/CA, CF/CA 

elevados, a RCIU tem seu diagnóstico confirmado na presença de oligoâmnio 

(excluída a possibilidade de ruptura prematura de membranas), diminuição dos 

movimentos fetais e altura uterina diminuída. 

 Entretanto a divisão da restrição nestes três subtipos é artificial e empírica. 

Mais importante do que isso quando se monitoriza o progresso de um feto com 

restrição de crescimento, é mais útil considerar causa, gravidade e idade gestacional 

em que iniciou a restrição de crescimento, do que a extensão do acometimento das 

várias partes fetais. Por exemplo, uma restrição de crescimento resultante da 

trissomia do cromossomo 18 e uma RCIU severa com ínicio no segundo trimestre 

possuem prognósticos sombrios. Por outro lado, uma restrição de crescimento 

causada por insuficiência placentária no terceiro trimestre possue um prognóstico 

moderado, a morbidade e mortalidade perinatais ocorrem com maior freqüência que 

em recém nascidos com o tamanho normal, mas que com menor freqüência que em 

fetos com trissomia do 18. (BENSON et al.,1986, v.161, p.75). 
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 A prevalência global de RCIU deve ser de 10%, já que a RCIU é definida para 

incluir todos os fetos cujo o peso se situa abaixo do 10º percentil para a idade 

gestacional. Entretanto, a prevalência não é uniforme em todas as populações; alguns 

grupos apresentam taxas abaixo de 10% e outros acima de 10%. Em um grupo 

populacional no qual as mães são saudáveis e bem nutridas, a RCIU ocorre em 

aproximadamente de 3% a 5% das pacientes. Por outro lado, em mulheres com 

hipertensão ou com história de feto anterior com restrição de crescimento, a 

prevalência sobe para 25% ou mais. (TEJANI,1982, v. 59, p.329). 

 Um diagnóstico antenatal preciso oferece a melhor oportunidade para reduzir 

as complicações associadas à RCIU. O diagnóstico deve ser realizado mediante 

anamnese, procurando esclarecer os possíveis fatores de risco, assim como o exame 

físico, levando-se em consideração a idade gestacional.  

 O exame ultrassonográfico precoce possibilita o diagnóstico adequado da 

idade gestacional, sendo os exames subseqüentes destinados ao estudo morfológico 

fetal, à avaliação da vitalidade e biometria fetal.  

 
Os fetos com restrição de crescimento apresentam um risco de 

mortalidade perinatal quatro a oito vezes maior quando comparados com feto 
de tamanho apropriado. Entre aqueles que sobrevivem, 50% apresentam 
morbidade significativa a curto e a longo prazo, incluindo sofrimento fetal 
intraparto, hipoglicemia, hipocalcemia e pneumonia por aspiração de mecônio 
(SEEDS et al.,1984, v.64, p.303).  

 

Sendo encontradas referencias que também indicam que além disto, é possível 

que: 
 
Eles também apresentam desenvolvimento neurológico anormal com 

maior freqüência. Pelo menos 20% dos fetos natimortos têm restrição de 
crescimento, uma fração desproporcional que indica um risco elevado de 
óbito intrauterino. Quando se faz ou se suspeita do diagnóstico de restrição 
de crescimento baseado em achados ultras-sonográficos, o feto pode ser 
monitorizado com maior assiduidade, e o parto realizado quando for indicado. 
(LOCKWOOD,1986, v. 13, p. 3). 

2.3. DIAGNÓSTICO ULTRASSONOGRÁFICO DA RESTRIÇÃO DE 
CRESCIMENTO FETAL: 
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 A ultrassonografia seriada tem sido considerada como método preferível para 

o diagnóstico da RCIU, pois estabelece a velocidade de crescimento do concepto e 

por vezes ajuda na determinação da sua etiologia. O intervalo entre os exames pode 

variar de acordo com a idade gestacional, a gravidade da patologia, como o bem-estar 

do feto, com as condições maternas e com os resultados dos exames anteriores. 

 Porém, com a finalidade de se comparar os parâmetros de crescimento, é 

recomendado intervalo de duas semanas, pois em intervalos menores há maior 

chance de confusões causadas por erros nas medidas e na estimativa de peso fetal. 

 O cálculo do percentil do peso requer três etapas: 

 

  Primeiro: determina-se a idade gestacional do feto; 

  Segundo: o peso fetal é estimado; 

  Terceiro: o percentil do peso é calculado apartir do peso estimado e da idade 

gestacional. 

 

 A idade gestacional deve ser determinada na primeira ecografia da gestação. 

Depois disso, a idade gestacional deve ser determinada com base no exame 

ultrassonográfico inicial, somando a idade no primeiro exame ao número de semanas 

decorridos desde então.  

 As medidas obtidas nas ultrassonografias subseqüentes nunca devem ser 

utilizadas para datar novamente a gravidez. No ultrassom inicial, a idade gestacional 

deve ser baseada no comprimento cabeça-nádega no primeiro trimestre e na 

circumferência cefálica (CC) ou diâmetro biparietal (DBP) corrigido no segundo 

trimestre. Quando o primeiro ultrassom é realizado no terceiro trimestre, a idade pode 

ser baseada na CC, DBP ou comprimento femoral (CF). (BENSON et al., 1991, v.157, 

p.1275). 

 A precisão da determinação da idade no exame ultrassonográfico inicial se 

torna progressivamente pior a medida que a gravidez prossegue, de +ou– 0,7 semana 

no primeiro trimestre até +ou- 3 a 4 semanas no final do terceiro trimestre. A 

imprecisão na determinação da idade no final da gravidez ocorre devido a maior 

variabilidade biológica entre os fetos, e porque a maioria de tabelas e fórmulas de 

idade gestacional publicadas subestimam sistematicamente a idade neste período. 
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 O peso fetal pode ser estimado apartir de uma das várias fórmulas que 

utilizam medidas de várias partes fetais. De modo geral a precisão da determinação 

do peso fetal aumenta proporcionalmente ao número de partes fetais medidas, até o 

máximo de três. A precisão da fórmula de determinação do peso não aumenta com a 

adição de uma quarta ou quinta parte fetal.  As melhores fórmulas de determinação 

do peso utilizam medidas ultrassonográficas da cabeça, do abdome e do fêmur fetal. 

Sua precisão é tal que o peso estimado se situará entre 15% e 18% do peso 

verdadeiro em 95% dos casos (BENSON et al., 1991, v.157, p.1275). 

 Uma vez que a idade gestacional e o peso fetal foram estimados, os dois 

valores são confrontados entre si para a determinação do percentil de peso para a 

idade gestacional. Para isso utiliza-se uma tabela que lista os pesos para a idade 

gestacional. (LUBCHENKO,1963, v.32, p.793). 

 O diagnóstico de RCIU é realizado de acordo com a estimativa do peso abaixo 

ou acima do 10º percentil para a idade gestacional. Caso não tenha sido realizado um 

exame ultrassonográfico precoce, e a paciente estiver razoavelmente certa do 

primeiro dia da última menstruação, é preferível usar está idade gestacional para 

determinar os percentis de peso. 

 Os percentis são medidas que dividem uma amostra ordenada (por ordem 

crescente dos dados) em 100 partes, cada uma com uma percentagem de dados 

aproximadamente igual. Apresentamos na tabela 3 o percentil de peso relacionado 

com a idade gestacional. 
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TABELA 3 – PERCENTIL DE PESO, EM GRAMAS, POR IDADE GESTACIONAL, POR SEMANAS. 
 Percentil de Peso (g) 

Idade Gestacional 
(semana)* 

5.º 10.º 25.º 50.º 75.º 90.º 

25 450 490 564 660 772 889 
26 523 586 652 760 885 1016 
27 609 660 754 875 1015 1160 
28 707 765 870 1005 1162 1322 
29 820 884 1003 1153 1327 1504 
30 947 1020 1151 1319 1511 1706 
31 1090 1171 1317 1502 1713 1928 
32 1249 1338 1499 1702 1933 2167 
33 1422 1519 1696 1918 2169 2421 
34 1608 1714 1906 2146 2416 2687 
35 1804 1919 2125 2383 2671 2959 
36 2006 2129 2349 2622 2927 3230 
37 2210 2340 2572 2859 3177 3493 
38 2409 2544 2786 3083 3412 3736 
39 2595 2735 2984 3288 3622 3952 
40 2762 2904 3155 3462 3798 4127 
41 2900 3042 3293 3597 3930 4254 
42 3002 3142 3388 3685 4008 4322 
43 3061 3195 3432 3717 4026 4324 

FONTE: Adaptado de De Doubilet PM., Benson, Nadel AS, Ringer AS (1997): Tabela de peso ao nascer 
melhorada para neonatos desenvolvidos a partir de gestações datadas por ultrassonografia precoce. J 
Ultrasound Med. v.16, p.241. 
NOTA: *Idade para a semana mais próxima. Os percentils listados para 25 semanas, por exemplo, se 
aplicam a recém-nascidos de 24,5 a 25,4 semanas.  

 

 Os critérios ultrassonográficos propostos para o diagnóstico da RCIU incluem 

a circunferência abdominal que isoladamente pode ser considerado como o melhor 

parâmetro para avaliação do crescimento fetal e a relação CC/CA elevada, relação 

CF/CA elevada, oligoidrâmnio sem ruptura de membranas, grau placentário elevado 

e outros (CAMPBELL,1977, v.84, p.165-174; MANNING, 1981, v.139, n.3, p.254-258).  

  Hadlock e cols. em 1985 fez um estudo prospectivo no qual estimou o peso 

fetal com o uso das medidas da cabeça, abdome e fêmur fetal e relatou que a acurácia 

destes modelos é significantemente melhor do que aquele baseado na medida da 

cabeça e abdome fetal e recomendou o uso de rotina deste modelo nas 

ultrassonografias obstétricas (Hadlock et al.,1985). 

 Para ser útil no diagnóstico de RCIU, um determinado critério tem de ter alta 

sensibilidade e alto valor preditivo positivo. Ou seja, ele deve ser capaz de detectar 

uma fração substancial de fetos com restrição de crescimento, e a probabilidade de 

um teste positivo realmente denotar um feto com RCIU deve ser alta (número 

relativamente pequeno de resultados falso-positivos).  
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 De modo semelhante, um critério deve ter alta especificidade e valor preditivo 

negativo para ser útil na exclusão da presença de RCIU. De modo geral, nenhum 

critério ultrassonográfico não Doppler isolado proporciona um diagnóstico seguro de 

RCIU. 

2.4. CRITÉRIOS DOPPLER PARA DIAGNÓSTICO DE RCIU: 

 

 A técnica ultrassonográfica na qual se fundamenta o doppler, possibilitou a 

investigação direta e não invasiva de fetos. O Doppler fundamenta-se no “efeito 

Doppler”, o qual foi descrito em 1842 por Johannn Christian Doppler e define que a 

frequência da energia refletida de um objeto em movimento varia de acordo com a 

velocidade do mesmo. Na ultras-sonografia, o fenômeno Doppler depende da 

frequência da onda de ultrassom que se modifica quando encontra um objeto em 

movimento. 

 Foram os trabalhos de Fitzgerald e Drumm (1977), que relataram o uso da 

“onda contínua” pela técnica Doppler nas artérias umbilicais. É empregado em fetos 

com RCIU e hipertensão arterial materna, além de fatores relacionados a estados de 

hipóxia fetal, como modificações do fluxo sanguíneo cerebral do feto, traduzidos por 

modificações nos parâmetros dopplervelocimétricos. 

 O estudo da circulação fetal é essencial para um melhor entendimento da 

fisiopatologia deuma ampla gama de doenças gestacionais e do manejo clínico das 

mesmas. A dopplervelocimetria ná área da obstetrícia é de imensa importância para 

diagnósticos em geral e para o rastreio de casos de insuficiência placentária, que é 

responsável por complicações gestacionais como pré-eclâmpsia, restrição ao 

crescimento intrauterino e identificação de fetos que tenham um elevado risco de 

resultados perinatais adversos. Considerando-se o melhor método para diagnosticar 

a insuficiência placentária. 

 A dopplervelocimetria revolucionou a prática obstétrica, sendo amplamente 

empregada na avaliação materno-fetal nas gestações de alto risco, contribuindo com 

a redução da mortalidade perinatal. Sua técnica consiste na utilização de sons de alta 

freqüência na investigação do fluxo sanguíneo de um vaso. Quando uma onda sonora 

de alta frequência (ultrassom) é dirigida para um alvo em movimento, e ela é refletida 
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com uma frequência diferente daquela que caracterizava o som emitido. Essa 

diferença de frequência é o que se chama de efeito Doppler. 

 Nos cuidados de pré-natal a avaliação e predição de riscos são de 

fundamental importância. Uma das ferramentas mais utilizadas com esse intuito é o 

ultrassom, permitindo avaliação da saúde fetal por meio de parâmetros biométricos e 

avaliação do líquido amniótico. Assim é possível identificar, por exemplo, restrição de 

crescimento fetal. Essa condição, é abertamente conhecida, e coloca o feto em maior 

risco de morbidade e mortalidade perinatal, complicações neonatais além de paralisia 

cerebral e doenças crônicas na vida adulta. Para fetos com restrição de crescimento 

na avaliação de risco o Doppler da artéria umbilical tem uma importância fundamental 

(MORRIS et al.,2011, v.37, p.136). 

 Na sistematização do Doppler em obstetrícia, encontramos quatro modelos 

de apresentação que se relacionam a patologias materno-fetais específicas. O modelo 

obstrutivo é observado na doença hipertensiva específica da gravidez, o modelo 

anêmico é visto nos estados hiperdinâmicos da doença hemolítica perinatal, o modelo 

malformativo relaciona-se às malformações fetais e o modelo metabólico é encontrado 

em gestantes diabéticas. 

 A avaliação dopplervelocimétrica é realizada através da análise de índices 

que relacionam a sístole (S ou A), a diástole (D ou B) e a velocidade média do fluxo 

(VM), ou a forma da onda de velocidade de fluxo (OVF). As relações mais utilizadas 

para o estudo das artérias são: Sístole/Diástole, Índice de Pulsatilidade (A-B/VM), e 

Índice de Resistência (A-B/A). 

 A relação A/B é a mais simples de ser obtida e estudos mostram que este 

índice é tão importante na aplicabilidade clínica, quanto os demais. É obtida pela razão 

do valor do pico sistólico pelo nadir da onda no fluxo diastólico. 

 Apresentamos na figura 1 a representação dos índices estudados na onda de 

velocidade de fluxo do estudo Doppler em um ciclo cardíaco, com os respectivos 

autores que propuseram estes índices.  
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FIGURA 1 – ÍNDICES DE VELOCIDADE DE FLUXO DO ESTUDO DOPPLER EM UM CICLO 
CARDÍACO. 

FONTE: Adaptado de Kypros Nicolaides, Giuseppe Rizzo, Kurt Hecher and Renato 
Ximenes (2002) Doppler em Obstetricia, p.23, Copyright © 2002 pela Fundação de Medicina Fetal 

– Diploma em Medicina Fetal &ISUOG Série Educacional. 
 
 

 O estudo Doppler da circulação fetal pode ser realizado deforma quantitativa 

e qualitativa. Quantitativamente, isto é feito por meio da velocidade de fluxo sanguíneo 

ou dos índices que correlacionam as velocidades durante o ciclo cardíaco. 

Qualitativamente, a avaliação pode ser feita através da presença ou ausência do fluxo 

durante a diástole, fluxos reversos, presença de incisuras e distorção do formato das 

ondas de fluxo. A baixa pulsatilidade é indicativa de baixa resistência distal ao fluxo e 

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

 

Fatores que podem afetar os índices do fluxo ao Doppler: 

 Idade gestacional: quando se relacionam os resultados da análise Doppler com 

os valores de referência, sempre utilizar curvas de correção para a idade 

gestacional; 

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

ligeira inclinação lateral prevenindo a hipotensão supina; 

 Frequência cardíaca fetal: Ocorrendo uma queda na freqüência cardíaca fetal 

a fase diastólica se prolonga e a diástole final declina. Quanto maior é a 
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frequência cardíaca fetal, menor é o ciclo cardíaco. Realizar a análise Doppler 

com freqüência cardíaca fetal de preferência nos limites da normalidade. 

 Movimento respiratório fetal: o exame deve ser realizado nos períodos de 

apnéia fetal e na ausência de soluços ou excessivo movimento fetal; 

 Aumento na pressão do transdutor no abdome materno sobre o pólo cefálico 

pode alterar o fluxo cerebral, reduzindo o fluxo diastólico. 

 Segmento do cordão onde é feita a análise da amostra pode alterar os índices 

dopplervelocimétricos.  

 

 A análise Doppler que melhor representa o fluxo arterial, com redução 

progressiva nos índices de resistência é a análise no topo placentário do cordão 

umbilical. Já índices venosos, refletem a resistência à passagem do fluxosanguíneo 

pelo coração, são eles a pulsatilidade para veias (PIV), o pico de velocidade nas veias 

(PVIV) e o índice depré-carga (PLI). Para estudar o território venoso, principalmente 

o ducto venoso (DV) e a veia cava inferior, utiliza-se o Índice de Pulsatilidade para as 

veias (S-a/Vm), onde “a” é a velocidade durante a contração atrial. Como representado 

na figura 2.  

 
FIGURA 2 – ONDA NORMAL DE VELOCIDADE DE FLUXO DO DUCTO VENOSO VISUALIZADO 

NA SECÇÃO SAGITAL DO ABDOME FETAL. O PRIMEIRO PICO INDICA A SÍSTOLE, 
O SEGUNDO A DIÁSTOLE PRECOCE, E O NADIR DA ONDA OCORRE DURANTE A 

CONTRAÇÃO ATRIAL. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FONTE: Adaptado de Kypros Nicolaides, Giuseppe Rizzo, Kurt Hecher and Renato Ximenes (2002), 

Doppler em Obstetricia, p.51, Copyright © 2002 pela Fundação de Medicina Fetal 
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– Diploma em Medicina Fetal &ISUOG Série Educacional. 
 

