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“Isn't it funny how day by day nothing changes, but when you look back 

everything is different.” 
Frase atribuída a C.S. Lewis 

(Engraçado como, dia após dia, nada muda — mas, ao olhar para trás, tudo está 

diferente.) 



 

 

RESUMO 
 

A relação cérebro-placentária (cerebroplacental ratio - CPR) fornece informações 
sobre a redistribuição hemodinâmica frente à hipoxemia e é utilizada como marcador 
de comprometimento fetal e preditor de desfechos perinatais adversos em gestações 
de alto risco. No entanto, sua aplicabilidade em gestações de risco habitual ainda é 
controversa. A posição materna durante o exame ultrassonográfico pode influenciar 
sua quantificação, uma vez que a compressão do útero gravídico sobre a veia cava 
inferior pode alterar a hemodinâmica materno-fetal. Este estudo teve como objetivo 
avaliar a capacidade preditiva da CPR para desfechos neonatais adversos em 
gestantes de risco habitual e investigar se a realização do exame em decúbito lateral 
esquerdo (DLE) melhora essa predição quando comparado com o exame realizado 
em decúbito dorsal (DD). Trata-se de um estudo prospectivo realizado no Complexo 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (CHC/UFPR) de agosto de 
2021 a outubro de 2022 e incluiu 69 gestantes de feto único entre 32 e 38 semanas, 
sem comorbidades, submetidas ao exame Dopplerfluxométrico em DD e DLE, com 
aquisição de cinco medidas do índice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical (AU) e 
artéria cerebral média (ACM) em cada posição. A CPR foi calculada pela razão entre 
IP-ACM e o IP-AU. Foram analisados os prontuários dos recém-nascidos para 
identificação da via de parto e de uma composição de desfechos adversos. A mediana 
de idade das pacientes na amostra foi de 27 anos, e a idade gestacional mediana no 
momento do exame foi de 35 semanas. Não foram observados casos de óbito fetal ou 
óbito neonatal. A prevalência de prematuridade foi de 8,7% e 11,6% dos RNs 
necessitaram de manobras de reanimação neonatal. A análise Doppler evidenciou 
alterações no IP-ACM em 4,3% das pacientes tanto em DD quanto em DLE, e 
alterações na CPR ocorreram em 5,8% das pacientes em DD, sem alterações no DLE. 
Não foram observadas alterações no IP-AU. A CPR em DLE foi significativamente 
menor no grupo submetido a parto operatório (2,04 vs 1,95; p = 0,006), sugerindo 
possível comprometimento fetal e necessidade de intervenção obstétrica. A 
prematuridade foi mais frequente no grupo do parto operatório (p = 0,026; OR 14,3; 
IC 95%: 1,75–33,3). Não houve associação significativa entre o IP-AU, do IP-ACM ou 
da CPR— independentemente da posição materna durante o exame — com 
necessidade de reanimação neonatal, internação em unidade de terapia intensiva 
neonatal ou outros desfechos neonatais adversos em gestações de risco habitual. 
Apesar do potencial da CPR em gestações de alto risco, sua utilidade em gestações 
de risco habitual permanece incerta e a identificação precoce de fetos em risco ainda 
é um desafio. 
 
Palavras-chave: Circulação placentária; ultrassonografia Doppler; artéria cerebral 
média; artérias umbilicais; complicações na gravidez; gravidez de alto risco; 
posicionamento do paciente; decúbito dorsal; biomarcadores; monitorização fetal. 



 

 

ABSTRACT 
 

The cerebroplacental ratio (CPR) provides information on hemodynamic redistribution 
in response to hypoxemia and is used as a marker of fetal compromise and a predictor 
of adverse perinatal outcomes in high-risk pregnancies. However, its applicability in 
low-risk pregnancies remains a matter of controversy. Maternal position during the 
ultrasound examination may influence its measurement, as compression of the gravid 
uterus on the inferior vena cava can alter maternal-fetal hemodynamics. This study 
aimed to evaluate the predictive ability of CPR for adverse neonatal outcomes in low-
risk pregnancies and to investigate whether performing the Doppler exam in the left 
lateral decubitus position (LLD) improves this prediction compared to the supine 
position (SP). This prospective study was conducted at the Complexo Hospital de 
Clínicas of the Federal University of Paraná (CHC/UFPR) from August 2021 to October 
2022. Included 69 singleton pregnant women between 32 and 38 weeks of gestation, 
without comorbidities, who underwent Doppler velocimetry in both SP and LLD, with 
five measurements each of the pulsatility index (PI) of the umbilical artery (UA) and 
middle cerebral artery (MCA) in each position. CPR was calculated as the ratio 
between MCA-PI and UA-PI. Neonatal medical records were reviewed to determine 
delivery mode and a composite of adverse neonatal outcomes. The median maternal 
age was 27 years, and the median gestational age at the time of examination was 35 
weeks. No cases of intrauterine fetal demise or neonatal death were observed. The 
prevalence of prematurity was 8.7%, and 11.6% of newborns required neonatal 
resuscitation. Doppler analysis showed abnormalities in MCA-PI in 4.3% of patients in 
both positions and CPR abnormalities in 5.8% of patients in SP, with no abnormalities 
observed in LLD. No alterations were found in UA-PI. CPR values in LLD were 
significantly lower in the group that underwent operative delivery (2.04 vs. 1.95; p = 
0.006), suggesting possible fetal compromise and the need for obstetric intervention. 
Prematurity was more frequent in the operative delivery group (p = 0.026; OR 14.3; 
95% CI: 1.75–33.3). No significant association was found between UA-PI, MCA-PI, or 
CPR—regardless of maternal position—and neonatal resuscitation, neonatal intensive 
care unit admission, or other adverse neonatal outcomes in low-risk pregnancies. 
Despite the potential of CPR in high-risk pregnancies, its usefulness in low-risk 
pregnancies remains uncertain, and early identification of at-risk fetuses continues to 
be a challenge. 
 