2.5. FLUXO NAS ARTÉRIAS UTERINAS: 

  

 As artérias uterinas são ramos das artérias ilíacas internas e se anastomosam 

no corno uterino (fig.3) e dão origem as artérias arqueadas que percorrem 

lateralmente o útero. As artérias no endométrio e miométrio superficial que formam o 

suplemento materno para a placenta e o feto são as artérias basal e espiralada. As 

paredes dessas artérias têm um complemento normal de tecido muscular e elástico 

similar ao de outras artérias médias e pequenas durante a gestação.  

 As mudanças fisiológicas nas artérias espirais permitem aumento do fluxo 

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

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

ausência completa da camada músculo-elástica. Como consequência da migração 

trofoblástica, o circuito vascular uterino se transforma em um leito arterial de baixa 

resistência e alto fluxo circulatório, inclusive durante a diástole. (PIJNENBORG et 

al.,1983, v. 4, p.398). 

 Segundo alguns estudos, a presença de relação sístole/diastole e IP para 

veias elevadas (depois da 20º semana) e incisura protodiastólica nas artérias uterinas 

(esta última fisiológica antes da 24º semana) indicam provável invasão trofoblástica 

inadequada e risco para RCIU. Porém em revisões sobre a resistência das artérias 

uterinas, somente em 20% dos casos que tinham alterações do fluxo uterino, a 

restrição fetal foi diagnosticada. (BASCHAT et al., 2000, v.16, p. 409). 
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FIGURA 3 – CIRCULAÇÃO UTERINA 

 
FONTE: – Adaptado de Henry Vandyke Carter – Henry Gray (1918). Anatomia do Corpo Humano – 

Gray´s Anatomy, p.1170, in Bartleby.com 

 
FIGURA 4 – IMAGEM ULTRASSONOGRÁFICA COM COLOR DOPPLER DA ARTÉRIA UTERINA 

CRUZANDO A ARTÉRIA ILÍACA EXTERNA (ESQUERDA). FLUXO NORMAL DA ONDA 
DE VELOCIDADE DE FLUXO DA ARTÉRIA UTERINA EM UMA GESTAÇÃO DE 24 

SEMANAS DEMONSTRANDO ALTA VELOCIDADE DE FLUXO (DIREITA). DOPPLER 
EM OBSTETRÍCIA.P.33, 2002. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FONTE: Adaptado de Kypros Nicolaides, Giuseppe Rizzo, Kurt Hecher and Renato Ximenes (2002), 

Doppler em Obstetricia, p.34. Copyright © 2002 pela Fundação de Medicina Fetal – Diploma em 
Medicina Fetal &ISUOG Série Educacional. 
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 A presença de incisura protodiastólica ou “notch” nas artérias uterinas entre 

12 e 14 semanas sugere invasão placentária deficitária, e a persistência da mesma 

com 24 semanas confirma a evidência e indica que há resistência aumentada do fluxo 

sanguíneo no compartimento materno (BASCHAT et al., 2004, v.111, p. 1036). 

 Na gravidez, as artérias espiraladas são transformadas em canais de baixa 

resistência, capaz de aumentar o fornecimento de sangue para a unidade feto-

placentária no terceiro trimestre a 10 vezes a do útero não-grávido. Esta adaptação 

vascular útero-placentária é dependente da invasão das artérias espiraladas pelo 

trofoblasto, que passam a ser incorporadas no vaso. Essa invasão ocorre com 

entupimento das extremidades distais das artérias seguido de migração para os 

segmentos deciduais e demora várias semanas para invadir o segmento miometrial. 

Não é um fenômeno aleatório, mas sim uma conseqüência de eventos no primeiro 

trimestre.  

 Isto é suportado pelas conclusões de um estudo Doppler em gestações, que 

relataram uma associação significativa entre as medidas do IP da artéria uterina entre 

10-14 semanas e 19-22 semanas. A figura 5 demonstra a presença da incisura 

protodiastólica. 

 
FIGURA 5 -ONDA DE VELOCIDADE DA ARTÉRIA UTERINA OBTIDA PELA VIA TRANS-

ABDOMINAL NO SEGUNDO TRIMESTRE, ONDA ANORMAL COM A PRESENÇA DO 
NOTCH NA SETA VERDE. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FONTE: Adaptado de ISUOG (2013)-Guias Práticos: uso da ultrasonografia Doppler em obstetricia- 
Sociedade Internacional de Ultrasom em Obstetricia e Ginecologia. Publicado por John Wiley & Sons, 

Ltda. Ultrasound Obstet Gynecol, v. 41 p.233-239. 
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 A sensibilidade da artéria uterina média IP maior que o percentil 95º na 

predição de PE (pré-eclâmpsia) e RCIU é menor quando o teste é realizado em 11-14 

semanas em vez de 22-24 semanas (PLASENCIA et al.,2008, v.32, p.140). 

 A presença de incisura bilateral e o IP acima do percentil 95º no primeiro 

trimestre de gravidez são parâmetros que selecionam a paciente com risco elevado 

para desenvolver PE (pré-eclâmpsia) grave e RCIU associado. As evidências 

sugerem que a dopplerfluxometria no primeiro trimestre pode ser usada como método 

preditivo de PE grave e precoce com excelente poder de predição. 

 Levaremos estas considerações para a determinação do protocolo no 

rastreamento da RCIU sendo que esta está intimamente relacionada a PE. A 

associação da dopplerfluxometria com outros parâmetros clínicos, como o IMC (índice 

de massa corpórea), pode acrescentar melhores resultados à acurácia preditiva. 

Também vale enfatizar que o doppler deve ser realizado, durante a gestação, em seus 

três leitos vasculares (compartimentos) principais: 

 

 circulação materna (artérias uterinas), feto-placentária (artérias umbilicais) 
e fetal (artéria cerebral média, aorta abdominal, renais, ducto venoso e seio 
transverso). 
 

2.5.1. Fluxo na Artéria Umbilical: 

 

 A dopplervelocimetria das artérias umbilicais (figura 6) permite a identificação 

da insuficiência placentária no sofrimento fetal que apresenta alto índice de 

morbimortalidade neonatal. O procedimento é realizado com a colocação do 

transdutor no abdome materno que é manipulado para obter a onda Doppler 

característica da artéria e veia. Identificando a alça livre do cordão e sua inserção na 

placenta. 
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FIGURA 6– FORMATO DE ONDA DE FLUXO NORMAL DA ARTÉRIA UMBILICAL (TOPO) E  
DA VEIA UMBILICAL (EMBAIXO) COM 32 SEMANAS DE GESTAÇÃO. 

FONTE: – Adaptado de Kypros Nicolaides, Giuseppe Rizzo, Kurt Hecher and Renato Ximenes (2002), 
Doppler em Obstetricia, p.37. Copyright © 2002 pela Fundação de Medicina Fetal – Diploma em 

Medicina Fetal &ISUOG Série Educacional 
 
  
 Estudos tem demonstrados que existe uma expansão contínua do sistema 

vascular feto-placentário durante a gestação, (MAULIK, 2006, v.49, n.2, p.325). Sendo 

que, com o avanço da gestação a onda Doppler da artéria umbilical (AU) demonstra 

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

resistência. 
  

FIGURA 7 - MODO DE DOPPLER COLORIDO MOSTRANDO O LOCAL DA INSERÇÃO 
PLACENTÁRIA DO CORDÃO UMBILICAL (A); ALÇA LIVRE NA CAVIDADE 

AMNIÓTICA (B); E NA INSERÇÃO ABDOMINAL FETAL (C). 
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FONTE: Adaptado de Alfred Abuhamad (2014) - Ultrasom em Obstetricia e Ginecologia: Uma 
abordagem prática., Capítulo 6, p.125. ISBN 14;978-0-692-26142-2. 

 

 Há uma diferença significativa nos índices de Doppler medidos próximos ao 

feto, em uma alça livre de cordão ou na inserção placentária. A impedância é mais 

alta próximo ao feto e o fluxo diastólico final ausente/reverso é susceptível de ser visto 

pela primeira vez neste local. Por uma questão de simplicidade e consistência, as 

medidas devem ser feitas em uma alça livre do cordão umbilical. No entanto, em 

gestações múltiplas, e/ou quando se comparam as medidas repetidas 

longitudinalmente, uma avaliação no mesmo local, ou seja, próximo ao feto, final, 

próximo da placenta ou na porção intra-abdominal, podem ser mais confiáveis. 

Intervalos apropriados de referência devem ser usados de acordo com o local 

interrogado. 

Nas alterações dopplervelocimétricas a presença de lesões placentárias pode 

ser confirmada pelo estudo anatomopatológico das placentas, no qual se observa a 

redução do número de artérias, inadequado desenvolvimento de vilos terciários e 

presença de infartos ou tromboses. Considerando-se que das alterações 

dopplervelocimétricos na artéria umbilical a ausência de diástole e o fluxo diastólico 

reverso são sinais de insuficiência placentária grave (WOO,1987, v.6, p. 291–297). 

O Doppler da artéria umbilical é o único procedimento de avaliação anteparto 

da vitalidade fetal que melhora a mortalidade perinatal em estudos randomizados. Em 

revisão sistemática, na qual foi realizada comparação entre ultrassonografia com 

Doppler umbilical e fetal com ultrassonografia sem Doppler em gestações de alto-

risco, foi evidenciada uma redução estatisticamente significativa de mortalidade 

perinatal no grupo em que foi realizada aavaliação com Doppler. A diferença se 

manteve significativa mesmo focando nos casos potencialmente evitáveis de 

mortalidade perinatal, demonstrando a importância desse exame (KAPONIS et al., 

2011, v.30, n.4, p.539).  

O Doppler da artéria umbilical é o método mais sensível para reconhecer os 

fetos de baixo peso. Dois terços dos fetos com RCIU apresentam alteração do Doppler 

da artéria umbilical, com uma especificidade que variou de acordo com os trabalhos 

entre 75-95%, embora o valor preditivo positivo (VPP) tenha ficado entre 30-80%. 

Neste estudo, dos 21 casos de RCIU, 12 possuíam alteração no Doppler, e estes 



42 

 

 

envolviam as artérias umbilicais. A taxa de RCIU foi de 1,93% do total de exames 

analisados e 14% dos exames alterados. 

2.5.2. Fluxo da Artéria Cerebral Média: 

 

A artéria cerebral média se origina da artéria carótida interna, sendo um vaso 

de grande importância, por irrigar grande parte do território cerebral. É responsável 

pelo fluxo sangüíneo da região cortical e subcortical, incluindo o córtex ao nível da 

fissura de Sylvius e áreas mais profundas como o putâmen e o globo pálido 

(NOORDAN et al.,1994, v.101, p.506). 

 O cursor (amostra) do Doppler pulsado é colocado na porção deste vaso para 

obter a onda de velocidade do fluxo (PEDRO PIRES, 2006, p.51). Devido ao IP ser 

maior na artéria cerebral média do que na carótida interna ou na artéria cerebral 

anterior e posterior, é importante saber exatamente qual o vaso cerebral que está 

sendo analisado pelo Doppler. (WLADMIROFF et al.,1986, v.5, p.707). 

 
FIGURA 8 – PLANO TRANSVERSO DA BASE DO CÉREBRO FETAL COM MODO COLOR 

DOPPLER MOSTRANDO O POLÍGONO DE WILLIS. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FONTE: Adaptado de Alfred Abuhamad (2014) - Ultrasom em Obstetricia e Ginecologia: Uma 

abordagem prática., Capítulo 6, p.129. ISBN 14;978-0-692-26142-2. 
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Note o curso da artéria cerebral média (ACM) e da artéria cerebral posterior 

(PCA), A artéria cerebral anterior (ACA) não está sendo vista devido a emitir o seu 

curso perpendicular ao ultrassom. (linhas tracejadas). 

Nesse corte, a artéria carótida interna se situa logo adiante dos pedúnculos 

cerebrais, na forma de dois pontos pulsáteis, que correspondem à sua secção 

transversa. A artéria cerebral anterior se situa, logo adiante desta. Por outro lado, a 

artéria cerebral média é visualizada em ambos os lados das carótidas internas,  

apresentando uma pulsatilidade muito clara, próxima à incisura de Sylvius. 

Finalmente, as pulsações puntiformes das artérias cerebrais posteriores se situam 

pouco atrás e ao lado dos pedúnculos cerebrais. 

O formato de onda espectral que é obtido com o doppler da artéria cerebral 

média (figura 9) pode ser analisado e quantificado por vários métodos. Mais freqüente, 

atualmente; usa-se o Índice de Pulsatilidade (IP).  

 
FIGURA 9 - FORMATO DE ONDA ACEITÁVEL DO DOPPLER DA ARTÉRIA CEREBRAL MÉDIA. 

NOTAR O ÂNGULO DE INSONAÇÃO PRÓXIMO A 0º. 

 
FONTE: Adaptado de ISUOG (2013) - Guias Práticos: uso da ultrasonografia Doppler em obstetricia- 
Sociedade Internacional de Ultrasom em Obstetricia e Ginecologia. Publicado por John Wiley & Sons, 

Ltda. Ultrasound Obstet Gynecol, v. 41, p. 233-239. 
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 A dopplerfluxometria é o melhor indicador de bem-estar fetal e, as alterações 

nele observadas, podem ser divididas em precoces (artéria umbilical e artéria cerebral 

média) e tardias (ducto venoso e veia umbilical). 

A disfunção placentária é avaliada pelo Doppler das artérias uterinas e da 

umbilical, a centralização pelo Doppler da artéria cerebral média e o comprometimento 

cardíaco pelo Doppler do ducto venoso e da veia umbilical. O aumento da resistência 

na artéria umbilical é o primeiro sinal da insuficiência placentária no modelo obstrutivo 

e reflete a diminuição das vilosidades funcionais placentárias (PETTERSEN et al., 

2012). 

Com o desenvolvimento de hipoxemia fetal ocorre a queda da resistência na 

artéria cerebral média e elevação da resistência na artéria umbilical, o que 

denominamos como centralização e não se relaciona aos estágios finais do 

comprometimento asfíxico fetal, não sendo o melhor indicador para interrupção da 

gestação. Diante disto, a avaliação do sistema venoso central fetal retrata o 

comprometimento iminente da função cardíaca e necessidade de interrupção. O ducto 

venoso é o melhor parâmetro cardiovascular preditivo de prognóstico neonatal na 

disfunção placentária grave (BASCHAT et al.,2007, v.109, p.235). 

O Doppler é útil na definição do grau de comprometimento cardiovascular em 

uma gestação de risco, uma vez que a gravidade da redistribuição do fluxo sanguíneo 

fetal espelha o grau de adaptação fetal e fornece dados que sugerem quanto tempo a 

gravidez ainda pode ser mantida. 

Óbito fetal, óbito neonatal, morbidade perinatal e paralisia cerebral são alguns 

dos quadros relacionados à RCIU, a qualpode estar presente devido à insuficiência 

placentária, anomalias congênitas, infecções, uso abusivo de drogas ou outras 

substâncias, dentre outras (FIGUERAS,2011, vol.204, n.4, p. 295). 

No Doppler da artéria cerebral média (ACM) de fetos com RCIU observa-se que 

o PSV-ACM está aumentado, prevendo um aumento da mortalidade perinatal com 

maior precisão que o IR da mesma. Na pulsatilidade da ACM, há uma correlação entre 

o PSV-ACM e pO2 baixo e alto pCO2 em fetos com RCIU (MARI ,2008, v.32, n.4, 

p.254). 

Na figura 10, notar a circulação com baixa impedância (PI=1,14) (retângulo 

branco) com aumento do fluxo durante a diástole. (setas duplas vermelhas).Isto 

representa a centralização cerebral. 
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FIGURA 10 - DOPPLER ESPECTRAL PULSADO DA ARTÉRIA CEREBRAL MÉDIA EM UM FETO 

COM RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO. 
 

FONTE: Adaptado de Alfred Abuhamad (2014) – Ultrasom em Obstetrícia e Ginecologia: Uma 
abordagem prática, Capítulo 6, p.129. ISBN 14;978-0-692-26142-2. 

 

A RCIU foi classificada em três fases de acordo com a biometria fetal, as 

mudanças do Doppler, o índice de líquido amniótico e os parâmetros clínicos. Nos 

fetos com RCIU Fase I, o crescimento está levemente restrito, o IP da artéria umbilical 

é anormal, mas sem ausência ou inversão do fluxo diastólico final, pode haver também 

IP da ACM anormal, porém, com o PSV-ACM normal.  

Na Fase II, o Doppler da artéria umbilical mostra-se com fluxo diastólico 

ausente ou reverso, elevação da PSV-ACM, IP anormal do ducto venoso (incluindo 

onda atrial ausente) e pulsação da veia umbilical. Já na Fase III, há alto risco de morte 

fetal (até 85%), pode-se notar fluxo reverso no ducto venoso, veia umbilical revertida 

e fluxo da valva tricúspideE/A (enchimento passivo/ativo) de pelo menos 1,0 ou 

regurgitação. Sempre devemos considerar a idade gestacional, os riscos de 

prematuridade e da deterioração fetal intrauterina (MARI,2008, v.32, n.4, p.255). 

 O Doppler das artérias uterinas no segundo trimestre pode prever muitos dos 

casos de RCIU, contudo, com uma sensibilidade inadequada para ser usada como 

triagem em gestações de baixo risco, provavelmente por fornecerem uma avaliação 
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indireta da função placentária. Logo, as maiores vantagens do Doppler ainda se 

concentram nas gestações de alto risco (GEBB,2007, v.25, p.360). 

 Considerando-se as competências do exame de dopplervelocimetria, a 

seleção dos casos que se beneficiarão da utilização desse método deve ser iniciada 

pela inclusão de gestações que cursem com doenças maternas ou intercorrências 

obstétricas, nas quais a freqüência da insuficiência placentária é elevada. Destacam-

se as gestações que se associam à hipertensão arterial em todas as suas formas, ao 

diabetes mellitus tipo I e tipo II, às trombofilias congênitas e adquiridas, e às 

cardiopatias – principalmente as cianóticas e àquelas que levam à grave 

comprometimento funcional da placenta, como lupus e pneumopatias restritivas. 

Propôs-se também, além do diagnóstico e seguimento da insuficiência placentária, a 

utilização da dopplervelocimetria com o intuito de predizer a ocorrência de restrição 

de crescimento fetal e pré-eclâmpsia (HARRINGTON et al.,1996, v. 7, n.3, p.185). 

 Para esse fim, foram realizados estudos empregando-se a avaliação das 

artérias uterinas com o uso da dopplervelocimetria em gestações de alto e baixo risco 

para insuficiência placentária. A invasão trofoblástica inadequada acompanhada de 

modificações evidentes nos parâmetros dopplervelocimétricos destas artérias e que, 

desta forma, é possível predizer e, até mesmo, diminuir a ocorrência de restrição de 

crescimento fetal e de pré-eclâmpsia.  

 Na avaliação da função placentária, outro vaso a ser estudado é a artéria 

umbilical. Os parâmetros de fluxo nas artérias umbilicais refletem a resistência 

placentária que pode estar aumentada devido à ocorrência de placentação 

inadequada e/ou infartos e/ou tromboses no leito placentário  (KINGDOM et al.,2000, 

v.92, n.1, p.38; KREBS et al.,1996, v.175, n.6, p.1537). 

 Essas alterações podem ser dimensionadas pelos altos valores nos seus 

índices dopplervelocimétricos usuais, como a pulsatilidade e a relação S/D e, ainda, 

em análise qualitativa do sonograma, pela diminuição ou ausência de fluxo diastólico 

final ou até mesmo fluxo reverso nas artérias umbilicais. Descreve-se que aumentos 

nos índices S/D de artérias umbilicais já poderiam ser observados quando 

aproximadamente 30% da área placentária se apresentasse comprometida e que o 

fluxo ausente ou reverso nas artérias umbilicais ocorreria quando pelo menos 70% da 

área total da placenta apresentasse lesões em sua vasculatura (WILCOX et al., 1989, 

v.73, n. 4, p.640). 
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 A seleção das pacientes que se beneficiariam da avaliação pela 

dopplervelocimetria está bem estabelecida na literatura médica. Revisão sistemática 

envolvendo 9.162 pacientes com gestações de alto risco demonstra que o estudo das 

artérias umbilicais se associam à redução da mortalidade perinatal de 36% (OR=0,62) 

(GOFFINET et al.,1997, v.26, n.1, p.20). 

 Em contraste, outros estudos demonstram não haver benefícios para o 

prognóstico fetal ao se utilizar essa tecnologia como rotina na assistência de 

gestações de baixo risco para insuficiência placentária (DOPPLER FRENCH STUDY 

GROUP, 1997; BRICKER, 2000, v.2, p.CD001450). Se fica claro não haver benefício 

da utilização da dopplervelocimetria em gestações de baixo risco, as informações que 

podem ser obtidas sobre o aumento da resistência placentária (dopplervelocimetria 

anormal de artérias umbilicais) e sobre a resposta hemodinâmica fetal à diminuição 

da oferta de oxigênio são imprescindíveis no seguimento de gestações com 

insuficiência placentária. Havendo identificação de anormalidades no fluxo das 

artérias umbilicais, pode-se inferir que esse feto esteja sendo submetido a menor 

oferta de nutrientes, o que levará à restrição de crescimento fetal e de oxigênio com 

hipoxemia além de conseqüente desencadeamento de resposta hemodinâmica fetal.  

 A resposta hemodinâmica fetal ocorre, portanto, de forma seqüencial, sendo 

iniciada no território arterial e, posteriormente, seguida de alterações no território 

venoso. Sabe-se que, com a redistribuição do fluxo sanguíneo, obtém-se 

primariamente a manutenção do fluxo necessário para áreas consideradas nobres, 

como cérebro, coração e adrenais, em detrimento de músculos, vísceras e rins 

(PEETERS et al.,1979, v.135, n.5, p.643). 

 Esta fase da resposta hemodinâmica à hipoxia é conhecida como 

centralização da circulação fetal e pode ser analisada pela avaliação 

dopplervelocimetrica do território arterial. A artéria cerebral média tem sido o vaso 

escolhido para estudo do compartimento arterial fetal, visto que a obtenção de 

sonograma adequado é fácil e apresenta boa reprodutibilidade. Apesar de trazer 

informações evolutivas sobre a resposta fetal à diminuição da oferta de oxigênio, o 

fenômeno descrito como centralização da circulação fetal não se relaciona ao 

prognóstico do recém-nascido, particularmente no que se refere ao diagnóstico de 

acidemia fetal. É necessário que se tenha muita cautela na análise da centralização 

fetal quando se estuda isoladamente esse território, pois valores anormais observados 
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em estudo de artéria cerebral média não devem ser considerados indicativos de 

resolução obstétrica (BASCHAT et al., 2006, v.27, n.1, p.44; FRANCISCO, 2006, 

v.107, n.5, p.1045). 

 Observe-se, ainda, no momento da interpretação dos resultados da 

dopplervelocimetria da artéria cerebral média, que a utilização de índices que incluam 

na sua obtenção o território feto-placentário (artérias umbilicais) e o território fetal 

(artéria cerebral média) é inadequada. Trata-se de territórios distintos e que refletem, 

segundo a fisiologia fetal, resposta a situações seqüenciais e díspares. O primeiro 

território permite avaliação da resistência placentária e outro da resposta fetal à 

hipoxia. Deve-se considerar que as modificações no território arterial fetal só 

ocorreram após a instalação da insuficiência placentária e que, portanto, a avaliação 

seqüencial que se inicia pelo estudo do território feto-placentário e, caso este exiba 

resultados anormais, é seguida pela análise de território arterial e venoso fetal parece-

nos mais lógica e sensata.  

 A tentativa de manutenção de fluxo sanguíneo adequado para as áreas 

nobres é marcada não só pela vasodilatação dessas áreas consideradas essenciais 

(centralização) como também pela vasoconstrição dos demais territórios arteriais 

fetais. A vasoconstrição periférica leva ao aumento da pressão em câmaras cardíacas, 

seguido de alterações no território venoso fetal (HECHER et al.,1995, v.91, n.1, p.135). 

 Estudando-se critérios como padronização e reprodutibilidade, a maioria dos 

estudos tem elegido o ducto venoso como vaso de escolha para representar o território 

venoso. As anormalidades do ducto venoso detectadas pela dopplervelocimetria são 

associadas à acidose no nascimento, o que deixa claro a importância da análise 

desses vasos quando o objetivo é determinar o melhor momento para o parto 

(BASCHAT et al., 2006, v.27, n.1, p.47; FRANCISCO, 2006, v.107, n.5, p.1048).  

 Saliente-se ainda que estudos desse vaso se relacionam a outros resultados 

pósnatais, que incluem a mortalidade neonatal e a sobrevida livre de sequelas 

(BASCHAT,2007, v.109, p.235). Deve ainda ficar claro que a resposta fetal à hipóxia 

será desencadeada sempre que a oferta de oxigênio for inferior às necessidades 

fetais, o que pode ocorrer mesmo quando o fluxo diastólico nas artérias umbilicais se 

encontra anormal, porém, ainda positivo, não devendo esses casos serem 

negligenciados quanto ao risco de sofrimento e óbito fetal.  
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 A investigação Doppler da circulação fetal pode dar pistas importantes do 

bem-estar fetal em numerosas condições fetais. Uma única alteração da circulação 

fetal na pós-carga permite afetar individualmente o ventrículo. Adequadamente, a 

contribuição relativa individual do ventrículo para a via de saída comum do ventrículo 

pode mudar com alterações individuais na pós-carga. As mudanças no fluxo 

sanguíneo que são mais comumente aplicadas no manejo clinico do feto com restrição 

de crescimento são relativas a mudanças na resistência ao fluxo sanguíneo cerebral 

e umbilical. O efeito da centralização fetal, uma diminuição na resistência ao fluxo 

sanguíneo da artéria cerebral média, foi descrito há várias décadas. (WLADIMIROFF 

et al.,1987, v. 69, n.5, p.707). 

 Neste contexto, um aumento da liberação de oxigênio para o cérebro pensa-

se ser o resultado da diminuição da pós-carga do ventrículo esquerdo. A relação 

cerebroplacentária (RCP) quantifica a redistribuição da saída cardíaca pela divisão 

dos índices Doppler da artéria cerebral representativa e dos vasos fetoplacentários 

(GRAMELLINI et al.,1992, v.79, p.419). Investigações em fetos de cordeiro sugerem 

que a RCP reflete as mudanças agudas na pO² e assim sendo está razão tem sido 

considerada superior ao índice de pulsatilidade (IP) da artéria cerebral média em 

predizer o resultado adverso fetal (HARRINGTON et al.,1999, v. 7, n.3, p.186). 

 Em uma proposta do protocolo de manejo da RCIU baseada no seu 

estadiamento,  foi relatado que o Doppler é a única medida que fornece informações 

diagnósticas e prognósticas para o manejo da RCIU. O Protocolo proposto de manejo 

segue como apresentado: 

 Restrição de Crescimento Fetal no Estágio I (Insuficiência Pequena ou 

Insuficiência Placentária Mínima). Tanto o Doppler das AUt, AU ou ACM ou o 

RCP são anormais. Na ausência de outras anormalidades, as evidências 

sugerem um baixo risco de deterioração fetal antes do termo. A indução do 

parto após 37 semanas é aceitável, mas o risco de sofrimento fetal intraparto é 

aumentado. A indução cervical com cateter de Foley também é recomendada. 

O monitoramento semanal parece razoável. 

 Restrição de Crescimento Fetal no Estágio II (Insuficiência Placentária Grave). 

Esse estágio é definido pela velocidade diastólica final ausente da AU (DAV-

AE) ou pelo istmo aortico (IAo) reverso. Embora a evidência para a DAV-AE 

seja mais forte do que para a IAo, evidências observacionais sugerem uma 
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associação entre esta última ao neurodesenvolvimento anormal, de modo que 

ambos os critérios se tornem uma única categoria. O parto deve ser 

recomendado após 34 semanas. O risco de cesárea emergente na indução do 

parto é superior a 50% e, portanto, a cesárea eletiva é uma opção razoável. 

Recomenda-se a monitorização duas vezes por semana. 

 Restrição do Crescimento Fetal no Estágio III (Deterioração Fetal Avançada, 

Sinais de Baixa Suspeita de Acidose Fetal). O estágio é definido pela 

velocidade diastólica reversa na AU (REDV) ou ducto venoso (DV) com IP> 95º 

percentil. Há uma associação com maior risco de morte fetal e resultado de pior 

prognóstico. No entanto, uma vez que os sinais que sugerem um risco muito 

elevado de natimortos dentro de alguns dias ainda não estão presentes, parece 

razoável atrasar o parto eletivo para reduzir ao máximo os efeitos da 

prematuridade grave. Sugerimos que o parto seja recomendado por cesariana 

após 30 semanas. Monitoramento a cada 24–48hs é recomendado. 

 Restrição do Crescimento Fetal no Estágio IV (Alta Suspeita de Acidose Fetal 

e Alto Risco de Morte Fetal). Existem desacelerações espontâneas da 

frequência cardíaca fetal, redução da STV (short term variability) (<3 ms) na 

CTGc (computadorizada) ou fluxo atrial reverso no Doppler do DV. A 

desaceleração espontânea da FCF é um sinal ameaçador, normalmente 

precedido pelos outros dois sinais e, portanto, raramente é observado, mas, se 

persistente, pode justificar uma cesárea de emergência. A CTGc e o DV estão 

associados a riscos muito elevados de natimortos nos próximos 3 a 7 dias e 

incapacidade. O parto após 26 semanas por cesariana em um centro de 

atendimento terciário sob tratamento com esteróides para a maturação 

pulmonar. A sobrevida intacta excede 50% somente após 26 a 28 semanas e, 

antes desse limiar, os pais devem ser aconselhados por equipes 

multidisciplinares. Monitorando a cada 12–24hs até o parto ser recomendado. 

Figueras (2014, v.36, p. 1-3). 

 

 Em estudo com pacientes com doença hipertensiva específicada gestação 

(DHEG), Ebrashy e cols. em (2004) observaram que apresença de RCP<1,0 é 

relacionada ao mau prognóstico neonatal, definido pela presença de Apgar de 5º 

minuto abaixo de sete ou necessidade de UTI neonatal.  
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 Em 2013 o Colégio Americano de Ginecologistas e Obstetras publicou um 

boletim prático sobre a Restrição de Crescimento Fetal e sobre o papel da 

dopplervelocimetria na evolução destas gestações no qual considerou que a artéria 

umbilical desempenha um importante papel na conduta das gestações complicadas 

com a restrição de crescimento. Seu uso em conjunto com a vigilância fetal padrão, 

assim como com outros testes sem stress, perfil biofísico fetal, associados podem 

aumentar os resultados no seguimento dos fetos nos quais a restrição de crescimento 

foi diagnosticada.  

 O Colégio Americano de Ginecologistas e Obstetras (2013) publicou um 

boletim prático sobre a Restrição de Crescimento Fetal e sobre o papel da 

dopplervelocimetria na evolução destas gestações no qual considerou que a artéria 

umbilical desempenha um importante papel na conduta das gestações complicadas 

com a restrição de crescimento. Seu uso em conjunto com a vigilância fetal padrão, 

assim como com outros testes sem stress, perfil biofísico fetal, associados podem 

aumentar os resultados no seguimento dos fetos nos quais a restrição de crescimento 

foi diagnosticada.  

 A revisão sistemática e metanálise desenvolvida no Departamento de 

Obstetrícia da Universidade de Amsterdam, analisou 128 estudos que envolveram 

47748 mulheres e observou uma grande variação na sensibilidade, especificidade e 

limite de uso da acurácia prognóstica da relação cerebroplacentaria e do doppler da 

artéria cerebral média no resultado adverso perinatal. A relação RCP superou a artéria 

umbilical na predição do resultado adverso e no parto de emergência por distress fetal, 

mas foi comparável à artéria umbilical para outros resultados. O doppler da artéria 

cerebral média resultou significantemente pior do que o doppler da artéria umbilical 

na predição de APGAR baixo e no parto de emergência por distress fetal. 

 Apartir deste contexto e dos trabalhos presentes nesta revisão da literatura 

resolvemos investigar o comportamento dos índices dopplervelocimétricos e da 

relação cerebroplacentária em fetos com restrição de crescimento. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1. DELINEAMENTO 

 Estudo observacional, descritivo e retrospectivo, realizado em material de 

arquivo de uma clínica privada de medicina fetal em Curitiba (Fetalmed) e do Serviço 

de Ultrassonografia do Departamento de Tocoginecologia do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná-UFPR em Curitiba.  

3.2. POPULAÇÃO-ALVO: 

 Gestantes da cidade de Curitiba-Paraná. 

 

3.3. AMOSTRAGEM: 

 

 Foram colhidas informações de 274 gestantes consecutivas, após a exclusão 

de casos de malformação fetal e de gemelaridade. Desta forma, avaliamos 502 

exames de pacientes que foram submetidas à ultrassonografia obstétrica com estudo 

Doppler, no período de julho de 2017 à maio de 2019. Portanto várias pacientes 

realizaram mais de um exame. 

 A idade gestacional foi estabelecida pela data da última menstruação e/ou 

pela medida do comprimento cabeça-nádega (CCN) em ultrassonografias realizadas 

entre 8 a 12 semanas de gestação.  

 Em caso de discordância entre a data da última menstruação e a idade 

gestacional maior que cinco dias calculada pela ultrassonografia, optou-se pelo 

cálculo ultrassonográfico do CCN. Os exames foram selecionados de maneira 

sequencial, incluindo amostras de gestações com fetos com peso adequado para a 

idade gestacional e gestações com fetos pequenos para a idade gestacional.  

 Os fetos adequados tinham peso entre os percentis 10 e 90 para a idade 

gestacional segundo a curva de Hadlock. Foram considerados fetos com restrição de 

crescimento (RCIU) os que apresentaram estimativa de peso abaixo do 10º percentil. 
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Este ponto de corte foi selecionado pois a chance de alterações dopplerfluxométricas 

estarem presentes é maior nos fetos pequenos.  

3.3.1. Critérios de inclusão/exclusão de participação no estudo 

 Os critérios de inclusão da amostra foram gestações únicas, a partir de 24 

semanas, consideradas de baixo risco ou com crescimento fetal restrito. Os critérios 

de exclusão foram gestações gemelares, com menos de 24 semanas, consideradas 

de alto risco ou sem crescimento fetal restrito. Tinhamos retirado justamente por ser 

o oposto.  

 Os exames foram realizados por um grupo de 10 observadores especializados 

em medicina fetal, com vasta experiência em exames obstétricos com estudo doppler 

que utilizaram o equipamento ultrassonográfico Voluson 730 Pro (General Electric; 

Áustria) equipado com transdutor convexo multifrequêncial (3,0 a 5,0 MHz) e no 

Hospital de Clinicas com o equipamento ultras-sonográfico (MedisonAccuvix V10, 

Medison, Coreia do Sul), equipado com transdutor convexo C2-6. Após compilação e 

checagem das informações, foram realizadas tabelas das informações pertinentes. 

Foram incluídas no presente estudo todas as pacientes que efetuaram 

ultrassonografia obstétrica com Doppler. Foram excluídas as pacientes onde apenas 

o laudo da ultrassonografia obstétrica foi gerado, não contendo informações sobre a 

realização do Doppler.  

3.4. ORGANIZAÇÃO DO ESTUDO E VARIÁVEIS 

 Foram colhidos dados referentes ao número do atendimento, à idade gestacional 

no momento do exame, peso fetal com o seu percentil no respectivo exame, 

anormalidades observadas na ultrassonografia obstétrica e achados do estudo 

Doppler.  