 
Keywords: placental circulation; Doppler ultrasonography; middle cerebral artery; 
umbilical arteries; pregnancy complications; high-risk pregnancy; patient position; 
supine position; biomarkers; fetal monitoring. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O Doppler é uma ferramenta essencial na obstetrícia, tendo um papel 

importante na detecção de fetos em risco de complicações em gestações de alto risco, 

no rastreio da pré-eclâmpsia, além de contribuir para o diagnóstico e manejo da 

restrição do crescimento fetal (RCF) (BASCHAT, 2010, 2011; FIGUERAS; 

GRATACÓS, 2014). O método fornece dados cruciais sobre a hemodinâmica fetal, 

contribuindo na determinação do momento ideal para a interrupção da gestação e, 

consequentemente, diminuindo morbimortalidade perinatal (BINDER et al., 2018; 

DEVORE, 2015; DUNN; SHERRELL; KUMAR, 2017; FIGUERAS; GRATACÓS, 2014; 

GIBBONS; FLATLEY; KUMAR, 2017; KHALIL et al., 2016, 2015; KUMAR et al., 2018; 

SIRICO et al., 2018; TWOMEY; FLATLEY; KUMAR, 2016; VOLLGRAFF 

HEIDWEILLER-SCHREURS et al., 2018). A relação cérebro-placentária 

(cerebroplacental ratio – CPR), um dos índices Dopplervelocimétricos utilizados em 

obstetrícia, é definida pela razão entre o índice de pulsatilidade (IP) da artéria cerebral 

média (ACM) e o IP da artéria umbilical (AU) (KALAFAT; KHALIL, 2018) e sua 

alteração reflete a redistribuição do fluxo sanguíneo fetal frente à hipoxemia, e por 

isso é utilizada como um marcador de comprometimento fetal na RCF e de predição 

de desfechos perinatais adversos (BASCHAT, 2018; KALAFAT; KHALIL, 2018). 

Apesar do uso da CPR estar bem estabelecido em gestações de alto risco, 

sua aplicação como preditor de desfechos adversos em gestantes de risco habitual 

permanece incerta. A importância de identificar um marcador mais eficaz para 

desfechos adversos torna-se mais evidente principalmente após 32 semanas de 

gestação, quando a mortalidade ante e intraparto é mais prevalente em fetos com 
peso adequado para a idade gestacional (AIG) (POON et al., 2016). Nessa fase, um 

ambiente de hipóxia pode comprometer o bem-estar fetal antes mesmo de afetar o 

crescimento, devido à grande necessidade de oxigênio pelo feto. Estudos indicam que 

em gestações de baixo risco, a CPR alterada pode estar associada a um elevado risco 

de eventos adversos, como RCF, cesariana por comprometimento fetal, internação 

em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) e acidose ao nascimento, porém seu 

valor preditivo é mais significativo apenas após 37 semanas (CANCEMI et al., 2023; 

DUNN; SHERRELL; KUMAR, 2017). A combinação da CPR com outros índices pode 

melhorar sua sensibilidade, mas sua precisão isolada em gestações de baixo risco é 

limitada (DALL’ASTA et al., 2024), variando entre 5% e 26%, a depender da idade 
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gestacional, e uma taxa de falso-positivo em torno de 5 a 10% (AKOLEKAR et al., 

2015, 2019; BAKALIS et al., 2015). Esses achados destacam que, embora a CPR 

tenha potencial para auxiliar na prática clínica, sua utilização como teste isolado ou 

em populações de baixo risco ainda carece de evidências robustas, exigindo mais 

estudos para definir sua utilidade e aplicabilidade. 

Outro aspecto importante a ser considerado na aplicabilidade da CPR como 

preditor de desfechos adversos é a variabilidade técnica na realização do exame. 

Fatores como a experiência do examinador, idade gestacional, índice de massa 

corporal (IMC) materno, comorbidades pré-existentes e a posição materna durante a 

avaliação Doppler, podem impactar os resultados (ARMSTRONG et al., 2011; KHATIB 

et al., 2014; MCLAREN et al., 2020; ROBERTSON; OKANO; KUMAR, 2020; SILVA; 

HAMAMOTO; NOMURA, 2017). A posição supina, por exemplo, pode reduzir o fluxo 

sanguíneo uteroplacentário, comprometendo a oxigenação fetal e alterando os índices 

Doppler, incluindo a CPR (CLARK et al., 2023; HUMPHRIES et al., 2019, 2020; 

KHATIB et al., 2014; KIENZL et al., 2014; KUNDRA et al., 2012). Diante disso, este 

estudo visa avaliar a capacidade preditiva da CPR na predição de desfechos 

neonatais adversos em gestações de risco habitual, além de investigar se a aquisição 

desse índice em decúbito lateral esquerdo (DLE) aprimora essa predição. Ao explorar 

essas variáveis, espera-se contribuir para a otimização da aplicação do Doppler na 

população de baixo risco, com potencial impacto na prática clínica e nos desfechos 

perinatais. 
 

1.1 OBJETIVOS 

 
1.1.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar se existe associação entre a CPR e desfecho neonatal adverso em 

gestações de risco habitual. 
 

1.1.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Comparar os índices Doppler em decúbito dorsal (DD) e decúbito lateral 

esquerdo (DLE) no terceiro trimestre e avaliar qual posição está mais 

associada à predição de desfechos neonatais adversos. 
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● Avaliar se os índices Doppler em diferentes posições maternas (DD e DLE) 

podem prever a necessidade de parto operatório em gestantes no terceiro 

trimestre. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1  DOPPLERFLUXOMETRIA E HEMODINÂMICA MATERNO-FETO-

PLACENTÁRIA 

 

O uso do Doppler durante a gestação foi relatado pela primeira vez em 1977 

(FITZGERALD; DRUMM, 1977) e atualmente é uma ferramenta essencial para o 

diagnóstico, determinação do comprometimento fetal e indicação da resolução da 

gestação na RCF secundária à insuficiência placentária, além de fazer parte do 

rastreio da pré-eclâmpsia, da avaliação de anemia fetal, da identificação e 

acompanhamento de patologias relacionadas a gemelaridade e da avaliação do bem-

estar fetal em gestações de alto risco. Ao longo da última década, dezenas de estudos 

têm demonstrado correlação direta entre alteração dos índices Doppler dos vasos 

fetais, placentários e maternos com o quadro de hipóxia fetal (BASCHAT, 2010, 2011; 

FIGUERAS; GRATACÓS, 2014). 

O estudo Doppler permite quantificar a resistência que o fluxo de sangue 

encontra ao percorrer um vaso no seu trajeto em direção ao órgão alvo estudado. No 

Doppler obstétrico, avaliam-se vasos como: 1. Artéria cerebral média (ACM), que 

fornece informações sobre o status de oxigenação fetal; 2. Artéria umbilical (AU), que 

avalia a perfusão do leito placentário; 3. Ducto Venoso (DV), que está correlacionado 

à função cardíaca fetal; e 4. Artérias uterinas (Aut), que permitem avaliar a resistência 

do fluxo placentário no lado materno (BHIDE et al., 2021; MELER et al., 2021). A partir 

da análise desses vasos, obtém-se índices semiquantitativos, índices que expressam 

relações entre diferentes velocidades do fluxo sanguíneo dentro do ciclo cardíaco, 

permitindo inferências sobre a resistência e a complacência vascular. Entre eles se 

destacam o índice de pulsatilidade (IP) e índice de resistência (IR). 

A placenta é um órgão que deve apresentar baixa resistência vascular para 

permitir um fluxo sanguíneo contínuo e adequado, levando a uma troca eficiente de 

nutrientes, metabólitos e gases. O aumento da resistência do leito vascular placentário 

(maior dificuldade do sangue circular pela placenta) é indicado pelo aumento do IP-

Aut e IP-AU. Já a queda do IP-ACM indica vasodilatação da ACM, artéria responsável 

pelo transporte de 80% do fluxo sanguíneo cerebral fetal (BERKLEY; CHAUHAN; 

ABUHAMAD, 2012), o que permite inferir uma redistribuição do fluxo sanguíneo para 
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órgãos nobres do feto – cérebro, coração e adrenais – durante o quadro de hipóxia, 

fenômeno conhecido como centralização hemodinâmica fetal ou “brain sparing effect”. 

 

2.2 RESTRIÇÃO DO CRESCIMENTO FETAL 

 

A RCF ocorre quando o feto não atinge seu potencial genético de crescimento 

devido a um fator patológico e é uma complicação comum na gravidez, sendo um fator 

de risco significativo para morbimortalidade perinatal (KINGDOM et al., 2000; 

SALAFIA; CHARLES; MAAS, 2006). Também está correlacionada a desfechos pós-

natais desfavoráveis a longo prazo, incluindo prejuízo no desenvolvimento neurológico 

e cognitivo (BASCHAT, 2011; EIXARCH et al., 2008; MEHER et al., 2015). É uma 

condição multifatorial e pode estar associada a fatores placentários, anomalias 

cromossômicas, malformações fetais, infecções intrauterinas e patologias maternas 

prévias ou obstétricas. A principal causa de RCF é a insuficiência placentária.  

A definição inicial de RCF equiparava-se a de um feto pequeno para a idade 

gestacional (PIG) (BERKLEY; CHAUHAN; ABUHAMAD, 2012; OTT, 2000), 

caracterizado por peso fetal estimado (PFE) abaixo do percentil 10 (GORDIJN et al., 

2016), sendo ainda utilizada pelo American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) e pela Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) 

(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG), 

2021; MARTINS; BIGGIO; ABUHAMAD, 2020). No entanto, a definição e PIG inclui 

fetos constitucionalmente pequenos e saudáveis, com menor risco perinatal. Para 

melhorar a acurácia diagnóstica, a classificação de RCF foi aprimorada, aumentando 

a especificidade — essencial para evitar intervenções desnecessárias em fetos 

saudáveis (HOROWITZ; FELDMAN, 2015; MICHAELI et al., 2022) — e a 

sensibilidade, permitindo identificar fetos com restrição de crescimento mesmo acima 

do percentil 10, mas em risco de desfechos adversos (GORDIJN et al., 2016). 

Atualmente a International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 

(ISUOG) e a International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 

(MELAMED et al., 2021) entendem como RCF quando o PFE ou a circunferência 

abdominal (CA) estão abaixo do percentil 3 para a idade gestacional ou quando esses 

parâmetros estão abaixo do 10º percentil associados a alterações nos índices 

Doppler.  
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O protocolo da FIGO para rastreio, diagnóstico e manejo da RCF (MELAMED 

et al., 2021), baseando-se no consenso Delphi (GORDIJN et al., 2016), também 

sugere que a RCF deve ser classificada em precoce e tardia, baseada na idade 

gestacional ao diagnóstico (menor ou maior que 32 semanas, respectivamente). Essa 

classificação reflete diferentes etiologias e padrões de Doppler encontrados em cada 

fenótipo.  

A RCF precoce está frequentemente associada a distúrbios de placentação, 

anomalias cromossômicas e infecções, enquanto a RCF tardia ocorre mais 

comumente em decorrência de fatores maternos, como hipertensão, diabetes, 

tabagismo e condições ambientais (BERKLEY; CHAUHAN; ABUHAMAD, 2012; LEES 

et al., 2022; MELER et al., 2021). A RCF diagnosticada antes de 32 semanas ocorre 

em 0,5-1,0% das gestações e está fortemente associada à pré-eclâmpsia (PE) 

(MELAMED et al., 2021). Essa forma precoce caracteriza-se por um padrão 

progressivo de alterações ao Doppler, iniciado por elevação da resistência na artéria 

umbilical (AU), podendo evoluir para fluxo diastólico ausente ou reverso — achado 

que reflete comprometimento placentário grave, decorrente da obliteração das 

arteríolas nos vilos terminais da placenta (BASCHAT, 2018; MELER et al., 2021). 

Alterações no ducto venoso (DV), vaso que conecta a veia umbilical à veia cava 

inferior (VCI), também podem ocorrer, indicando deterioração da função 

cardiovascular fetal (BASCHAT, 2018). 

Em contraste com o padrão mais grave da RCF precoce, a forma tardia da 

RCF, diagnosticada após 32 semanas, tem menor associação com PE e é 

considerada menos severa (MELAMED et al., 2021) devido ao menor 

comprometimento da perfusão placentária (BASCHAT, 2018). Entretanto, esse 

fenótipo ainda representa um desafio clínico significativo. Sua maior prevalência, 

afetando 5 a 10% das gestações, aliada à dificuldade diagnóstica, aumenta o risco de 

casos não identificados, expondo um número maior de fetos a desfechos adversos – 

a falha de detecção da RCF tardia representa 10% das mortes perinatais evitáveis 

(FIGUERAS et al., 2018). 

 

2.3 RELAÇÃO CÉREBRO-PLACENTÁRIA 

 

A CPR é um índice Doppler que avalia a relação entre o fluxo sanguíneo 

cerebral e o fluxo sanguíneo placentário. Foi proposta pela primeira vez por Arbeille 
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et al. em 1987 (1987, p. 329), utilizando o índice de resistência (IR) da ACM e da AU 

para seu cálculo. O IR é um índice semiquantitativo calculado a partir da diferença 

entre a velocidade máxima do fluxo sanguíneo durante a sístole e a velocidade mínima 

durante a diástole, sendo esse valor dividido pela velocidade máxima da sístole. No 

entanto, as recomendações atuais (BHIDE et al., 2021; MELAMED et al., 2021; SHIPP 

et al., 2019) orientam o uso do IP para o cálculo da CPR, pois o IP apresenta mais 

acurácia que o IR ao avaliar as alterações hemodinâmicas associadas à redistribuição 

do fluxo sanguíneo fetal em resposta à hipóxia (BERKLEY; CHAUHAN; ABUHAMAD, 

2012). O IP, cujo uso no Doppler foi proposto por Gosling et al. (1974, p. 447), também 

considera a diferença entre a velocidade máxima sistólica e a mínima diastólica, mas 

essa diferença é dividida pela velocidade média do fluxo sanguíneo ao longo do ciclo 

cardíaco. A mudança do denominador de velocidade sistólica para velocidade média 

no cálculo do IP melhora a acurácia, pois torna o índice mais sensível às variações do 

fluxo sanguíneo ao longo de todo o ciclo cardíaco, em vez de considerar apenas a 

diferença entre os extremos.  