 Realizaram-se cálculos para avaliação dos respectivos percentis dos índices de 

resistência e pulsatilidade observados nas artérias uterinas, umbilical, artéria cerebral 

média e da relaçãocerebroplacentária (RCP) com a calculadora Fetal ID, v.2017 en 



54 

 

 

espanõl, encontrada no site de Medicina Fetal de Barcelona 

(https://medicinafetalbarcelona.org/calc). 

 O resultado também foi classificado em normal ou alterado, utilizando-se a 

relação  umbilicocerebral (U/C), obtida através da divisão entre o índice de resistência 

(IR) da artéria umbilical pelo índice de resistência (IR) da artéria cerebral média, e a 

relação cerebroplacentária (RCP), obtida através da divisão do índice de pulsatilidade 

(IP) da artéria cerebral média pelo índice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical.  

 A relação U/C foi considerada alterada se maior que 1 (um). A RCP se menor 

que o 5º percentil, de modo a se determinar a importância do exame diante das 

alterações constatadas e as interpretações clínicas pertinentes. 

 As informações obtidas dos laudos de ultrassonografia obstétrica com Doppler 

foram anotadas em fichas apropriadas e transcritas para um banco de dados 

específico, criado com auxílio do software Windows Excel, versão 2007. (ANEXO – 

Apêndice I e II). O estudo foi autorizado pela diretora técnica da Clínica Fetalmed, Drª. 

Camila Gomes Bruns, e pelo Cômite de Ética do Setor de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal do Paraná (UFPR); onde respeitou-se as condições éticas do 

paciente como sujeito da pesquisa. A privacidade e sigilo da identidade das pacientes 

e seus dados foram preservados, e a identificação dos sujeitos foi realizada com 

apenas o número do seu atendimento no prontuário médico. As informações obtidas 

nesse estudo foram analisadas em conjunto, não sendo divulgados dados em 

separado de nenhuma paciente. 

Para avaliação da ocorrência de restrição de crescimento foram considerados os 

seguintes critérios (FIGUERA,2014, v.36, p. 1-3): 

 Percentil Peso < p3 ou Percentil Peso de p3 a p9 
 e pelo menos uma das seguintes condições:  

o Percentil das uterinas > p95,  
o Percentil da umbilical > p95,  
o Percentil da ACM < p5,  
o Percentil RCP< p5. 
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 Os casos que preenchiam um ou vários dos critérios de restrição de 

crescimento fetal foram destacados e analisados detalhadamente. Os dados 

detalhados da coleta de dados são apresentados no apêndice 1 e 2, no final deste 

volume. 

3.5. VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 Variáveis dependentes: índice de resistência (IR), índice de pulsatilidade (IP), 

índice úmbilico-cerebral (U/C= IR artéria umbilical/IR da artéria cerebral média, 

relação cérebroplacentária (RCP= IP artéria cerebral média/IP artéria umbilical);  

 Variáveis independentes: idade gestacional, percentil do peso, percentil das 

artérias uterinas, percentil das artérias umbilicais, percentil da artéria cerebral média, 

percentil da relação cerebroplacentária, centralização umbilico-cerebral, centralização 

cerebroplacentária. 

3.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 Os resultados de variáveis quantitativas foram descritos por médias, desvios 

padrões, medianas e amplitudes. Variáveis categóricas foram descritas por 

frequências e percentuais. Para o percentual de fetos que têm restrição de 

crescimento foi apresentado um intervalo de confiança de 95%. Para a avaliação da 

correlação entre índices de resistência e índices de pulsatilidade foram estimados 

coeficientes de correlação de Spearman.  

 A concordância entre dois métodos de avaliação de normalidade foi avaliada 

estimando-se o coeficiente de concordância de Kappa. Valores de p<0,05 indicaram 

significância estatística. Os dados foram analisados com o programa computacional 

IBM SPSS Statistics v.20.0. Armonk, NY: IBM Corp. 
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4. RESULTADOS 

  

 Na tabela 4 são apresentadas frequências e percentuais de pacientes de 

acordo com o número de exames Doppler realizados. 

 
TABELA 4 – DESCRIÇÃO DA QUANTIDADE DE EXAMES DOPPLER REALIZADOS DURANTE O 

ESTUDO. 
Número de exames Doppler realizados N % 

1 136 49,6 
2 77 28,1 
3 45 16,4 
4 7 2,6 
5 7 2,6 
6 0 0 
7 2 0,7 

Total 274 100 
FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018) 

  

 Na tabela 5 são apresentadas frequências e percentuais de casos de acordo 

com a ocorrência restrição de crescimento. 

 
TABELA 5 –DESCRIÇÃO DA EXISTENCIA DE GESTANTES COM RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO 
NA AMOSTRA DO ESTUDO. 

Restrição de crescimento n % 
Sim 19 6,9% 
Não 255 93,1% 
Total 274 100,0% 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018) 

  

 A restrição de crescimento foi observada em 19 dos 274 fetos avaliados. 

Sendo assim, estima-se que o percentual de fetos que têm restrição de crescimento 

seja igual a 6,9% com intervalo de confiança de 95% dado por: 3,9% a 9,9%. Isso 

significa que temos 95% de chance de que este intervalo contenha o verdadeiro 

percentual de fetos que têm restrição de crescimento, na população alvo do estudo. 
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TABELA 6 –DESCRIÇÃO DOS CASOS QUE ATENDERAM AOS CRITÉRIOS DE RESTRIÇÃO DE 
CRESCIMENTO NAS SEGUINTES PACIENTES, PARTICIPANTES DO ESTUDO. 

Paciente Registro Critério de restrição 

Tempo do Doppler em que 
apareceram os critériosde 
restrição de crescimento  

(semanas e dias) 
1 15779 Peso < p3  35s 0d 
2 47275 Peso p3-p 9 e RCP 38s 0d 
3 47577 Peso p3-p9 e UTERINAS 35s 3d 
4 49375 Peso p3-p9 e UMBILICAL 26s 1d 
5 49843 Peso p3-p9 e RCP 35s 2d 
6 49933 Peso p3-p9, CM e RCP 36s 4d 
7 50595 Peso p3-p9 e UTERINAS 33s 5d 
8 485239 Peso p<3, CM e RCP 34s 6d 
9 4658449 Peso p<3 e RCP 30s 4d 
10 4729554 Peso p3-p9, CM e RCP 33s 2d 
11 4830399 Peso p<3 e CM 36s 0d 
12 4834826 Peso p<3, UMBILICAL e RCP 34s 0d 
13 4839528 Peso p<3 31s 4d 
14 4848727 Peso p<3 36s 1d 
15 4855466 Peso p<3 e CM 34s 3d 
16 4859641 Peso p<3, CM e RCP 34s 5d 
17 4864047 Peso p3-p10, CM e RCP 33s 2d 
18 4869442 Peso p<3 35s 4d 

19 24370500 Peso p<3, UTERINAS, UMBILICAL, CM 
e RCP 29s 6d 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018) 

4.1. AVALIAÇÃO DAS CAUSAS DE RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO E 
TEMPORALIDADE DA OCORRÊNCIA: 

 Na tabela 7 são apresentadas as frequências e percentuais de acordo comos 

critérios dopplerfluxométricos considerados para os 19 que tiveram restrição de 

crescimento 
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TABELA 7 – DESCRIÇÃO COMPLETA DA APRESENTAÇÃO DE CADA CRITÉRIO DE RESTRIÇÃO 
DE CRESCIMENTO UTILIZADO, NA AMOSTRA DO ESTUDO. 

Restrição de crescimento n % Média ± (desvio 
padrão 

Mediana  
(min-max) 

Precoce 
(≤32) 

N 

Tardio 
(>32) 

n 

Peso p<3 4 21,1% 34s 4d ± 2s 0d 35s 2d  
(31s 4d - 36s 1d) 1 3 

Peso p3-p9 CM e RCP 3 15,8% 34s 3d ± 1s 6d 33s 2d  
(33s 2d - 36s 4d) 0 3 

Peso p<3 e CM 2 10,5% 35s 2d ± 1s 1d 35s 2d  
(34s 3d - 36s 0d) 0 2 

Peso p<3, CM e RCP 2 10,5% 34s 5d ± 0s 1d 34s 5d  
(34s 5d - 34s 6d) 0 2 

Peso p3-p9 e RCP 2 10,5% 36s 5d ± 1s 6d 36s 5d  
(35s 2d - 38s 0d) 0 2 

Peso p3-p9 e UTERINAS 2 10,5% 34s 4d ± 1s 1d 34s 4d  
(33s 5d - 35s 3d) 0 2 

Peso p<3 e RCP 1 5,3% 30s 4d  1  
Peso p<3, UMBILICAL e 
RCP 1 5,3% 34s 0d   1 

Peso p<3, UTERINAS,  
UMBILICAL, CM e RCP 1 5,3% 29s 6d  1  

Peso p3-p9 e UMBILICAL 1 5,3% 26s 1d  1  

Total  19 100,0%   4  
(21,1%) 

15 
(78,9%) 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018) 

NOTA: Para todos os casos que apresentaram mais do que uma das condições de restrição, estas 
foram vistas no mesmo Doppler, ou seja, todas foram identificadas concomitantemente. 
 

 Na tabela 8 são apresentadas frequências e percentuais de gestantes de 

acordo com os percentis de peso. Das 274 gestantes, 11 (4%) tiveram alguma 

avaliação de peso < p3, 28 (10,2%) tiveram alguma avaliação de peso de p3 a p9 e 

235 (85,8%) tiveram peso ≥ p10 em todas as avaliações de peso. Também são 

apresentadas estatísticas descritivas da idade gestacional em que foi observada pela 

primeira vez (se a gestante teve mais de uma avaliação) o resultado do peso < p3 ou 

de p3 a p9. 
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TABELA 8 – DESCRIÇÃO DA FREQUENCIA PARA CADA PERCENTIL DE PESO A PARTIR DOS 
DADOS DA AMOSTRA DO ESTUDO  

Percentil 
peso N % 

IG da ocorrência 

Média Desvio 
padrão Mediana Mínimo Máximo 

< p3 11 4,0% 33s 6d 2s 1d 34s 5d 29s 6d 36s 1d 
p3 a p 9 28 10,2% 33s 0d 3s 7d 33s 5d 25s 5d 38s 6d 
≥ p10 235 85,8%      

Total 274 100,0%      
FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018) 

 

 Na tabela 9 são apresentadas informações descritivas sobre as frequências e 

percentuais dos casos, de acordo com os critérios de restrição de crescimento, 

considerando-se que cada critério poderia ou não estar associado a presença de um 

outro critério, e isto foi levado em consideração para a construção das frequências. 

 
TABELA 9 – DESCRIÇÃO DA FREQUENCIA DOS CRITÉRIOS DE RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO 

A PARTIR DOS DADOS DOS PARTICIPANTES DA AMOSTRA DO ESTUDO. 

Restrição de 
crescimento N %* 

Média ±  
desvio 
padrão 

Mediana  
(min-max) 

Precoce 
(≤32)  
n (%) 

Tardio 
(>32) 
n (%) 

UMBILICAL 3 15,8% 30s 0d  
± 3s 7d 

29s 6d  
(26s 1d - 34s 0d) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 

UTERINAS 3 15,8% 33s 0d  
± 2s 6d 

33s 5d  
(29s 6d - 35s 3d) 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Peso p<3 11 57,9% 33s 6d  
± 2s 1d 

34s 5d  
(29s 6d - 36s 1d) 8 (72,7%) 3 (27,3%) 

RCP 10 52,6% 34s 0d  
± 2s 3d 

34s 2d  
(29s 6d - 38s 0d) 8 (80%) 2 (20%) 

CM 8 42,1% 34s 1d  
± 2s 1d 

34s 4d  
(29s 6d - 36s 4d) 7 (87,5%) 1 (12,5%) 

Peso p3 a p9 8 42,1% 33s 7d  
± 3s 4d 

34s 4d  
(26s 1d - 38s 0d) 7 (87,5%) 1 (12,5%) 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018) 
NOTA: *Percentual calculado sobre o total de casos com restrição de crescimento (n=19). Os critérios de 
restrição de crescimento que aparecem antes, nesta ordem, são: Percentil Umbilical, Percentil Uterinas, 
Percentil Peso, Percentil RCP, e Percentil CM. A grande maioria (78,9%) teve a restrição de crescimento 
identificada após 32 semanas.  
 
 

 Apresentaremos a representação gráfica das freqüências dos critérios de 

restrição de crescimento observadas na tabela 7 em forma de imagem no gráfico 1. 

 



60 

 

 

GRÁFICO 1 – REPRESENTAÇÃO GRÁFICA DAS FREQÜÊNCIAS DOS CRITÉRIOS DE 

RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO OBSERVADAS A PARTIR DOS DADOS DOS PARTICIPANTES 

DA AMOSTRA DO ESTUDO DA TABELA 7. 

  
FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 

 No gráfico 2, abaixo são apresentadas as médias de idade gestacional (em 

semanas) da ocorrência de cada um dos critérios de restrição de crescimento e os 

intervalos obtidos da média ± desvio padrão. Também são apresentados os 

percentuais de casos que tiveram a ocorrência após 32 semanas de gestação 

(ocorrência tardia). 
 

GRÁFICO 2 – MÉDIAS DE IDADE GESTACIONAL E OCORRENCIA DE CRITÉRIOS DE 
RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO NA AMOSTRA DO ESTUDO. 

 
FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

24 26 28 30 32 34 36 38

Percentil Umbilical

Percentil Uterinas

Percentil Peso

Percentil CPR

Percentil CM

Idade gestacional (semanas)
(média ± dp)

IG > 32 sem (%)
66,7%

33,3%

27,3%

20,0%

12,5%
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4.2. AVALIAÇÃO DA CORRELAÇÃO ENTRE ÍNDICE DE RESISTÊNCIA E ÍNDICE 
DE PULSATILIDADE PARA ARTÉRIA UTERINA (DIREITA E ESQUERDA), 
ARTÉRIA UMBILICAL E ARTÉRIA CEREBRAL MÉDIA 

 Para cada uma das variáveis, testou-se a hipótese nula de que o coeficiente 

de correlação entre o IR e o IP é igual a zero (não há correlação), versus a hipótese a 

hipótese alternativa de que o coeficiente de correlação é diferente de zero (há 

correlação). Para esta análise foram considerados os exames de Doppler. Na tabela 

abaixo são apresentadas as estimativas dos coeficientes de correlação de Spearman 

e os valores de p dos testes estatísticos. 

 
TABELA 10 – ANÁLISE DE CORRELAÇÃO DE SPEARMAN PARA AS VARIÁVEIS IR E IP DAS 
ARTÉRIAS UTERINAS, UMBILICAL E CEREBRAL MÉDIA DE TODOS OS EXAMES DAS 
PARTICIPANTES DO ESTUDO.  

Variáveis n 
Coeficiente de correlação de 

Spearman 
p-valor 

IR ut dir  x  IP ut dir 502 0,97 <0,001 

IR ut esq  x  IP ut esq 502 0,97 <0,001 

IR umb  x  IP umb 502 0,97 <0,001 

IR CM  x  IP CM 502 0,96 <0,001 
FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 
LEGENDA: (IR= índice de resistência, IP= índice de pulsatilidade, ut dir= artéria uterina direita; ut esq= 
artéria uterina esquerda; umb= artéria umbilical; CM= artériacerebral média; n= número de exames; p= 
significância estatística) 
 
 

Observamos abaixo as representações gráficas da análise da correlação de 

Spearmann para os dados da tabela 10. 
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FIGURA 13 –GRÁFICOS 3,4,5 e 6 DA DISTRIBUIÇÃO CONJUNTA E LINHA DE CORRELAÇÃO 
ENTRE AS COMBINAÇÕES DE VARIÁVEIS DA TABELA 10. 

 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 

 Os resultados acima indicam que existe evidência de associação positiva 

entre IR e IP. Desta forma valores maiores (menores) de IR estão associadas a 

valores maiores (menores) de IP. Portanto podemos concluir que há correlação 

expressiva e significativa entre o IR e o IP. 
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4.3. ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS 

 Na tabela 11 são apresentadas estatísticas descritivas de variáveis 

quantitativas de acordo com intervalos de semanas de gestação.  