Assim, atualmente a CPR é calculada dividindo-se o IP-ACM pelo IP-AU. Um 

valor reduzido da CPR (abaixo do percentil 5) indica aumento do fluxo sanguíneo para 

o cérebro fetal ("brain sparing effect") e redução do fluxo para a placenta, sugerindo 

uma adaptação fetal a um ambiente intrauterino com diminuição da oferta de oxigênio 

(BASCHAT, 2018; DEVORE, 2015). A CPR capta variações sutis na proporção entre 

o IP-ACM e IP-AU. À sua correlação mais fidedigna com a pressão parcial de oxigênio 

(pO2) (BHIDE et al., 2021) se reflete na capacidade de se alterar antes mesmo que 

ocorram mudanças absolutas dos seus próprios componentes isolados (BASCHAT, 

2018; CONDE-AGUDELO et al., 2018), tornando a CPR um importante parâmetro na 

avaliação da hemodinâmica fetal. Diversos estudos já validaram sua aplicabilidade, 

especialmente em gestações de alto risco e em fetos com RCF, já que alterações na 

CPR podem preceder alterações nos sinais vitais e nos parâmetros do perfil biofísico 

fetal que indicam comprometimento fetal (BASCHAT, 2018; DEVORE, 2015; DUNN; 

SHERRELL; KUMAR, 2017; FIGUERAS et al., 2018; KHALIL et al., 2017). 
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2.4  O USO DA CPR PARA AVALIAÇÃO DO BEM-ESTAR FETAL E PARA O 

DIAGNÓSTICO DE RCF 

 

Antes do uso de técnicas de Dopplerfluxometria na obstetrícia, a 

cardiotocografia (CTG) já era um exame empregado para avaliar o bem-estar do feto 

através do monitoramento contínuo da frequência cardíaca fetal (FCF), das 

contrações uterinas e da movimentação fetal. A realização da CTG durante o trabalho 

de parto, embora ainda realizada amplamente no mundo, tem-se demonstrado 

ineficaz na identificação de fetos em risco de desfecho adverso e não reduziu a 

incidência de paralisia cerebral por asfixia intraparto (ALFIREVIC; DEVANE; GYTE, 

2008; CLARK; HANKINS, 2003; DEVANE et al., 2017). Isso se deve à sua baixa 

especificidade e alta taxa de falsos-positivos, mesmo quando estão presentes sinais 

que classificam uma CTG como alterada, como desacelerações tardias da FCF 

(quando o início da desaceleração do batimento fetal em relação à linha de base 

ocorre após o pico de contração uterina) ou diminuição da variabilidade da FCF 

(abaixo de 5 batimentos por minuto) (NELSON et al., 1996). Os traçados da CTG 

também são frequentemente interpretados de maneira variável entre diferentes 

profissionais de saúde (variação interobservador) e até pelo mesmo profissional ao 

interpretar o mesmo registro em momentos distintos (variação intraobservador) 

(ALFIREVIC; DEVANE; GYTE, 2008). Diante das limitações da CTG, alternativas, 

como a utilização da CPR, foram propostas para uma avaliação mais objetiva, 

confiável e precisa do bem-estar fetal e da função placentária, visando identificar fetos 

em risco de desfechos perinatais adversos e de reduzir intervenções desnecessárias. 

A CPR também se mostra importante na diferenciação entre RCF precoce e 

tardia. O Doppler da ACM e a CPR não são utilizados no diagnóstico da RCF precoce 

(GORDIJN et al., 2016), pois, nessa fase, o mecanismo de centralização 

hemodinâmica fetal é considerado praticamente irrelevante no prognóstico fetal, já 

que até a 32ª semana de gestação as demandas nutricionais fetais superam a 

necessidade de oxigênio, tornando relevante somente a avaliação da perfusão 

placentária avaliada pelo Doppler da AU e das Aut (THILAGANATHAN, 2018). Diante 

do diagnóstico de RCF precoce, o grande desafio clínico é o tempo de resolução, uma 

vez que, frequentemente, a interrupção da gestação é indicada em períodos de 

prematuridade extrema. 
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Já a dificuldade diagnóstica da RCF tardia ocorre, pois o IP-AU geralmente 

não apresenta alterações significativas e a CPR pode ser o único índice Doppler 

alterado, visto que sua alteração acontece mesmo com seus componentes isolados 

apresentando-se normais, tornando-a essencial para a detecção da disfunção 

placentária (FIGUERAS et al., 2018; GORDIJN et al., 2016; OROS et al., 2011). Além 

disso, mesmo quando o peso fetal se mantém dentro dos limites da normalidade 

(classificados como AIG, mas com crescimento abaixo do potencial genético), esses 

fetos continuam sob maior risco de complicações perinatais (CROVETTO et al., 2016), 

incluindo impactos no desenvolvimento neurocognitivo do concepto (EIXARCH et al., 

2008).  

Por apresentarem etiologias e mecanismos distintos, os desfechos perinatais 

da RCF precoce e tardia também apresentam diferenças significativas. Poon et al. 

(2016, p. 602) demonstram que, antes de 32 semanas de gestação, a ocorrência de 

óbito fetal (OF) está associada principalmente a fetos PIG, conforme gráfico 

demonstrado na Figura 1. 
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FIGURA 1 - Peso ao nascimento de acordo com a idade gestacional no momento do parto em 436 
gestações complicadas por óbito fetal, plotado contra os percentis 10º, 50º e 90º de nossa população 
normal (linhas contínuas) e aqueles do padrão INTERGROWTH-21st.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado de POON et al., 2016. 

 

 

 

Entretanto, a partir de 32 semanas, com o aumento exponencial da demanda 

de oxigênio (Figura 2), um ambiente de hipóxia compromete o bem-estar fetal antes 

mesmo de impactar o crescimento, o que explica por que a mortalidade anteparto e 

intraparto é mais prevalente entre fetos com peso adequado para a idade gestacional 

(AIG).  
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FIGURA 2 - Aumento das demandas nutricionais (linha verde) e respiratórias (linha vermelha) fetais 
com o avanço da gestação.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado de THILAGANATHAN, B., 2018. 

 

Neste contexto, o rastreio de fetos em risco de RCF tardia torna-se essencial. 

Autores como Bricker (2015) e Skråstad (2013, p. 1353) não demonstraram benefícios 

da ultrassonografia universal no terceiro trimestre na redução de desfechos perinatais 

adversos, apontando preocupações com o aumento de falsos positivos e intervenções 

desnecessárias. Essas evidências embasaram a recomendação da FIGO (MELAMED 

et al., 2021) em não realizar ultrassonografia universal em gestações de risco habitual 

no terceiro trimestre. No entanto, achados como de Poon et al. (2012, p. 156) de que 

a partir de 32 semanas a mortalidade é mais prevalente entre fetos AIG levantam a 

importância de considerar a realização do ultrassom no terceiro trimestre. 

 

     2.5 USO DA CPR COMO PREDITOR DO DESFECHO NEONATAL ADVERSO 

 

Em 2016, Khalil et al. (2016, p. 74) apresentaram novas perspectivas quanto 

à utilização do Doppler como preditor de desfecho neonatal adverso. Os autores 

sugeriram que a utilização da CPR no terceiro trimestre era um marcador 
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independente na predição de óbito perinatal e natimortalidade mesmo em fetos com 

peso normal. Desde então, diversos trabalhos têm demonstrado de forma consistente 

que a CPR é um preditor confiável de desfechos perinatais adversos (BINDER et al., 

2018; DEVORE, 2015; DUNN; SHERRELL; KUMAR, 2017; FIGUERAS; GRATACÓS, 

2014; GIBBONS; FLATLEY; KUMAR, 2017; KHALIL et al., 2016, 2015; KUMAR et al., 

2018; SIRICO et al., 2018; TWOMEY; FLATLEY; KUMAR, 2016; VOLLGRAFF 

HEIDWEILLER-SCHREURS et al., 2018). No entanto, ainda não está bem 

estabelecido em que idade gestacional ou quanto tempo antes do parto e em quais 

populações — se de alto ou baixo risco — o uso da CPR é melhor para indicar 

desfechos perinatais desfavoráveis. 

Akolekar et al. e Bakalis et al. indicam que a avaliação da CPR entre 30-34 

(BAKALIS et al., 2015) e entre 35-37 (AKOLEKAR et al., 2015, 2019) semanas de 

gestação pode ser útil na predição de desfechos perinatais adversos, incluindo 

acidose ao nascimento e admissão na UTIN, embora o desempenho de rotina da CPR 

para essa finalidade nessas idades gestacionais seja considerada pobre, com taxas 

de detecção variando entre 5 a 26% e uma taxa de falso-positivos de cerca de 5 a 

10%. 

Na revisão sistemática de Dunn et al. (2017, p. 68), a maioria dos estudos 

incluídos avaliava coortes relativamente normais ou de baixo risco, assim como o 

estudo observacional prospectivo de Cancemi et al. (2023). Ambos os estudos 

encontraram que, a partir de 37 semanas de gestação, a CPR tem uma associação 

mais forte com desfechos adversos, como a necessidade de cesariana por 

comprometimento fetal intraparto, admissão na UTIN, e acidose ao nascimento. O 

valor preditivo da CPR nesses casos é comparável ou até superior ao observado em 

períodos pré-termo (DUNN; SHERRELL; KUMAR, 2017), indicando uma associação 

mais forte e uma utilidade clínica potencialmente ampliada da CPR após as 37 

semanas de gestação. 

Khalil et al. (2015, p. 54) demonstraram que a avaliação da CPR, dentro de 

duas semanas antes do parto a termo, está associada à maior necessidade de parto 

operatório devido a anormalidades na FCF e ao risco de internação em UTIN. Mesmo 

após ajustes para variáveis de confusão, a CPR permanece um indicador significativo 

de comprometimento fetal, sendo mais relevante do que o peso ao nascer. Observou-

se que fetos com peso AIG, mas com CPR abaixo do percentil 5, apresentam risco 

maior de complicações em comparação a fetos PIG com CPR normal. Esse achado 
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reforça que fetos com peso AIG podem também ser afetados por insuficiência 

placentária e sugere que o uso de Doppler pode ser um marcador mais eficaz do que 

a biometria isolada. Entretanto, a imprevisibilidade do momento do parto dificulta a 

implementação da avaliação da CPR dentro das duas semanas anteriores, levantando 

a questão de como podemos incorporar esses achados para melhorar o manejo fetal 

em situações de incerteza temporal. 

Como já evidenciado, a capacidade de uma CPR alterada predizer desfechos 

neonatais adversos é bem estabelecida em gestações de alto risco. Em populações 

de risco habitual, no entanto, os resultados permanecem conflitantes. Flatley et al. 

(2019, p. 2380) mostraram que, embora a CPR combinada ao PFE possa prever 

desfechos adversos obstétricos e perinatais, sua acurácia preditiva isolada é limitada. 

Da mesma forma, Dall'Asta et al. (2024, p. 18) demonstraram que a associação da 

CPR com o IP-Aut melhora a predição de intervenções obstétricas devido ao 

comprometimento fetal intraparto, mas a precisão preditiva da CPR isoladamente 

ainda é modesta em gestações de baixo risco.  

 

2.6 A INFLUÊNCIA DA POSIÇÃO MATERNA NA HEMODINÂMICA FETAL E NOS 

ÍNDICES DOPPLER 

 

A centralização hemodinâmica fetal, como já citado, é um fenômeno bem 

conhecido de adaptação à hipóxia, no qual ocorre vasodilatação central para 

aumentar o fluxo sanguíneo em órgãos vitais, como cérebro, coração e suprarrenais 

do feto (BASCHAT, 2004; BASCHAT; GEMBRUCH; HARMAN, 2001; GIUSSANI, 

2016; NARDOZZA et al., 2017; STELLER et al., 2022). Esse processo, comumente 

associado a condições de estresse crônico fetal, como a insuficiência placentária, não 

se limita a situações patológicas e pode ser desencadeado pelo estresse fisiológico 

associado à posição materna (KHATIB et al., 2014). 

A compressão da aorta materna e da VCI contra a coluna, determinada pela 

posição supina materna, principalmente no terceiro trimestre, é um efeito bem 

conhecido. A posição supina materna faz com que o útero grávido comprima a aorta 

e a veia cava inferior contra a coluna vertebral materna, levando à redução do retorno 

venoso ao coração e consequentemente à diminuição do fluxo sanguíneo para o útero 
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(CLARK et al., 2023; HUMPHRIES et al., 2019, 2020; KHATIB et al., 2014; KIENZL et 

al., 2014; KUNDRA et al., 2012). 