 
TABELA 11 – DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS QUANTITATIVAS DO ESTUDO POR TEMPO DE 

GESTAÇÃO NAS PARTICIPANTES DO ESTUDO  

Variável IG 
(semanas) n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio 

padrão 
Percentil 
Peso ≤ 28 51 40,37 36,00 6,00 95,00 26,11 
 28,1 a 32 112 39,70 33,50 1,00 95,00 24,68 
 32,1 a 36 178 38,99 33,50 0,68 99,00 26,86 
 > 36 161 38,71 34,00 3,00 99,00 25,44 
IR ut dir ≤ 28 51 0,51 0,49 0,22 1,71 0,20 
 28,1 a 32 112 0,49 0,48 0,23 0,85 0,10 
 32,1 a 36 178 0,47 0,46 0,27 0,81 0,10 
 > 36 161 0,45 0,44 0,08 0,77 0,10 
IP ut dir ≤ 28 51 0,77 0,73 0,28 2,17 0,30 
 28,1 a 32 112 0,77 0,71 0,27 2,37 0,31 
 32,1 a 36 178 0,71 0,67 0,34 1,71 0,24 
 > 36 161 0,67 0,63 0,32 1,77 0,2 
IR ut esq ≤ 28 51 0,52 0,52 0,35 0,89 0,10 
 28,1 a 32 112 0,49 0,48 0,30 0,74 0,09 
 32,1 a 36 178 0,47 0,47 0,17 0,76 0,09 
 > 36 161 0,45 0,44 0,24 0,78 0,09 
IP ut esq ≤ 28 51 0,80 0,77 0,45 1,65 0,22 

coluna 
J) 28,1 a 32 112 0,75 0,70 0,36 1,79 0,23 

 32,1 a 36 178 0,71 0,68 0,24 1,90 0,23 
 > 36 161 0,67 0,61 0,30 1,70 0,21 
IP umb ≤ 28 51 1,14 1,14 0,57 1,89 0,20 
 28,1 a 32 112 1,01 1,02 0,61 1,67 0,19 
 32,1 a 36 178 0,90 0,89 0,55 1,48 0,17 
 > 36 161 0,85 0,84 0,45 1,22 0,15 
Percentil 
da umb ≤ 28 51 45,69 46,00 3,00 99,00 20,41 
 28,1 a 32 112 46,16 46,00 5,00 98,00 20,34 
 32,1 a 36 178 43,92 41,00 8,00 96,00 20,06 
 > 36 161 41,82 40,00 6,00 84,00 17,85 
IR umb2 ≤ 28 51 0,70 0,70 0,45 0,88 0,07 
 28,1 a 32 112 0,64 0,65 0,45 0,83 0,07 
 32,1 a 36 178 0,59 0,60 0,43 0,79 0,07 
 > 36 161 0,57 0,57 0,38 0,73 0,06 
IP CM ≤ 28 51 2,21 2,22 1,43 3,09 0,45 
 28,1 a 32 112 2,17 2,13 0,86 3,65 0,51 
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TABELA 11 – DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS QUANTITATIVAS DO ESTUDO POR TEMPO DE 
GESTAÇÃO NAS PARTICIPANTES DO ESTUDO  

(continua) 

Variável IG (semanas) N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio 
padrão 

 32,1 a 36 178 1,93 1,88 0,73 4,30 0,47 
 > 36 161 1,60 1,51 0,84 2,60 0,33 
IR CM ≤ 28 51 0,89 0,88 0,74 1,00 0,08 
 28,1 a 32 112 0,88 0,87 0,57 1,06 0,08 
 32,1 a 36 178 0,83 0,83 0,62 1,04 0,07 
 > 36 161 0,77 0,76 0,55 1,00 0,07 
RCP ≤ 28 51 1,98 1,93 1,21 3,45 0,50 
 28,1 a 32 112 2,20 2,15 0,51 4,15 0,60 
 32,1 a 36 178 2,20 2,16 0,69 3,98 0,58 
 > 36 161 1,94 1,87 1,15 5,04 0,56 
Percentil 
RCP ≤ 28 51 50,37 56,00 4,00 99,00 30,98 
 28,1 a 32 112 53,04 51,50 1,00 99,00 31,08 
 32,1 a 36 178 52,86 53,00 1,00 99,00 30,04 
 > 36 161 43,07 38,00 3,00 99,00 30,07 
U/C ≤ 28 51 0,79 0,80 0,58 0,99 0,10 
 28,1 a 32 112 0,74 0,73 0,45 1,46 0,11 
 32,1 a 36 178 0,72 0,71 0,51 1,08 0,10 
 > 36 161 0,74 0,75 0,46 0,95 0,10 
Percentil 
CM ≤ 28 51 59,47 67,00 4,00 99,00 31,72 

 28,1 a 32 112 56,79 60,00 1,00 99,00 32,66 
 32,1 a 36 178 52,30 53,50 1,00 99,00 30,11 
 > 36 161 48,09 46,00 1,00 99,00 29,16 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 

 Baseando-se nos resultados acima observamos que na média o percentil da 

umbilical de 46,16 que ocorreu de 28,1 a 32 semanas foi o resultado mais próximo do 

Percentil 95 considerado alterado para a artéria umbilical.  

 

4.4. AVALIAÇÃO DA CONCORDÂNCIA ENTRE U/C E PERCENTIL RCP 

 
 A concordância entre U/C e Percentil RCP foi avaliada considerando-se a 

relação umbilicocerebral (U/C), obtida através da divisão entre IR da artéria umbilical 
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pelo IR da artéria cerebral média, e a relação cerebroplacentária (RCP), obtida através 

da divisão do IP da artéria cerebral média (ACM) pelo IP da artéria umbilical. A relação 

U/C foi considerada alterada se maior que 1 e a relação RCP se menor que o 5º 

percentil. Na tabela 12 são apresentadas frequências e percentuais de acordo com as 

classificações dessas duas variáveis. 

 
TABELA 12 – DESCRIÇÃO DOS PERCENTIS DE RELAÇÃO CEREBROPLACENTÁRIA PELOS 
PERCENTIS DE RELAÇÃO UMBILICOCEREBRAL PARA OS COMPONENTES DA AMOSTRA 
(EXAMES) DO ESTUDO  

Percentil RCP U/C Total Normal (≤ 1) Alterado (>1) 
Normal (≥ p5) 476 0 476 
 94,8% 0,0% 94,8% 
Alterado (< p5) 22 4 26 
 4,4% 0,8% 5,2% 
Total 498 4 502 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 

 Das 502 avaliações por Doppler, houve concordância entre U/C e percentil 

RCP para 480 (95,6%) exames e discordância em 22 (4,4%). Em todos os casos de 

discordância a avaliação por U/C foi “normal” e a avaliação pelo percentil RCP foi 

“alterado”.  

 O índice de concordância de Kappa estimado foi de 0,26 com intervalo de 

95% de confiança dado por 0,05 a 0,46 (concordância fraca). 

 
TABELA 13 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE IR UMB 

CONSIDERANDO IP UMB COMO PADRÃO OURO. 

IR umb IP umb 
Normal Alterado 

Normal 540 2 
 100% (especif) 50% 
Alterada 0 2  
 0% 50% (sensib) 
Total 540 4 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
Sensibilidade:50%. Especificidade:100%. Acurácia: 99,6%.  
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TABELA 14 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE IR UMB 

CONSIDERANDO IP UMB COMO PADRÃO OURO. 
 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
 Em função do pequeno número de casos com alteração por IR umb (n=2), não 
é adequado apresentar estimativa de valor preditivo positivo. 
 
TABELA 15 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE IR CM 

CONSIDERANDO IP UMB COMO PADRÃO OURO: 

IR CM IP umb 
Normal Alterado 

Normal 540 2 
 100% (especif) 50% 
Alterada 0 2  
 0% 50% (sensib) 
Total 540 4 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
Sensibilidade:50%; Especificidade:100%; Acurácia: 99,6%.  
 

 
TABELA 16 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE IR CM 

CONSIDERANDO IP UMB COMO PADRÃO OURO:  
Resultado IC 95% 

Sensibilidade 50,0% 1% - 99% 
Especificidade 100,0% - 
Acurácia 99,6% 99,1% - 100% 
Probabilidade (falso positivo) 0,0% - 
Probabilidade (falso negativo) 50,0% 1% - 99% 
Valor Preditivo (Positivo) - - 
Valor Preditivo (Negativo) 99,6% 99,1% - 100% 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 

 Em função do pequeno número de casos com alteração por IR CM (n=2), não 
é adequado apresentar estimativa de valor preditivo positivo. 
 

  Resultado IC 95% 
Sensibilidade 50,0% 1% - 99% 
Especificidade 100,0% - 
Acurácia 99,6% 99,1% - 100% 
Probabilidade (falso positivo) 0,0% - 
Probabilidade (falso negativo) 50,0% 1% - 99% 
Valor Preditivo (Positivo) - - 
Valor Preditivo (Negativo) 99,6% 99,1% - 100% 



67 

 

 

TABELA 17 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE U/C 
CONSIDERANDO IP UMB COMO PADRÃO OURO. 

U/C IP umb 
Normal Alterado 

Normal 539 2 

 99,8% 
(especif) 50% 

Alterada 1 2 
 0,2% 50% (sensib) 
Total 540 4 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
Sensibilidade: 50%. Especificidade: 99,8%. Acurácia: 99,4%.  
 
TABELA 18 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE U/C 
CONSIDERANDO IP UMB COMO PADRÃO OURO 

  Resultado IC 95% 
Sensibilidade 50,0% 1% - 99% 
Especificidade 99,8% 99,5% - 100% 
Acurácia 99,4% 98,8% - 100% 
Probabilidade (falso positivo) 0,2% - 
Probabilidade (falso negativo) 50,0% 1% - 99% 
Valor Preditivo (Positivo) 66,7% - 
Valor Preditivo (Negativo) 99,6% 99,1% - 100% 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
 Em função do pequeno número de casos com alteração por C/M (n=3), não é 
adequado apresentar estimativa de valor preditivo positivo. 
 
TABELA 19 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE IR UMB 
CONSIDERANDO IP CM COMO PADRÃO OURO. 

IR umb IP CM 
Normal Alterado 

Normal 523 19 

 99,8% 
(especif) 95% 

Alterada 1 1 
 0,2% 5% (sensib) 
Total 524 20 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 

Sensibilidade: 5%. Especificidade: 99,8%; Acurácia: 96,3%.  
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TABELA 20 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE IR UMB 
CONSIDERANDO IP CM COMO PADRÃO OURO. 

  Resultado IC 95% 
Sensibilidade 5,0% 0% - 14,6% 
Especificidade 99,8% 99,4% - 100% 
Acurácia 96,3% 94,7% - 97,9% 
Probabilidade (falso positivo) 0,2% 0% - 0,6% 
Probabilidade (falso negativo) 95,0% 85,4% - 100% 
Valor Preditivo (Positivo) 50,0% - 
Valor Preditivo (Negativo) 96,5% 94,9% - 98% 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
 Em função do pequeno número de casos com alteração por IR umb (n=2), não 

é adequado apresentar estimativa devalor preditivo positivo. 

 
TABELA 21 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE IR DA ACM 
CONSIDERANDO IP ACM COMO PADRÃO OURO: 

IR CM 
IP CM 

Normal Alterado 
Normal 523 19 

 99,8% 
(especif) 95% 

Alterada 1 1 
 0,2% 5% (sensib) 
Total 524 20 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
Sensibilidade: 5%; Especificidade:99,8%; Acurácia: 96,3%.  
 
TABELA 22 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE IR DA ACM 
CONSIDERANDO IP ACM COMO PADRÃO OURO: 

  Resultado IC 95% 
Sensibilidade 5,0% 0% - 14,6% 
Especificidade 99,8% 99,4% - 100% 
Acurácia 96,3% 94,7% - 97,9% 
Probabilidade (falso positivo) 0,2% 0% - 0,6% 
Probabilidade (falso negativo) 95,0% 85,4% - 100% 
Valor Preditivo (Positivo) 50,0% - 
Valor Preditivo (Negativo) 96,5% 94,9% - 98% 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
 Em função do pequeno número de casos com alteração por IR ACM (n=2), 

não é adequado apresentar estimativa de valor preditivo positivo. 
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TABELA 23 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE U/C 
CONSIDERANDO IP CM COMO PADRÃO OURO: 

U/C IP CM 
Normal Alterado 

Normal 523 18 

 99,8% 
(especif) 90% 

Alterada 1 2 
 0,2% 10% (sensib) 
Total 524 20 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
Sensibilidade: 10%. Especificidade: 99,8%.Acurácia: 96,5% 
 
TABELA 24 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE U/C 
CONSIDERANDO IP CM COMO PADRÃO OURO: 

  Resultado IC 95% 
Sensibilidade 10,0% 0% - 23,1% 
Especificidade 99,8% 99,4% - 100% 
Acurácia 96,5% 95% - 98,1% 
Probabilidade (falso positivo) 0,2% 0% - 0,6% 
Probabilidade (falso negativo) 90,0% 76,9% - 100% 
Valor Preditivo positivo 66,7% - 
Valor Preditivo Negativo 96,7% 95,2% - 98,2% 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 

 Em função do pequeno número de casos com alteração por U/C (n=3), não é 
adequado apresentar estimativa de VP+. 
 “Cálculo da sensibilidade, especificidade, acurácia da RCP comparativamente 

ao IP (indice de pulsatilidade) da AU (artéria umbilical) e ACM (artéria cerebral média) 

isoladamente”. 

 
TABELA 25 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE RCP 
CONSIDERANDO IP UMB COMO PADRÃO OURO: 

RCP 
IP umb 

Normal Alterado 
Normal 515 2 

 95,4% 
(especif) 50,0% 

Alterada 25 2 
 4,6% 50,0% (sensib) 
Total 540 4 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 
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Sensibilidade: 50% Especificidade: 95,4%. Acurácia: 95,0%. 
 
TABELA 26 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE RCP 
CONSIDERANDO IP UMB COMO PADRÃO OURO: 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
 Em função do pequeno número de casos com alteração por IP umb (n=4), não 
é adequado apresentar estimativa de VP+. 
 
TABELA 27 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE RCP 
CONSIDERANDO IP CM COMO PADRÃO OURO: 

RCP 
IP CM 

Normal Alterado 
Normal 506 11 
 96,7% (especificidade) 52,4% 
Alterada 17 10 
 3,3% 47,6% (sensibilidade) 
Total 523 21 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
Sensibilidade: 47,6%. Especificidade: 96,7%. Acurácia: 94,9%. 
 
TABELA 28 - CÁLCULO DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ACURÁCIA DE RCP 
CONSIDERANDO IP CM COMO PADRÃO OURO: 

  Resultado IC 95% 
Sensibilidade 47,6% - 
Especificidade 96,7% 95,2% - 98,3% 
Acurácia 94,9% 93,0% - 96,7% 
Probabilidade (falso positivo) 3,3% 2,7% - 4,8% 
Probabilidade (falso negativo) 52,4% - 
Valor Preditivo (Positivo) 36,0% - 
Valor Preditivo (Negativo) 97,9% 96,6% - 99,1% 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
 
 

 
Resultado IC 95% 

Sensibilidade 50,0% - 
Especificidade 95,4% 93,6% - 97,1% 
Acurácia 95,0 93,2% - 96,9% 
Probabilidade (falso positivo) 4,6% 2,9% - 6,4% 
Probabilidade (falso negativo) 50,0% - 
Valor Preditivo (Positivo) 7,4% - 
Valor Preditivo (Negativo) 99,6% 99,1% - 100% 
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TABELA 29 - Gestantes sem alteração na relação U/C e com alteração na RCP: 

Prontuário Idade 
Gestacional 
(semanas) 

Relação 
Umbilicocerebral 
U/C<1 (normal) 

Relação 
Cerebroplacentária 
RCP<5º  
Percentil (alterada) 

Peso/ 
Percentil 

Índice 
Líquido 
Amniótico  

49933 35,4 0,89 1,27 2405grs 
8ºP 

140mm 

47275 38 0,92 1,19 2574grs 
5ºP 

128mm 

4729554 33,2 0,97 1,09 2225grs 
4ºP 

126mm 

485239 34,6 0,85 1,29 2540grs 
3ºP 

46mm 

4658449 30,4 0,98 1,13 1571grs 
3ºP 

50mm 

FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 
TABELA 30 - ANÁLISE DA CONCORDANCIA ENTRE U/C E CENTRALIZAÇÃO CPR, ENTRE CASOS 
COM PERCENTIL DE PESO ≤ 9 

Centralização CPR Centralização U/C Total 
 Não  Sim  
Não 57 0 52 

89,1% 0,00%  
Sim 7 4 16 

10,9% 100%  

Total 64 4 68 
FONTE: Professora Márcia Olandoski (2018). 

 

 Dos 68 casos com peso até o 9º percentil, houve concordância entre 

centralização U/C e centralização CPR para 61 (88,4%) exames e discordância em 

7(5,8%). Em todos os casos de discordância a centralização U/C foi “não” e a 

centralização CPR foi “sim”. O coeficiente de concordância Kappa estimado foi de 0,49 

com intervalo de confiança de 95% dado por: 0,13 a 0,85. Isto corresponde à uma 

concordância moderada. 
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5. DISCUSSÃO 

 

 Embora a RCIU seja um dos maiores desafios da obstetrícia, não há ainda 

nenhum tratamento que possa reverter a insuficiência placentária. Neste contexto, o 

manejo desses pacientes é de fundamental importância. Adicionalmente,o exame 

Doppler é crucial para avaliar o bem-estar fetal e decidir o momento do parto, 

enquanto examina os riscos de prematuridade com os riscos de morte fetal. É 

importante realizar o exame Doppler fetal com a técnica correta. Da mesma forma, 

sua interpretação também é importante junto com o conhecimento do parâmetro 

Doppler (IP ou IR) mais adequado para atestar a vitalidade fetal. A avaliação da 

vitalidade fetal é, sem dúvida, de grande utilidade em Obstetrícia, sendo a 

dopplervelocimetria um dos métodos disponíveis para essa finalidade.  

 Na atualidade, apesar do reconhecimento da utilidade da dopplervelocimetria 

para avaliação do bem-estar fetal, tem sido necessário que se reflita sobre que casos 

realmente se beneficiam dessa tecnologia e também sobre algumas particularidades 

da interpretação dos resultados desse exame. Em relação ao estudo dos índices 

dopplervelocimétricos,, observaram que o IP apresentou sensibilidade baixa (18%) e 

boa especificidade (95%) para predição de RCIU (PLASENCIA et al., 2008, v.32, 

p.140). 

 Para o mesmo objetivo, neste mesmo trabalho o IR no percentil 95º 

apresentou uma sensibilidade maior (91%), porém, sua especificidade foi menor 

quando comparada a outros índices (16%), mas quando observamos os valores de IR 

no percentil 90º, sua especificidade e sensibilidade se tornam mais importantes 

quando comparadas ao IP. Na população de alto risco para RCIU, foi observado que 

o IP apresentou boa especificidade e sensibilidade, porém o IR no percentil 95º 

apresentou especificidade elevada (85%) para restrição de crescimento. Tendo em 

vista que estas pacientes já são consideradas de alto risco, devemos levar em conta 

a sensibilidade do método. Nestes casos o IR no percentil 90º se mostrou com 

predição, sensibilidade e especificidade elevadas. 

  Dos vários índices Doppler, os IRs e os IPs tem sido predominantemente 

usados para quantificar ambas as formas de ondas das artérias umbilical e cerebral 

média. A forma da onda Doppler é apenas representada na escala de 0 a 1 quando o 
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IR é usado embora alguns autores usem>1 se as velocidades do fim da diástole são 

ausentes ou reversas.  