 
FIGURA 3 - Um resumo das alterações nos parâmetros de fluxo sanguíneo e transferência de oxigênio 
em gestações saudáveis no final da gestação, derivado de estudos de imagem por ressonância 
magnética revisados aqui. As imagens de ressonância magnética são apresentadas em planos axiais, 
utilizando a convenção radiológica para os eixos. A veia cava inferior (VCI) e a aorta estão destacadas 
em azul e vermelho, respectivamente.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NS: não significativo.  
Fonte: Adaptado de CLARK et al. 2023. 

 

A adaptação fetal ao estresse hipóxico leve causado pela posição supina 

materna inclui aumento do fluxo sanguíneo pela ACM fetal, simulando o efeito de 

centralização fetal, além de aumento da inatividade fetal e a mais traçados de CTG 

não tranquilizadores (ANDERSON et al., 2019; KHATIB et al., 2014; MARX et al., 

1986; RYO et al., 1998; VAN KATWIJK; WLADIMIROFF, 1991). Quando essa posição 

é adotada por períodos prolongados, como durante o sono, há evidências de que ela 

pode se tornar um fator de risco modificável para natimorto tardio (CRONIN et al., 

2019; HEAZELL et al., 2018; MCCOWAN et al., 2017) e há trabalhos que demonstram 

que gestantes que dormiam regularmente nessa posição também tinham um risco três 

vezes maior de fetos PIG ao nascimento, independentemente de quaisquer outras 

causas (ANDERSON et al., 2019). Isso sugere que o efeito da posição supina no 

débito cardíaco materno e no suprimento sanguíneo fetal contribui para uma redução 

clinicamente independente significativa no peso ao nascer. 
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Embora existam evidências de que a posição materna influencie a perfusão 

uterina e altere os índices Doppler, os dados ainda são inconsistentes na literatura, 

conforme apontado pela revisão de escopo de Hammes et al. (2025). Alguns estudos 

indicam mudanças significativas (KHATIB et al., 2014; MCLAREN et al., 2020; 

ROBERTSON; OKANO; KUMAR, 2020; SILVA; HAMAMOTO; NOMURA, 2017), 

enquanto outros não (ARMSTRONG et al., 2011; WU; LIAO; YANG, 2023), 

destacando a necessidade de mais investigação. É importante ressaltar que essas 

variações de achados na literatura podem estar sujeitas a diversas fontes de vieses 

técnicos e a fatores como comorbidades maternas, idade gestacional avançada, 

índice de massa corporal (IMC) materno e quanto tempo a gestante permanece na 

posição supina. No entanto, a ausência de estudos robustos que avaliem esses 

potenciais vieses ainda impede a construção de uma base sólida de evidências, o que 

limita a capacidade dos protocolos e consensos vigentes (BHIDE et al., 2021; 

FIGUERAS; GRATACÓS, 2014; MARTINS; BIGGIO; ABUHAMAD, 2020; MELAMED 

et al., 2021; MORRIS et al., 2024; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE 

EXCELLENCE (NICE), 2021; VAYSSIÈRE et al., 2015) de especificar a posição 

materna ideal para a realização do Doppler. Embora a posição de DD seja 

amplamente adotada na prática clínica, faltam orientações claras sobre como essa 

posição pode afetar os resultados do Doppler fetal. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

3.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

O estudo possui delineamento prospectivo, com as pacientes sendo 

acompanhadas desde a realização do exame Doppler até o parto. Foi conduzido em 

Curitiba, no Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 

(CHC/UFPR), entre agosto de 2021 e outubro de 2022. Este trabalho seguiu as 

diretrizes e a lista de verificação do STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology – Fortalecendo o Relatório de Estudos 

Observacionais em Epidemiologia), desenvolvidas sob a orientação da rede 

EQUATOR (Enhancing the QUAlity and Transparency Of health Research – 

Melhorando a Qualidade e Transparência da Pesquisa em Saúde) (ELM et al., 2007). 

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi submetido, avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos do CHC/UFPR, em 17 de dezembro de 2021, sob o 

parecer número 5.244.444. O objetivo inicial foi verificar se existe diferença nos 

valores da CPR obtidos com a gestante em DD e DLE, além de avaliar se a 

reprodutibilidade dos índices Doppler seria aprimorada pela análise de múltiplas 

medidas. Em janeiro de 2024 uma emenda foi submetida e aprovada pelo Comitê de 

Ética para incluir um objetivo secundário, que visava investigar a associação entre os 

índices Doppler e desfechos neonatais adversos em gestações de risco habitual, além 

de possibilitar a ampliação do número de participantes do estudo (Anexo 1). 

Antes da realização dos exames de Dopplerfluxometria todas as participantes 

foram informadas sobre os objetivos e desenvolvimento do estudo e foi obtido o 

consentimento por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2), que assegura o anonimato, a liberdade de desistência 

a qualquer momento e a destinação dos dados coletados. O TCLE foi entregue em 

duas vias, uma para a participante e outra para a pesquisadora, ambas assinadas. 
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3.3 CONSTITUIÇÃO DA AMOSTRA 

 

A amostra foi obtida por conveniência, composta por gestantes atendidas no 

serviço de pré-natal de risco habitual da prefeitura de Curitiba (Programa Mãe 

Curitibana) que atenderam aos critérios de inclusão durante o período do estudo. Os 

exames foram realizados no setor de ecografia da Maternidade do CHC/UFPR. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídas gestantes com idade igual ou superior a 18 anos, com 

gestação única, sem comorbidades, e idade gestacional entre 32 e 38 semanas, 

estimada por ecografia realizada no primeiro trimestre.  

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos do estudo casos de malformações fetais, diagnóstico prévio 

de feto PIG ou de RCF, diagnóstico de trabalho de parto, diagnóstico ou suspeita de 

rotura prematura de membranas ovulares, tabagismo, drogadição, oligodrâmnio, 

diabetes ou hipertensão (prévias ou gestacionais). 
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FIGURA 4 - Diagrama de inclusão e exclusão de pacientes para análise. 
 

FONTE: Autoria própria (2025) 

 

3.6 DELINEAMENTO DO ESTUDO E OBTENÇÃO DE DADOS 

 

Os dados Dopplervelocimétricos foram adquiridos utilizando o sistema de 

ultrassom Philips EPIQ Elite (Philips Healthcare, Andover, MA, USA), com sonda 

transabdominal convexa (PureWave C9-2, Philips, Ultrasound Transducer Bothell, WA 

98021 USA) e utilizando as opções de Doppler pulsado e colorido. 
As configurações do Doppler foram ajustadas da seguinte forma: 
a) A frequência de repetição de pulso do Doppler colorido (Pulse Repetition 

Frequency - PRF) foi mantida entre 3 e 4 kHz; 
b) O filtro de parede foi configurado para o mínimo 50Hz (low); 
c) A frequência de repetição de pulso foi ajustada de maneira que o tamanho 

da onda ocupasse entre 50% e 75% da escala; 
d) O volume amostral foi ajustado para o tamanho do vaso, em 2 mm; 
e) As medições foram realizadas em modo automático; 
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f) A velocidade de varredura foi ajustada para que houvesse entre 3 e 5 ondas 

consecutivas na tela; 
g) A potência foi mantida em 100% para que o índice térmico para tecidos 

moles fosse inferior a 0,5 (FERREIRA et al., 2015). 
Todas as medidas de Doppler foram realizadas por um único examinador, 

com experiência em medicina fetal, de maneira padronizada e independente, na 

ausência de movimentos corporais ou respiratórios do feto. A obtenção das medidas 

de Doppler foi efetuada conforme as recomendações da ISUOG (BHIDE et al., 2021; 

BHIDE; BADADE; KHATAL, 2019). O ângulo de insonação foi o menor possível e 

sempre próximo de zero graus. O Doppler da AU foi obtido a partir de uma alça livre 

de cordão umbilical, com um ângulo de insonação inferior a trinta graus. Para a 

identificação da ACM, a cabeça fetal foi avaliada em um plano transverso, em um 

corte axial, incluindo os tálamos e a asa do osso esfenoide. A ACM foi identificada 

como a maior ramificação lateral no polígono vascular de Willis, e o Doppler, insonado 

em sua porção proximal. O volume amostral foi colocado no terço proximal da ACM. 

O transdutor foi aplicado com pressão mínima sobre o abdome materno, para prevenir 

a compressão do polo cefálico fetal (BHIDE et al., 2021; BHIDE; BADADE; KHATAL, 

2019; SILVA; HAMAMOTO; NOMURA, 2017). O IP foi calculado usando a medição 

automática, verificando se o traçado estava seguindo exatamente o formato da onda. 

As medições foram registradas como valores brutos, e depois, os percentis foram 

calculados conforme normogramas publicados (PARRA-CORDERO et al., 2007). 
Antes da avaliação dos índices Doppler, foram realizadas medições para 

biometria fetal. O peso fetal estimado foi calculado utilizando a fórmula de Hadlock 

(HADLOCK et al., 1985). A aquisição dos índices Doppler foi realizada de forma duplo-

cega. As anotações dos dados foram feitas por um observador externo. Foram feitas 

5 aquisições de cada vaso, totalizando 10 aquisições de dados por paciente, conforme 

explicado na Figura 5. A escolha de realizar 5 aquisições por vaso foi fundamentada 

na variabilidade da reprodutibilidade dos parâmetros Doppler fetais. A média de 

múltiplas medições ajuda a melhorar a precisão dos resultados, considerando a 

variabilidade intraobservador e minimizando o impacto de eventuais erros ou 

inconsistências nas medições individuais. 
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FIGURA 5 - Fluxograma do método de coleta de dados: medições de biometria e índices Doppler. 
 

 
FONTE: Autoria própria (2025) 

 

O IP é calculado pela diferença entre o valor da sístole pela diástole dividido 

pela velocidade média da onda. A CPR é calculada dividindo o IP da artéria cerebral 

média pelo IP da artéria umbilical, sendo o valor convertido em percentil. 
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3.7 DADOS DOS PRONTUÁRIOS DOS RECÉM-NASCIDOS 

 

Foi realizada uma análise dos prontuários eletrônicos dos recém-nascidos das 

pacientes avaliadas, após aplicação de novo TCLE (ANEXO 3), buscando identificar 

os desfechos neonatais. Foram coletadas as seguintes informações: idade 

gestacional ao nascer, alteração de FCF intraparto que sugerisse sofrimento fetal 

agudo, escores de Apgar de 1º e 5º minuto, necessidade de manobras de reanimação 

e ventilação assistida ao nascimento, necessidade de internamento em UTIN e 

quantidade de dias de internamento, presença de complicações neonatais 

(hemorragia intraventricular, encefalopatia hipóxico-isquêmica, enterocolite 

necrotizante, displasia broncopulmonar e sepse), natimortalidade e óbito neonatal. As 

informações coletadas foram organizadas em uma planilha do Excel para análise. 

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados contínuos foram apresentados como mediana (intervalo 

interquartil). Os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk foram utilizados para 

avaliar a normalidade dos dados. O teste não paramétrico U de Mann-Whitney foi 

empregado para comparar dados contínuos entre os grupos do estudo. Os dados 

categóricos foram apresentados como frequências absolutas (n) e relativas (%), sendo 

comparados por meio do teste exato de Fisher. A análise de regressão logística foi 

realizada para identificar e ajustar possíveis fatores de confusão. As variáveis da 

gravidez foram incluídas ao modelo de regressão logística quando a análise não 

ajustada apresentou p ≤ 0,2. Tanto a razão de chances (OR) não ajustadas quanto 

ajustadas e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram 

calculados. Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. A 

análise foi realizada utilizando o pacote de software estatístico SPSS 18.0 (IBM Corp, 

Armonk, NY). 
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4 RESULTADOS 
 

No total, foram estudadas 69 mulheres e seus respectivos RNs. A idade 

mediana das participantes foi de 27 anos (IIQ: 21–30), e a idade gestacional mediana 

no momento da coleta de dados foi de 35 semanas (IIQ: 34–36). O índice de massa 

corporal (IMC) mediano das gestantes foi de 29,6kg/m² (IIQ: 25,65–32,5), refletindo o 

perfil antropométrico da amostra. A amostra foi composta por 39 primigestas (56,5%), 

13 secundigestas (18,8%) e 17 multíparas com três ou mais gestações (24,6%). O 

peso fetal estimado mediano nos exames ultrassonográficos foi de 2505g (IIQ: 

2273,0–2799,0), com um percentil mediano de 34 (IIQ: 17–58). Não houve nenhum 

OF ou óbito neonatal na amostra. 4 recém-nascidos (5,8%) apresentaram distresse 

fetal, diagnosticado por cardiotocografia, e 6 (8,7%) nasceram prematuros (< 37 

semanas). Um recém-nascido (1,4%) apresentou Apgar de 1º minuto alterado (≤ 3) e 

não houve casos de Apgar do 5º minuto alterado (< 7) (AMERICAN ACADEMY OF 

PEDIATRICS et al., 2006). 8 recém-nascidos (11,6%) necessitaram de manobras de 

reanimação neonatal, incluindo secagem, aquecimento, posicionamento das vias 

aéreas, aspiração e ventilação com pressão positiva, conforme indicado. Nenhum 

recém-nascido necessitou de ventilação mecânica ou manobras de reanimação 

avançadas. 4 (5,8%) foram admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal (3 por 

taquipneia transitória do RN e 1 devido ao diagnóstico de volvo intestinal e sepse 

neonatal). As características maternas e neonatais encontram-se descritas na Tabela 

1. 
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TABELA 1 - Características gerais maternas e neonatais. 
 