 Em contraste, o IP fornece análise da forma de onda contínua em uma ampla 

gama de padrões de formas de onda e pode, portanto, fornecer uma representação 

mais precisa da resistência vascular a jusante. Isto é suportado por várias 

observações. Quando os índices Doppler em vários segmentos da artéria cerebral 

média são comparados, diferenças significantes são encontradas apenas quando o 

IP é usado (HSIEH et al.,2001, v.17, p.126). Em adição, uma gama de referências 

para a RCP a qual utiliza o IR mostra uma relação linear com a idade gestacional a 

menos que seja usado um grande número. Em contraste, uma relação quadrática com 

a idade gestacional é prontamente apreciada quando o IP é usado (BAHADO et 

al.,1999, v.180, p.754). 

 No nosso estudo, obtivemos uma excelente correlação entre o IP e o IR de 

AU, ACM,e AUt; portanto, tanto IP quanto IR podem ser usados no acompanhamento 

de RCIU. Este resultado é consistente com os estudos da literatura e que concluem 

que tanto o IP quanto o IR da AU têm uma precisão semelhante para o diagnóstico de 

RCIU (KANDHURI et al., 2013). Outro estudo mostrou que o IP e IR de AU e ACM 

tiveram uma precisão semelhante para prever resultados perinatais adversos em 

pacientes com pré-eclâmpsia (RANI et al., 2016). 

 Também corroborando com nosso estudo, conduziu uma revisão sistemática 

com meta-análise demonstrando que no segundo trimestre, tanto o IP quanto o IR da 

AUt apresentam desempenho semelhante para a previsão de RCIU (razão de 

verossimilhança positiva para IR = 2,4 e para IP = 2,3) nas mulheres grávidas de alto 

risco (Cnossen et al. 2008, v.178, n.6, p.709). 

 A RCP é uma nova ferramenta Doppler que recentemente vem ganhando 

destaque no acompanhamento da RCIU. Tem se mostrado mais sensível à hipóxia do 

que seus componentes individuais e demonstra uma melhor correlação com 

resultados perinatais no início tardio da RCIU. Existem algumas referências para o 

uso desta ferramenta Doppler e duas delas foram estudadas: o RCP, que é o razão 

do IP da ACM dividido pelo IP do AU, e o U/C, que é a razão do IR da AU dividido pelo 

PI da ACM. Os dados do nosso estudo mostrou que para os casos de RCIU, há 

apenas uma correlação moderada entre os dois parâmetros (kappa = 0,49) e o uso do 

IP seria mais preciso. 
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 Porém, na literatura, o estudo multicêntrico PORTO  em 2014 e o estudo de 

TO e cols. em 2005 mostraram que seria possível usar tanto o IP quanto o IR. O 

estudo PORTO comparou a RCP realizada com valores de IP e IR para prever o 

resultados perinatais adversos e TO e cols. comparou a RCP para avaliar a 

necessidade de um parto operatório. Em ambos os estudos, os autores obtiveram uma 

boa correlação entre o uso de IP e IR. Uma possível explicação para essa diferença 

em nossos resultados na relação com estudos anteriores pode ser o menor número 

de casos RCIU em nossa amostra. Além disso, outro possível viés foi que um valor 

fixo foi usado para o valor de normalidade para o U/C, enquanto uma variável da curva 

de referência de acordo com a idade gestacional foi utilizada para a RCP. 

(UNTERSCHEIDER et al.,2013, v.208, p.296; TO, 2005, v. 45, n.2, p.136). 

 Embora o exame Doppler desempenhe um papel muito importante na RCIU e 

pode identificar insuficiência placentária e adaptação cardiovascular fetal a hipóxia 

ainda não existe como um conceito universal em que o índice de referência deve ser 

usado. Assim, mais estudos são necessários para padronizar e conduzir e, 

consequentemente, melhorar os resultados perinatais (Lees et al.,2020, v.56, p.312). 

 O estudo Delphi em 2016 foi um consenso de experts que considerou que a 

RCP deve ser avaliada na RCIU tardia e foi considerado como cut-off alterado quando 

< 5º percentil sendo que ela somente foi aceita neste consenso na sua última fase (4ª 

fase) com 64% de aprovação dos especialistas como parâmetro contributivo para a 

definição da RCIU tardia pelo Consenso Delphi. É verdade que em ambos os tipos de 

RCIU, a RCP está associada a resultados adversos, mas a necessidade de uma 

distinção entre as duas variedades é crucial.Na RCIU de início precoce, a disfunção 

placentária resulta em anomamalias detectadas no fluxo sanguíneo da artéria 

umbilical para começar, seguido por mudanças na RCP quando a condição se 

deteriora resultando em redistribuição cerebral e oxigenação cerebral alterada. Ao 

contrário, a RCIU de início tardio está associado a um estado de desequilíbrio 

nutricional e uma preservação ou função placentária prejudicada moderada, em que 

o RCP é o primeiro a ser afetado na presença de um Doppler artéria umbilical normal. 

(GORDIJN et al., 2016, v.48, p.335–336). Portanto, embora o RCP esteja associado 

a um resultado adverso em ambas as patologias, o papel que desempenha, o 

momento de sua importância e a magnitude de seu efeito diferem entre RCIU precoce 
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e tardio. Nós acreditamos que isso deve ser levado em consideração ao investigar as 

causas ou consequências de RCIU (TRIUNFO et al., 2017, v.49, p. 371). 

 Em gestações de baixo risco, a avaliação Doppler na 37ª semana de gestação 

não melhorou a previsão de PIG e RCIU em comparação com aquela dada apenas 

por EFW, no entanto, a combinação de variáveis Doppler com EFW melhorou a 

previsão de resultados perinatais adversos dados por esses parâmetros 

isoladamente, embora não marcadamente, em torno de 30% (Roselló et al., 2016).

 Em resumo, observamos uma forte correlação de AUt, AU e ACM Doppler; no 

entanto, uma fraca concordância foi observada entre U/C e RCP em fetos normais e 

com crescimento restrito. No pequeno para a idade gestacional , U/C e RCP 

mostraram uma concordância moderada. No entanto, é notável que, mesmo na 

população geral, uma RCP anormal previna problemas neurocomportamentais aos 18 

meses de idade.  

 A principal conclusão do estudo de Dubiel e cols. (2002) é que a 

dopplervelocimetria da ACA (artéria cerebral anterior) parece ser superior à 

velocimetria da ACM ou ACP (artéria cerebral posterior) para prever o resultado 

perinatal, que pode sugerir uma redistribuição fisiológica do sangue dentro do cérebro 

fetal durante a hipóxia crônica. Sinais de preservação do cérebro na ACA podem ser 

menos transitório do que os observados na ACM e, portanto, ser de maior valor clínico 

para vigilância em gestações suspeitas de hipóxia fetal crônica. 

 Em especial nas primeiras idades gestacionais, e em qualquer estágio, a 

coexistência da pré-eclâmpsia (PE) grave pode distorcer a história natural e a 

monitorização rigorosa do feto é justificada, uma vez que a deterioração fetal pode 

ocorrer inesperadamente a qualquer momento. 

 A RCP oferece a vantagem de detectar a redistribuição do fluxo sanguíneo 

devido a dois mecanismos potenciais. “Centralização forçada” que pode ser 

observada com a elevação da resistência ao fluxo sanguíneo na placenta (BASCHAT  

et al.,2002, v.19, p. 337). 

 
 Quando comparado o leito vascular individualmente, a razão mostra 

grande variação e aparenta oferecer detecção precoce da adaptação fetal à 
insuficiência placentária do que a artéria umbilical e cerebral média” 
(HARRINGTON et al.,1999, v.106, p. 460). 
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 Este conceito tem sido explorado para predizer o comprometimento fetal e 

neonatal usando a RCP. O valor de corte que tem sido derivado de um pequeno 

número de gestações anormais e não mostra sempre resultados reprodutíveis. Em 

contraste, Bahado et al. (1999) documentaram aumento da predição de resultados 

adversos em fetos pequenos para a idade gestacional abaixo de 34 semanas quando 

a idade gestacional de referência para a RCP foi usada como valor de corte. Na 

vigilância Doppler do pré-natal, a documentação da alteração da perfusão cerebral 

marca um importante passo na resposta fetal a insuficiência placentária. Entretanto, 

uma técnica Doppler não uniforme e uma variação na formação de dados podem 

limitar a utilidade clínica deste parâmetro potencialmente útil. 

 A RCP representa a interação de alterações no fluxo sanguíneo para o 

cérebro, manifestadas pelo aumento do fluxo diastólico como resultado da dilatação 

cerebrovascular resultante da hipóxia e aumento da resistência placentária, 

resultando na diminuição do fluxo diastólico da artéria umbilical. Quando ocorrem 

alterações, o aumento do fluxo diastólico da ACM é manifestado por uma diminuição 

na relação sistólica/diastólica (S/D), índice de resistência (IR); e o índice de 

pulsatilidade (IP); enquanto essas medidas são aumentadas na artéria umbilical como 

resultado do aumento da resistência ao fluxo sanguíneo como resultado da patologia 

placentária.  

 Embora apreciemos a revisão, seria cauteloso ao enfatizar o valor de uma 

RCP alterada como o único preditor de resultado adverso, conforme discutido. No 

entanto, o momento correto do parto permanece crucial para melhorar os resultados 

a longo prazo da mãe e da criança. Além disso, o impacto da redistribuição pode ser 

diferente no início e não no final, pode não se tornar claramente anormal em caso de 

eventos agudos com difusão súbita de oxigênio. Portanto, apesar dos dados 

convincentes sobre o valor da RCP, não devemos esquecer as complexas etiologias 

por trás dos perfis hemodinâmicos maternos e fetais. Um dos dilemas para o obstetra 

é identificar o feto em risco de resultado adverso durante o trabalho de parto. Embora 

pareça inadequado fazer o parto de todos os fetos com base em uma RCP anormal, 

a informação é útil em vários cenários clínicos. 

 O feto que se apresenta no terceiro trimestre sem avaliação pré-natal precoce 

da idade gestacional em que há uma discrepância entre o último período menstrual e 

biometria fetal. Nesse cenário, uma RCP anormal pode identificar um feto pequeno 
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para a idade gestacional em vez de um com idade gestacional incorreta. Quando uma 

RCP anormal está presente, a avaliação do crescimento em série mais frequente e o 

teste anteparto seriam prudentes. O teste anteparto é realizado para um número de 

indicações clínicas diferentes do risco para um feto pequeno para a idade gestacional. 

Muitas vezes, o teste não-stress pode não ser suficiente, necessitando, portanto, 

avaliação do líquido amniótico, resistência da artéria umbilical e comportamento fetal 

usando o perfil biofísico.  

 Embora esses testes sejam apenas preditivos de desfecho adverso quando 

anormais, a RCP pode preceder o teste anteparto anormal e, portanto, alertar o clínico 

sobre um risco aumentado de desfecho adverso durante o trabalho de parto. 

Conhecer essa informação pode orientar a gestão do trabalho de parto e parto. 

Embora os resultados não estejam em relação ao fato de a RCP ser um sinal de alerta 

ou um som de um acidente, sugere-se que o clínico considere a campainha de alerta 

como uma opção viável até que outros estudos destinados a resolver esse problema 

tenham sido relatados. 

  Considerando-se que os diferentes trabalhos que estudaram a RCP, e 

utilizaram de diferentes metodologias de avaliação; existe a necessidade da 

padronização destes estudos para que desta forma possamos definir com maior 

precisão estatística a verdadeira aplicabilidade da relação cerebroplacentária. 

 Existe um número de considerações quando usamos a RCP. Vários vasos e 

locais de amostras tem sido utilizados. Isto tem implicação para a artéria cerebral 

média desde que o terço médio e distal tem índices de pulsatilidade significativamente 

mais altos que o terço proximal. A RCP tem sido construída usando vários índices 

Doppler (relação sístole/diástole, índice de resistência (IR), índice de pulsatilidade 

(IP)) e valores de corte (<1, <1,05, <1,08) para predizer resultados adversos. Os 

valores de referência são baseados em uma ampla gama de número de pacientes 

(20-1500 pacientes). Igualmente, ambos modelos de regressões lineares e 

quadráticas tem sido aplicados. Estes fatores aumentam a preocupação de como a 

RCP deve ser construída para melhor refletir as mudanças fisiológicas gestacionais 

em ambos os índices Doppler da artéria umbilical e da cerebral média.  

 Embora estes resultados não sejam novos, eles trazem uma avaliação crítica 

dos valores de referência que tem sido usados para a RCP. Relações Doppler tem 

sido construída usando a artéria aorta descendente ou a artéria umbilical como 
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expressão da pós-carga do ventrículo direito e a carótida ou a artéria cerebral média 

para refletir a pós-carga do ventrículo esquerdo. A RCP parece ser mais fortemente 

influenciada pelo aumento anormal da resistência ao fluxo sanguíneo da artéria 

umbilical, a qual pode ser devido ao fato de que as mudanças do fluxo sanguíneo 

arterial e venoso da placenta podem ser interdependentes afetando a pós-carga e a 

pré-carga. (ARBEILLE et al.,1995, v. 21, n.7, p. 870).  E ainda, “Em adição, mudanças 

na resistência do fluxo sanguíneo na aorta descendente e na circulação da umbilical 

podem ser independentes uma da outra” (HARRINGTON et al.,1999, v.106, p. 465). 

 Existem evidências contundentes de que o uso do Doppler do segmento da 

artéria umbilical (AU) em gestações de alto risco (a maioria delas com fetos pequenos 

para a idade gestacional) melhora os resultados perinatais, com uma redução de 29% 

nas mortes perinatais. Velocidades diastólicas finais ausentes ou reversas, no fim do 

espectro das anormalidades do Doppler da AU, foram relatadas como estando 

presentes em média 1 semana antes da deterioração aguda. Até 40% dos fetos com 

acidose mostram esse padrão de fluxo umbilical. 

  Existe uma associação entre o fluxo diastólico final reverso na AU e o 

desfecho perinatal adverso (com sensibilidade e especificidade de cerca de 60%), que 

parece ser independente da prematuridade. Após 30 semanas, o risco de morte fetal 

de um feto com velocidades diastólicas finais reversas isoladas no Doppler da AU 

supera os riscos de prematuridade e, portanto, o parto parece ser justificado. 

 
Anormalidades dopplervelocimétricas se desenvolvem de maneira 

sequencial em diferentes vasos do feto com crescimento restrito severo. 
Alterações tardias na adaptação vascular pelo feto com crescimento restrito 
severo são os melhores preditores da morte fetal. (FERRAZI et al., 2002, v.19, 
p. 144). 

 
 A RCP é essencialmente um índice de diagnóstico. A RCP melhora 

notavelmente a sensibilidade da AU e ACM sozinhas, porque o aumento da 

impedância placentária (AU) é frequentemente combinado com a redução da 

resistência cerebral (ACM). Assim, a RCP já está diminuída quando seus 

componentes individuais sofrem alterações leves, mas ainda dentro dos limites 

normais. Em fetos pequenos para a idade gestacional tardios, a RCP anormal está 

presente antes do parto em 20 a 25% dos casos e está associada a um risco maior 
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de resultado adverso na indução do parto, embora em menor grau do que a ACM. 

(FIGUERAS, 2014, v.36, p. 09). 

O intuito atual da obstetrícia moderna é identificar o mais precoce possível os 

fetos que apresentem alteração da sua vitalidade, diminuindo assim os índices de 

morbiletalidade perinatal (em particular, decorrentes da asfixia fetal). Infelizmente, os 

critérios atualmente utilizados pela cardiotocografia e perfil biofísico fetal, não têm 

possibilitado segurança no diagnóstico pré-natal preventivo da seqüela neurológica 

do concepto (ARBEILLE,1997, v.75, p. 53). Inicia com má adaptação das vilosidades 

e desencadeia em manifestações cardiovasculares. A avaliação Doppler pode 

fornecer a etiologia da restrição de crescimento fetal porque o aumento da impedância 

da artéria umbilical sugere que está gestação está complicada por uma insuficiência 

da placenta subjacente.  

 Também, o fluxo ausente ou reverso no fim da diástole da artéria umbilical 

pode estar associado com o aumento da freqüência da mortalidade perinatal e pode 

afetar decisões à respeito do tempo do parto no contexto da restrição de crescimento. 

Investigações de outros vasos sanguíneos fetais com o Doppler, incluindo avaliações 

da artéria cerebral média e do sistema venoso precordial tem sido explorado na 

configuração da restrição de crescimento fetal.  

Entretanto, estas medidas, dos fluxos, não tem melhorado o seguimento 

perinatal, e o papel destas medidas na prática clínica permanecem incertos. Com este 

contexto, vários autores afirmaram que a combinação do Doppler da artéria cerebral 

média e da artéria umbilical na relação cerebroplacentária aumentavam ainda mais a 

predição de efeitos adversos perinatais na restrição de crescimento intrauterino 

quando comparados com o uso isolado dos valores do Doppler das artérias umbilical 

e cerebral média. (GRAMELLINI et al.,1992, v.79, p.418; JAIN, 2004, v.86, p.385; 

ODIBO et al., 2005,v.24, p.1227). 

 O nosso trabalho apresentou após a avaliação de 274 gestantes, em 19 

gestantes, ou seja; 6,9% apresentaram um ou mais de um dos critérios Doppler 

alterados, para RCIU (usando como definição o critério de <10º percentil de peso 

estimado). Concordando com a incidência desta patologia na maioria dos estudos da 

literatura mundial. Destas, em 10 casos ou seja em 52,6% a alteração ocorreu na 

relação cerebroplacentária (RCP).  
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 Consideramos como parâmetro da alteração da RCP o seu resultado menor 

que o 5º percentil, utilizando para o cálculo o ìndice de pulsatilidade da ACM e da AU.  

Os critérios de restrição de crescimento que surgiram sequencialmente, nesta ordem, 

são: Percentil da Umbilical, Percentil das Uterinas, Percentil do Peso, Percentil RCP, 

e Percentil da ACM. Observamos que apenas o critério do percentil da artéria umbilical 

alterou antes que 32 semanas de gestação, e os outros critérios do estudo Doppler 

após 32 semanas. Dos 19 casos com restrição de crescimento, 15 (78,9%) foram 

identificados após 32 semanas de gestação, ou seja o maior número de casos 

apresentou uma restrição de crescimento tardia.  

 Conforme a tabela 12 dos resultados deste trabalho observamos que dos 22 

exames realizados nos quais a relação cerebroplacentária se encontrava alterada, em 

apenas 4 destes 22 exames a relação Umbilicocerebral apresentou alteração. 

 Observarmos gestantes nas quais a relação umbilicocerebral estava normal 

mas a relação cerebroplacentária estava alterada sendo que desta forma a RCP 

alterou-se com maior frequência em vários casos que seriam normais para a relação 

Umbilicocerebral, portanto podemos demonstrar com os nossos dados que a RCP 

prediz possíveis alterações fetais e neonatais com maior precocidade do que a relação 

Umbilicocerebral. 

 Ao analisarmos estes dados encontrados e compararmos com a literatura, 

observamos que em alguns trabalhos a RCP alterou antes que os outros critérios do 

estudo Doppler, demonstrando uma concordância com os nossos resultados, 

relatando que está razão detecta sutis mudanças mesmo antes das artérias umbilicais 

e cerebrais estarem alteradas. Nesse sentido, a RCP, tem sido sugerida como método 

na predição de prognóstico neonatal em gestações de alto risco.  

 Demonstrou-se que a RCP permite detecção precoce das adaptações fetais 

frente à insuficiência placentária, apresentando melhor sensibilidade, especificidade e 

valor preditivo positivo do que outros métodos previamente consagrados. Dentre os 

parâmetros mais usados, a RCP tem-se mostrado de grande valia no diagnóstico de 

fetos sob risco, como na presença de restrição de crescimento fetal (RCF). 

 Bano e cols. em 2010 observaram melhor sensibilidade (83,3%), 

especificidade (100%), valor preditivo positivo (100%) e valor preditivo negativo 

(94,3%) da RCP comparativamente ao IP de AU e ACM isoladamente, na predição de 

prognóstico perinatal adverso. Da mesma forma, em um estudo com fetos com RCF, 
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observou-se que a RCP abaixo do 5º percentil para idade gestacional apresenta 

sensibilidade superior à doplervelocimetria de AU e ACM isoladamente (65 versus 34 

e 35%, respectivamente) para avaliação de prognóstico perinatal. 

  No entanto, a especificidade é inferior à presença de diástole zero ou reversa 

nas AU (73 versus 93%) enquanto neste trabalho encontramos a sensibilidade de 

50%, especificidade de 95,4% e acurácia de 95 % da RCP considerando o IP da 

artéria umbilical como padrão ouro e uma sensibilidade de 47,6%, especificidade de 

96,7%e acurácia de 94,9% quando consideramos o IP da artérica cerebral média 

como padrão ouro, ou seja obtivemos uma moderada sensibilidade e alta 

especificidade e acurácia do IP da artéria umbilical; e uma baixa sensibilidade com 

alta especificidade e acurácia do IP da artérica cerebral média; para identificarem fetos 

com alterações Dopplerfluxométricas, como na maior parte da literatura encontramos 

uma menor sensibilidade e uma maior especificidade. 

 Considerando-se que a diástole zero (DZ) e a diástole reversa (DR) são 

indiscutivelmente sinais de insuficiência placentária grave, na década de 1980, 

autores como Woo e cols. mais precisamente em 1987 propunham que, ao se 

diagnosticar estas situações, a gestação devia ser interrompida, evitando-se, assim, 

o óbito fetal e o neonatal. Em contraste, outros autores observam que a ocorrência de 

DZ deve ser considerada sinal de alerta, selecionando gestações que merecem 

cuidado intensivo no que se refere ao bem-estar fetal (BASCHAT et al., 2006;  

FRANCISCO, 2006).  

 
“Esta conduta conservadora permite verificar que gestações com DZ 

são passíveis de serem seguidas por períodos de tempo que variam de 
poucos dias a nove semanas, havendo, portanto, redução da prematuridade 
iatrogênica e de suas complicações” (SIVAN et al.,1995, v.40, n.1, p.21).  

 
 Hoje, existe convicção que o momento do diagnóstico de DZ não 

necessariamente coincide com o da interrupção da gestação, mas que há 

necessidade de seguimento dessas gestações de forma intensiva, objetivando-se que 

a interrupção destas gestações ocorra no melhor momento possível. Saliente-se que, 

ao assistir gestações com DZ ou DR, deparamo-nos com fetos muito prematuros e de 

muito baixo peso, o que incita questionamento ainda mais veemente sobre o instante 

ideal para interrupção destas gestações. Em função da extrema gravidade dos casos, 
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conferida pela prematuridade e pela insuficiência placentária, as taxas de morbidade 

e mortalidade perinatais são elevadíssimas.  

 Por essa razão, à semelhança de outros autores, preconiza-se a internação 

de todos os casos, para monitoração adequada das condições clínicas maternas e 

para vigilância fetal intensiva e diária, com realização de cardiotocografia, PBF e 

dopplervelocimetria. Estas gestações serão assim acompanhadas até a 34ª semana, 

quando os riscos inerentes a prematuridade se tornam inferiores aqueles relacionados 

à hipoxia (MAULIK, 2006, v.49, n.2, p.333). 

 Consideramos ainda a possibilidade de utilização de corticoterapia antenatal 

com betametasona, caso a dopplervelocimetria do ducto venoso (IPV) apresente 

resultados entre 1,0 e 1,5 e a idade gestacional esteja entre 26 e 34 semanas.  

 Os valores acima citados correspondem à probabilidade de acidose no 

nascimento de 50 a 75%, o que, na grande maioria dos casos, permite a utilização de 

ciclo completo de corticoide (FRANCISCO, 2006, v.107, n.5, p.1047). Note-se que 

mesmo havendo melhora nos índices de dopplervelocimetria, essa deve ser encarada 

como transitória e, portanto, deverá ser mantida a proposta de resolução da gestação. 

Se a literatura não encontra, até o momento, justificativas para o uso rotineiro da 

dopplervelocimetria, esta deve ser considerada método de avaliação da vitalidade 

fetal adequado para gestações de risco para insuficiência placentária.  

Permite o diagnóstico do aumento da resistência placentária, a avaliação 

seqüencial da resposta hemodinâmica fetal e a predição do sofrimento fetal, sendo 

ferramenta de grande utilidade no seguimento dessas gestações e na determinação 

do melhor momento para o parto. Sendo assim, a finalidade, de vários protocolos de 

condutas sugeridos por diferentes autores, é tentar interferir e determinar o período 

ótimo da resolução da gestação para os casos de alto risco, sem que haja, no entanto, 

prejuízo para o concepto. Restrição de crescimento intrauterino por insuficiência 

placentária é predominantemente uma desordem vascular.   

Por um lado, o aumento do IP do Doppler da AU tem um grande valor clínico 

para a identificação do feto com RCIU, isolado ou combinado com a RCP. Por outro 

lado, a progressão dos padrões do Doppler da AU para ausência ou reversão do fluxo 

diastólico final correlaciona-se com os riscos de lesão ou morte. 

 Arabin e cols. (1993) sugerem que a RCP pode ser aditivo ao perfil biofísico, 

conforme referenciado em seu trabalho anterior. Pode-se concordar que a RCP; não 
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deve ser interpretado isoladamente. Semelhante à evolução dos estudos Doppler da 

artéria uterina, artéria umbilical, ducto venoso, aorta descendente e artéria cerebral 

média, o médico deve avaliar todos os parâmetros na avaliação do bem-estar global 

do feto em risco de resultado adverso.  

 Embora a RCP tenha sido introduzida há mais de 20 anos para a avaliação 

de fetos que eram pequenos para a idade gestacional (PIG), recentemente foi 

demonstrado que seu valor identifica o termo PIG e feto adequado para a idade 

gestacional em risco de desfecho perinatal e neonatal adversos, esse grupo de fetos 

apresenta um desafio clínico; conforme discutido no texto anterior, no qual a RCP 

pode ser valiosa. Mais estudos são necessários em que a RCP seja obtida vários dias 

antes do parto para determinar o seu valor como uma ferramenta de avaliação para a 

detecção do feto em risco de resultados adversos durante o processo de trabalho de 

parto. 

 A possibilidade da avaliação antenatal da intensidade das adaptações 

circulatórias fetais frente a situações de hipoxemia e acidemia ao nascimento em 

gestações com insuficiência placentária detectada antes da 34ª semana de gestação 

e hipoxia crônica, favorece a introdução de novos parâmetros, tais como a RCP na 

condução de gestações com insuficiência placentária precoce, principalmente quando 

iniciada antes da 34ª semana. A utilização da RCP mostrou-se útil na identificação de 

fetos sob risco de acidemia e consequentemente, de pior prognóstico neurológico. O 

estudo longitudinal de alterações na RCP demonstra ser foco importante na avaliação 

do bem-estar fetal, vislumbrando ser potencial parâmetro para redução da 

morbimortalidade perinatal em gestações com insuficiência placentária.  

 O estudo PORTO, prospectivo e multicêntrico, concluiu que o Doppler da 

artéria umbilical alterado e o peso fetal estimado abaixo do 3º percentil foram 

fortemente e mais consistentemente associados com os resultados perinatais 

adversos (UNTERSCHEIDER et al.,2013,v.208, p.296). 

 Mas em contrapartida, alguns autores relataram que o desempenho da RCP 

não é melhor do que os outros parâmetros Doppler para predizer os resultados 

adversos neonatais, pois esta deve ser realizada e avaliada, combinada com os 

resultados do Doppler das artérias uterinas acima do 95º percentil, e com a estimativa 

do peso abaixo do 3º percentil (FIGUERAS, 2014, v.36, p. 12). 
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 Em uma análise de Fransesc Figueras de um estudo de Bligh e cols. (2018), 

sobre o potencial papel da relação cerebroplacentária (RCP) medida dentro de 2 

semanas antes do parto para prever resultado perinatal adverso, Figueras relata que 

é biologicamente não plausível que todos os casos de disfunção placentária ocorram 

em bebês com peso ao nascer<10ºpercentil. De fato, a mortalidade perinatal é maior 

em bebês com peso ao nascer entre os percentis 10º e 50º do que naqueles com peso 

ao nascer maior que o 50º percentil, sugerindo que uma proporção de casos com 

doença de disfunção placentária exibem crescimento dentro da faixa normal. 

 A detecção de disfunção placentária em bebês com crescimento normal tem, 

assim, ganho interesse novamente, e a RCP foi reivindicada como uma candidata 

adequada para este fim. Outra recente revisão sistemática identificou 80 estudos 

relatando a capacidade de previsão da RCP para resultados adversos. Quando 

estratificado pela população em que foi testado (adequado versus pequeno para a 

idade gestacional), semelhante acurácia prognóstica foi encontrada, embora com 

menor sensibilidade em gestações apropriadas para a idade gestacional. No entanto, 

é preocupante que na maioria dos estudos incluídos foram encontrados um risco de 

viés resultante da seleção das pacientes e/ou estudo clínico não duplo-cego aos 

resultados da RCP. Além disso, vários valores limites de RCP foram utilizados, com 

escassa evidência de que o corte maximiza a capacidade preditiva. Assim, estudos 

prospectivos apropriados de boa qualidade são necessários antes que o 

monitoramento da RCP seja implementado em prática.  

 Nesta mesma linha de análise, Karen Flood e cols. (2014), relatam que a RCP 

como uma ferramenta de diagnóstico no feto com RCIU precoce, apresenta um 

desempenho igual ao Doppler da artéria umbilical; e conclui que o impacto de uma 

RCP anormal sobre os resultados de desenvolvimento à longo prazo na coorte 

PORTO está em curso; e relataram resultados de um estudo com 881 fetos pequenos 

para a idade gestacional de início precoce que foram examinados para uma 

composição de desfechos adversos que incluíram hemorragia intraventricular, 

leucomalácia periventricular, encefalopatia isquêmica hipóxica, enterocolite 

necrosante, displasia broncopulmonar, sepse e morte.  

 Eles calcularam a sensibilidade e especificidade para o resultado adverso 

usando os seguintes limites para uma RCP anormal: IP menor que 1, IR menor que 

1, IP menor que 1.08 e quinto percentil de 1 estudo de corte-transversal e 1 estudo 
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longitudinal, e determinaram que os índices tinham sensibilidades mais baixas, mas 

especificidades mais elevadas, enquanto valores inferiores aos quintos percentis 

tiveram sensibilidades mais altas mas especificidades mais baixas. Houve uma forte 

concordância entre os cálculos da RCP baseados em IP e IR (coeficiente kappa, 0,84), 

em destaque ainda pela sensibilidade e especificidade comparável na previsão de 

resultados. Como um dos principais resultados do estudo PORTO até esta data foi a 

consistente associação entre um Doppler da AU anormal e o resultado perinatal 

adverso, também procuramos avaliar se há um papel aditivo na realização da RCP. 

  Isso foi claramente demonstrado com o aumento significativo da razão de 

possibilidades (OR) ao avaliar o valor preditivo usando regressão logística múltipla e 

a detecção da diástole zero ou reversa quando avaliar a AU fornece clareza como 

conduzir o feto com RCIU. Argumentamos ainda que o benefício aditivo do cálculo da 

RCP é mais evidente quando um Doppler anormal da AU é encontrado definido como 

IP maior que o percentil 95º. O achado adicional de uma RCP melhora a razão de 

possibilidades à um nível semelhante ao da diástole zero ou reversa no doppler da 

AU. Portanto, no cenário do Doppler da AU com IP maior que o percentil 95º mas sem 

diástole zero ou reversa, o interrogatório do Doppler da ACM e o cálculo da RCP deve 

ser considerado para direcionar ainda mais a avaliação de risco do feto com RCIU. 

 Asma A. Khalil e cols. (2015), observou que a relação cérebro placentária e a 

idade gestacional no parto, mas não o tamanho fetal, foram independentemente 

associados com a necessidade de internação na unidade intensiva neonatal no termo 

em um grupo de pacientes de alto risco, e concluem que a extensão para qual a 

avaliação hemodinâmica fetal poderia ser usada para predizer a morbidade perinatal 

e otimizar o tempo do parto merece maiores investigações. 

 Fetos pequenos para a idade gestacional de início precoce (<34 semanas de 

gestação) com uma RCP anormal apresentam uma maior incidência do que segue 

quando comparados com fetos com RCP normal: menor idade gestacional ao 

nascimento, menor peso ao nascer, menor percentil ao nascer, peso ao nascer menor 

que o percentil 10, maior taxa de cesárea, maior taxa de cesárea por distress fetal no 

trabalho de parto, aumento da taxa de APGAR de menos que 7 no 5º minuto, aumento 

da taxa de acidose neonatal, aumento da taxa de internação neonatal, aumento da 

taxa de mortalidade e maior incidência de morte perinatal. 
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 Um feto a curto prazo pode ter valores de pulsatilidade (IP) da AU e ACM 

dentro da faixa normal, mas uma RCP patológica, refletindo a maior sensibilidade da 

razão para desfecho perinatal adverso. Isso é verdade para as doenças crônicas de 

perfusão placentária. No entanto, há pacientes com distúrbios subagudos ou agudos 

de difusão de oxigênio nos quais a RCP pode permanecer normal com uma baixa 

resistência na AU paralelamente à vasodilatação cerebral. Isso pode ser observado 

em pacientes com trombose de vasos umbilicais, diabetes gestacional ou 

descolamento de placenta, nos quais a resistência em ambos os vasos, a ACM e a 

AU, pode até diminuir, resultando em uma RCP normal, apesar do alto risco de morte 

fetal. A RCP também é um preditor mais precoce de desfecho adverso do que o perfil 

biofísico, a artéria umbilical ou a artéria cerebral média. 

 Em conclusão, baseando-se neste estudo, a RCP deve ser considerada como 

uma ferramenta de avaliação em fetos submetidos ao exame ultrassonográfico no 

terceiro trimestre, independentemente dos achados de cada artéria umbilical e da 

artéria cerebral média, no entanto, a RCP pode ser parte de um score de perfil 

biofísico, como já descrito há mais de 20 anos em fetos com restrição de crescimento 

fetal ou gravidez pós-termo, quando o Doppler uterino e um equivalente de RCP foram 

integrados, levando a uma melhor predição de sofrimento fetal e baixos valores de 

APGAR. (DE VORE,2015, v.213, p.15). 

 Os mesmos autores supracitados ainda relatam que os estudos resumidos no 

seu trabalho demonstraram que os fetos adequados para a idade gestacional têm uma 

incidência maior de resultados adversos quando eles têm uma RCP anormal. Porque 

esses fetos podem não ser identificados usando as ferramentas clínicas tradicionais 

como medições da altura do fundo uterino, avaliação do líquido amniótico, ou 

anteparto, a questão que tem que ser perguntada é se seria prudente considerar como 

rotina no final do terceiro trimestre a avaliação do crescimento, bem como a medida 

da RCP; embora seja rotina o ultrassom do terceiro trimestre é mais comum em países 

europeus e outros países, não é prática rotineira na América do Norte. 

 Vários pesquisadores analisaram em uma revisão sistemática, vinte e um 

estudos que satisfizeram a inclusão com 13 análises prospectivas e oito 

retrospectivas. A relação cerebroplacentária (RCP) fetal foi preditiva de cesariana para 

o comprometimento fetal intraparto, pequeno para a idade gestacional e restrição do 

crescimento fetal e admissão neonatal na unidade de terapia intensiva. RCP baixa 
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também foi significativamente associada com padrão de freqüência cardíaca fetal 

anormal, líquido amniótico com mecônio, baixo índice de Apgar, acidose ao 

nascimento e escores desfavoráveis de resultado perinatal (DUNN, 2017, v.54, p.75).

 A RCP, quando realizada à termo, apresentava valor comparativo, se não 

melhor, valor preditivo do que quando realizada no pré-termo. A maioria dos estudos 

incluiu fetos pequenos para a idade gestacional e gestações pós-datadas. Variação 

sutil existia no limiar da RCP baixa. A RCP a termo tem uma forte associação com 

desfechos obstétricos e perinatais adversos. Esta revisão sugere que a utilidade 

preditiva da RCP a termo é promissora, mas não há evidências suficientes para 

demonstrar seu valor como um teste independente. A inclusão da RCP como um 

componente do atendimento clínico pode ajudar a identificar melhor os fetos com risco 

de resultados adversos, e segundo Stampalija e cols. (2017, v.216, n.5, p.521), em 

um protocolo de monitoramento baseado no ducto venoso e cardiotocografia 

computadorizada na restrição do crescimento fetal inicial (26 a 31 semanas e 6 dias 

de gestação), demonstrou que o impacto do Doppler da artéria cerebral média e suas 

proporções no desfecho é modesto e menos acentuado do que o peso ao nascer e a 

idade gestacional do parto.  

 É improvável que o Doppler da artéria cerebral média e suas razões sejam 

informativos na otimização do tempo de parto na restrição do crescimento fetal antes 

das 32 semanas de gestação. E em direção oposta aos outros trabalhos apresentados 

conclui ainda que a relação umbilicocerebral permite uma melhor diferenciação na 

faixa anormal do que a relação cerebroplacentária. 

 O trabalho de Cathy Monteth e cols. (2017), não demonstrou um pior efeito 

prognóstico quando o valor do índice cerebroplacentário retornou a um valor>1,0. No 

geral, esta análise secundária demonstrou a importância de um valor da relação 

cerebroplacentária anormal em série de <1 em gestantes com menos de 34 semanas. 

Contrariando a hipótese proposta, reconheceram que a reversão de uma relação 

anormal cerebroplacentária para uma relação normal não está associada a um grau 

elevado de resultado perinatal adverso. 

 Foi realizada uma revisão sistemática e metanálise com o objetivo de    

determinar a precisão da RCP para predizer os resultados no desenvolvimento 

perinatal e neurodesenvolvimento na suspeita de restrição de crescimento fetal, o que 

não foi possível avaliar em nosso estudo por enquanto, porque requer o 
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acompanhamento de vários anos na evolução deste desenvolvimento. Foram 

incluídos neste trabalho vinte e dois estudos (incluindo 4301 mulheres).  

 As curvas ROC mostraram que a melhor acurácia preditiva da RCP foi na 

morte perinatal e a pior foi na acidose neonatal, com areas da curva ROC de 0,83 e 

0,57; respectivamente. A precisão preditiva da RCP foi de moderada a alta para a 

morte perinatal (sensibilidade e especificidade de 93% e 76%, respectivamente) e 

baixa para doença perinatal. Um resultado anormal da RCP teve precisão moderada 

para predizer o pequeno para a idade gestacional ao nascer (com razão de 

possibilidades positiva de 7,4).  

 A RCP teve uma maior precisão preditiva em gravidezes com suspeita de 

início precoce de RCIU.  Concluindo que a RCP parece ser útil na previsão da morte 

perinatal em gestações com suspeita de RCIU. No entanto, antes de incorporar a RCP 

na rotina do manejo clínico na suspeita de RCIU, ensaios controlados randomizados 

devem avaliar se o uso da RCP reduz a morte perinatal ou outros resultados de 

eventos perinatais. (AGUDELO et al., 2018, p.12). Dadas as descobertas dos 

estudos citados neste trabalho, os dados sugeririam que o ultrassom de rotina no 

terceiro trimestre pode ser de valor para identificar aqueles fetos em risco de desfecho 

adverso durante o trabalho de parto e as subseqüentes complicações. 

 Para alguns estudiosos, os dados relatados neste trabalho podem ser 

suficientes para integrar esta abordagem na prática clínica. Para outros, mais estudos 

podem ser necessários antes que isso se torne o padrão na prática clínica. Embora 

os seguros de saúde não reembolsem o clinico para a avaliação da ACM, a menos 

que se suspeite de anemia, adquirir a forma de onda Doppler leva menos que alguns 

minutos e pode ser vantajoso quando detectar fetos com maior risco de resultado 

adverso. Além disso, seria irrealista esperar que a RCP sozinha poderia mostrar alta 

capacidade de previsão.  

 O desenvolvimento de modelos multiparamétricos, combinando Doppler, 

ultrassom e/ou marcadores bioquímicos, podem melhorar o desempenho de 

parâmetros únicos. Finalmente, a implementação de um teste, mesmo com boa 

capacidade de previsão, nem sempre é seguida por uma melhora no resultado 

perinatal.  

 O estudo de Bligh e cols. (2018) atende a necessidade, tem um desenho 

prospectivo, baixo risco de viés de seleção e controle clínico duplo-cego, e compara 
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várias interrupções. Este estudo de alta qualidade realizado por Bligh mostra que a 

RCP< 10º percentil é o limiar com o melhor desempenho, mas com capacidade 

preditiva moderada para desfecho perinatal adverso (cesariana por comprometimento 

intraparto ou resultado neonatal adverso, definido como baixo índice de Apgar, 

acidose ou admissão na unidade de terapia intensiva neonatal). Pode-se argumentar 

que esses eventos são maus preditores de morbidades fetais/ neonatais e que, 

portanto, maiores estudos são necessários para que sejam encontrados resultados 

mais fidedignos. 

 Concluiram que a relação RCP com o Doppler da artéria cerebral média pode 

adicionar valor na avaliação da artéria umbilical na predição da composição do 

resultado perinatal adverso em mulheres com gestação única. Entretanto, está incerto 

em qual subgrupo de mulheres gestantes isto é aplicado. A efetividade da relação 

RCP em guiar o manejo clínico precisa ser avaliado em testes clínicos, isso deve ser 

testado com ensaios controlados randomizados (VOLLGRAFF et al., 2018, v. 51, 

p.322). 

 Kumar e cols. (2018, p.428) publicaram que se o peso fetal estimado (EFW) 

e o AC for maior que o 10º percentil sem evidência de velocidade de crescimento 

reduzido, ou seja; no feto com crescimento adequado para a idade gestacional e o IP 

da artéria umbilical é menor que o percentil 95 para a idade gestacional, então o IP da 

ACM (e, portanto, a RCP) não precisa ser relatada. Nesta fase, simplesmente não 

temos dados persuasivos de força adequada para apoiar o aumento da frequência de 

monitoramento ou parto prematuro. A evidência disponível não é suficientemente 

robusta para justificar a intervenção fora dos ensaios randomizados puramente com 

base em uma RCP baixa para os bebês não PIGs. Esta prática pode mudar no futuro, 

dependendo dos resultados dos testes em andamento.  

 Os estudos realizados cujos os desenhos sejam de ensaios clínicos 

randomizados, apresentam maiores evidências, como dois que estão atualmente em 

andamento, na Espanha e na Nova Zelândia, e são necessários para avaliar o impacto 

da avaliação da RCP na população em geral (FIGUERAS, 2018, v.52, p.346). 

Stampalija et al.(2020, p.180) em uma coorte de baixo risco, tanto a RCP e o peso 

fetal estimado individualmente e em combinação predizem resultados obstétricos e 

perinatais adversos quando medidos no final da gravidez. No entanto, o valor preditivo 

foi aumentado quando ambos foram usados em combinação.   
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 Villalain e cols. (2021) em um estudo multicêntrico restrospectivo caso 

controle relatam que o desempenho de RCP e relação U/C para prever efeitos 

perinatais adversos foi pobre em ambos os grupos estudados o adequado para a 

idade gestacional que teve área abaixo da curva de 0,44 e fetos com RCIU tardios 

com 0,56. E concluíram que a RCP e U/C por si só são preditores pobres de 

prognóstico para efeitos perinatais adversos, independentemente do peso fetal. 

 Há considerável heterogeneidade metodológica em estudos que relatam 

intervalos de referência para índices do Doppler  da  AU e ACM e RCP, e as referências 

resultantes têm implicações importantes para a prática clínica. É necessário 

padronizar as metodologias para o Doppler e desenvolver padrões de referência que 

possam ser corretamente interpretados e aplicados na prática clínica. Está relação 

não deve ser utilizada de forma isolada mas sim dentro de um contexto clínico fetal e 

associada à outros parâmetros biofísicos e se possível com marcadores bioquímicos 

(OROS et al., 2019, v 53, p. 464). 

 Na verdade, há algumas evidências de que mesmo os fetos PIG com 

dopplervelocimetria normal podem sofrer alguns graus de restrição de crescimento 

não identificável pelas ferramentas biofísicas padrão. Novas tecnologias e 

ferramentas podem ser úteis na diferenciação entre PIG e RCIU, e ensaios clínicos 

randomizados sobre o manejo que estão em progresso irão, esperançosamente, 

fornecer evidências claras sobre algumas perguntas não respondidas. O verdadeiro 

desafio continua a ser determinar se a intervenção terapêutica em RCIU irá sempre 

ser viável (LEES et al.,2020, v.56, p.312). 

 

6. PERSPECTIVAS FUTURAS:           
 

 Estamos aguardando pelos resultados do estudo TRUFFLE 2, que talvez nos 

traga maiores esclarecimentos sobre estes aspectos discutidos, mas ainda torna-se 

necessário maiores investigações através de metanálises, revisões sistemáticas e 

ensaios clínicos randomizados para um maior esclarecimento destas preocupações. 

As limitações deste estudo que podem ser aprimoradas em um futuro próximo além 

do número amostral,  são os pontos desfavoráveis para o uso rotineiro na prática 

clínica da RCP. 
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7. CONCLUSÕES:  
 
 As discordâncias entre a relação U/C e percentil da relação cerebroplacentária 

demonstraram que está RCP se alterou com maior frequência que a U/C ainda normal, 

concluímos que a RCP prediz possíveis alterações fetais e neonatais com maior 

precocidade.  

 Em resumo, observamos uma forte correlação do doppler da artéria uterina, 

artéria umbilical e artéria cerebral média; no pequeno para a idade gestacional (PIG) 

a relacão U/C e a relacão cérebro placentária (RCP) mostraram uma moderada 

concordância no entanto, em fetos normais e com crescimento restrito foi observada 

entre U/C e RCP  uma fraca concordância. 

 Existem evidências de expressiva associação positiva entre o Índice de 

Resistência (IR) e o Índice de Pulsatilidade (IP), cujos índices encontram-se 

concordes com a literatura com significância estatística. 

 A relação umbilico-cerebral ou U/C revelou alta especificidade e acurácia, mas 

moderada sensibilidade na identificação de fetos com alterações 

dopplerfluxométricas. 

  Ocorreu alta especificidade e predição negativa quando utilizamos a relação 

cerebroplacentária considerando o IP da artéria umbilical como padrão ouro quando 

considerada a classificação de Gratacós.  

 Com o uso do IR, a onda Doppler é representada numa escala de 0 a 1 e 

apresenta uma relação linear com a idade gestacional (IG). Por outro lado, considera-

se que o uso do IP permite a análise contínua da onda Doppler numa gama mais 

extensa de padrões de onda, apresentando uma relação quadrática com a IG.  

 O Índice de Pulsatilidade representa melhor as características de um vaso 

biológico, é usado por questão de padronização em todos os trabalhos internacionais, 

não é afetado pela diástole zero; e tem um aumento linear em relação a resistência 

de um vaso. Portanto inferimos que há maior precisão quando usamos o IP  

comparando ao IR. 
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APÊNDICE 1 - BANCO DE DADOS – PLANILHA EXCEL – VARIAVEIS DO ESTUDO 

 
FONTE: PROFESSORA MÁRCIA OLANDOSKI (2018) 

 

APÊNDICE 2 – BANCO DE DADOS – PLANILHA EXCEL – VARIAVEIS DO ESTUDO 

 
FONTE: PROFESSORA MÁRCIA OLANDOSKI (2018) 
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A figura 14 apresenta o gráfico da relação cerebroplacentária com os seus percentis 

e a idade gestacional com a maioria dos resultados dos exames entre o percentil 5th 

e 95th. 

 
FIGURA 14 –RELAÇÃO CEREBROPLACENTÁRIA COM 5º,50º E 95º PERCENTIS (LINHAS 

SÓLIDAS) E SEUS CORRESPONDENTES INTERVALOS DE CONFIANÇA DE 95%. (LINHAS 

TRACEJADAS). 

FONTE: Ebbing C., Rasmussen S., Kiserud T. (2007). Velocidades de fluxo sanguíneo da artéria 
cerebral média e índice de pulsatilidade e a razão cerebroplacentária: intervalos de referência 
longitudinais e termos para medições seriadas. Ultrasound Obstet Gynecol, v.30, p.287-296. 
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FIGURA 15 – MEDIDAS SERIADAS DA RELAÇÃO CEREBROPLACENTÁRIA (CP RATIO) EM UMA 
GESTAÇÃO COM RISCO DE RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO. PERCENTIS 

CONDICIONADOS FORAM CALCULADOS DA PRIMEIRA IDADE GESTACIONAL OBSERVADA DE 
22 SEMANAS. MEDIDAS DE REFERÊNCIA NÃO CONDICIONADAS TAMBÉM SÃO MOSTRADAS. 

 

FONTE: Ebbing C., Rasmussen S., Kiserud T. (2007). Velocidades de fluxo sanguíneo da artéria 
cerebral média e índice de pulsatilidade e a razão cerebroplacentária: intervalos de referência 
longitudinais e termos para medições seriadas. Ultrasound Obstet Gynecol, v.30, p.287-296. 
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A figura 16 demonstra no gráfico a comparação dos resultados do 50 th percentil da 

relação cerebroplacentária do estudo de Ebbing e colaboradores comparando com os 

resultados dos estudos de diversos autores.  

 

 
FIGURA 16 – O 50º PERCENTIL DA RELAÇÃO CEREBROPLACENTÁRIA (RCP RATIO). 

 
FONTE: Ebbing C.; Rasmussen S., Kiserud T. (2007). Velocidades de fluxo sanguíneo da artéria 

cerebral média e índice de pulsatilidade e a razão cerebroplacentária: intervalos de referência 
longitudinais e termos para medições seriadas. Ultrasound Obstet Gynecol, v.30, p.287-296. 

LEGENDA: Estabelecido neste estudo longitudinal (linha continua forte) com intervalo de confiança 
de 95% (linha pontilhada) comparada com os estudos de corte transversal; 

NOTA: Baschat e Gembruch (linha continua fraca), Arduini e Rizzo (linha tracejada forte), Bahado- 
Singh e colaboradores (linha tracejada fraca), e ponto de corte categórico de 1.08 (linha continua) 

segundo Gramellini e colaboradores. 
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FIGURA 17 – Relação Cérebro Placentária (RCP) 

 

Parâmetros espectrais e Power Doppler. FMBV: Volume Sanguíneo em Movimento de Fração; ACM: 
Artéria Cerebral Média; PI: Índice de Pulsatilidade; AU: Artéria Umbilical; SS: Seio Sagital; PcA: 

Artéria Pericalosa; ACA: Artéria Cerebral Anterior; ICV: Veia Cerebral Interna. 
FONTE: Cruz-Martínez (2011). Doppler cerebral e estado fetal em fetos pequenos para a idade 

gestacional. Obstet Gynecol. 
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TABELA 31 – DISTRIBUIÇÃO DOS PERCENTIS DA RELAÇÃO CEREBROPLACENTÁRIA COM A 

IDADE GESTACIONAL (IG). 

 PERCENTIS 
IG 2,5º 5º 10º 25º 50º 75º 90º 95º 97,5º 
21 0,82 0,90 1,00 1,18 1,41 1,67 1,94 2,11 2,27 
22 0,90 0,98 1,09 1,28 1,52 1,79 2,07 2,25 2,42 
23 0,98 1,07 1,18 1,38 1,63 1,92 2,20 2,39 2,56 
24 1,06 1,16 1,27 1,48 1,74 2,04 2,33 2,52 2,70 
25 1,14 1,24 1,36 1,58 1,85 2,15 2,46 2,65 2,83 
26 1,22 1,32 1,45 1,67 1,95 2,26 2,58 2,78 2,96 
27 1,30 1,40 1,53 1,76 2,05 2,37 2,69 2,90 3,08 
28 1,37 1,47 1,60 1,84 2,14 2,46 2,79 3,00 3,29 
29 1,42 1,53 1,67 1,91 2,21 2,55 2,88 3,09 3,19 
30 1,47 1,58 1,72 1,97 2,28 2,62 2,95 3,17 3,37 
31 1,51 1,62 1,76 2,01 2,32 2,67 3,01 3,23 3,43 
32 1,53 1,64 1,78 2,04 2,35 2,70 3,05 3,27 3,47 
33 1,53 1,65 1,79 2,05 2,36 2,72 3,07 3,29 3,49 
34 1,52 1,63 1,78 2,04 2,35 2,71 3,06 3,29 3,49 
35 1,49 1,60 1,74 2,00 2,32 2,68 3,03 3,26 3,46 
36 1,44 1,55 1,69 1,95 2,27 2,62 2,97 3,20 3,41 
37 1,37 1,48 1,62 1,88 2,19 2,54 2,89 3,12 3,33 
38 1,29 1,40 1,53 1,78 2,09 2,44 2,79 3,01 3,22 
39 1,19 1,29 1,43 1,67 1,97 2,31 2,66 2,88 3,09 

FONTE: Ebbing C.; Rasmussen S., Kiserud T. (2007). Velocidades de fluxo sanguíneo da artéria 
cerebral média e índice de pulsatilidade e a razão cerebroplacentária: intervalos de referência 
longitudinais e termos para medições seriadas. Ultrasound Obstet Gynecol, v.30, p.287-296.  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
                                