Características maternas e neonatais     
IMC materno, mediana (IIQ) 29,6 (25,65 - 32,5) 

IG ao exame, mediana (IIQ) 35,0 (34,0 - 36,0) 

IG ao nascimento, mediana (IIQ) 39,0 (38,0 - 40,0) 

Peso ao nascer, mediana (IIQ) 3355 (3055 - 3510) 

IG ao nascer, n (%)  

Prematuro 6 8,7 

Termo 63 91,3 

Relação entre peso e IG  

   AIG 63 91,3 

   GIG 4 5,8 

   PIG 2 2,9 

Parto operatório 26 37,7 

Parto vaginal 43 62,3 

Indícios de status fetal não tranquilizador 4 5,8 

Necessário reanimação neonatal 8 11,6 

Necessária UTIN 4 5,8 

Apgar 1, mediana (IIQ) 8,0 (8,0 - 9,0) 

Apgar 5, mediana (IIQ) 9,0 (8,0 - 9,0) 

Valores contínuos expressos como mediana e intervalo interquartil (IIQ). Valores categóricos expressos 

como número absoluto (n) e porcentagem (%). 

IMC: índice de massa corporal; IG: idade gestacional (semanas completas); AIG: adequado para a 

idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional; SFA: 

sofrimento fetal agudo; UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal. 
FONTE: Autoria própria (2025) 

 

A Tabela 2 apresenta a comparação das alterações nos índices Doppler fetais 

obtidos em DD e DLE com os desfechos neonatais adversos. Alterações no IP-ACM 

foram observadas em 3 pacientes (4,3%) em DD e em 3 pacientes (4,3%) em DLE. 

Em relação ao IP-AU, não foram detectadas alterações em nenhuma das posições. 

Já para a CPR, houve alterações em 4 pacientes (5,8%) em DD, enquanto nenhuma 

alteração foi encontrada em DLE. Entre os desfechos neonatais adversos em 

pacientes com alterações nos índices Doppler, destaca-se o paciente n.º 2, que 

apresentou alterações no IP-ACM e na CPR durante o exame e nasceu prematuro, 
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com Apgar de 1º minuto alterado (≤ 3), necessidade de manobras de reanimação 

neonatal e internação em UTIN. Outro desfecho relevante foi observado no paciente 

n.º 49, que nasceu prematuro e apresentou IP-ACM alterado, também em DD. 

 
TABELA 2 - Alterações encontradas no Doppler fetal em DD e DLE e desfechos neonatais adversos. 
 

 DD DLE DESFECHO ADVERSO 

IP-
ACM 

3 (4,3%) 
Pacientes n.º (2, 25 

e 49) 

3 (4,3%) 
Pacientes n.º (5, 10 

e 14) 

Paciente n.º 2: prematuridade, Apgar do 1º minuto 
< 3, necessidade de reanimação, internação em 

UTIN 
Paciente n.º 49: prematuridade 

IP-
AU 0 0 - 

CPR 
4 (5,8%) 

Pacientes n.º (2, 9, 
10 e 51) 

0 - 

IP: índice de pulsatilidade; ACM: artéria cerebral média; AU: artéria umbilical; CPR: relação cérebro-

placentária; DD: decúbito dorsal; DLE: decúbito lateral esquerdo; UTIN: unidade de terapia intensiva 

neonatal. 

FONTE: Autoria própria (2025) 

 

Observou-se a ocorrência de falsos positivos, dado que foram encontradas 

alterações nos índices Doppler que não se associaram a desfechos neonatais 

adversos. No total, 8 pacientes apresentaram alterações em algum índice Doppler, 

mas apenas 2 RN entre eles evoluíram com desfechos adversos. Em DD, alterações 

no IP-ACM foram observadas nos pacientes n.º 25 e 49, sendo que o paciente n.º 25 

não apresentou qualquer desfecho adverso. De forma semelhante, em DLE, 

alterações no IP-ACM foram identificadas nos pacientes n.º 5, 10 e 14, nenhum 

apresentou desfecho clínico adverso. Quanto à CPR, entre as quatro pacientes com 

alterações em DD (n.º 2, 9, 10 e 51), apenas os pacientes n.º 2 e 49 tiveram desfechos 

neonatais adversos. 

Na amostra analisada, observaram-se 11 casos de falsos negativos, em que 

RN apresentaram desfechos adversos sem alterações nos índices Doppler. Entre os 

prematuros, incluem-se os pacientes n.º 18, 24, 37 e 67. A necessidade de manobras 
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de reanimação neonatal após o parto foi identificada nos pacientes n.º 21, 27, 37, 39, 

46 e 48. Além disso, os pacientes n.º 17, 34 e 48 necessitaram de admissão em UTIN. 

Conforme demonstrado na Tabela 3, a análise dos dados identificou dois 

achados significativos: a CPR foi significativamente menor no DLE (p = 0,006) no 

grupo submetido a parto operatório, mas não apresentou diferença no DD (p = 0,674). 

Além disso, a prematuridade foi mais frequente no grupo de parto cesáreo (19,2% vs. 

2,33%; p = 0,026), com uma razão de probabilidade (odds ratio - OR) de 14,3 (IC 95%: 

1,75 – 33,3; p = 0,012), fato que corrobora a possibilidade de comprometimento fetal 

e necessidade de parto operatório de urgência. No entanto, não foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de parto operatório e parto 

normal nos IP-ACM e IP-AU, assim como nas demais variáveis neonatais avaliadas, 

sugerindo que tais alterações podem não ter impacto clínico direto. A Figura 6 ilustra 

esses achados, representando graficamente a comparação dos índices Doppler fetais 

(IP-ACM, IP-AU e CPR) entre gestantes submetidas a parto operatório e não 

operatório em diferentes posições maternas. 
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TABELA 3 - Análise dos índices Doppler e desfechos neonatais segundo o tipo de parto. 
 

Variáveis da gravidez Parto não 
operatório, n=43 

            Parto 
operatório, n =26 p-valor 

Variáveis de Doppler      

Decúbito dorsal      

  IP-ACM, mediana (IIQ)  1,7 (1,6 - 1,9) 1,91 (1,7 - 2,0) 0,050 

  IP-AU, mediana (IIQ)  0,9 (0,8 – 1,0) 0,92 (0,9 – 1,0) 0,085 

  CPR, mediana (IIQ)  2,0 (1,7 - 2,2) 2,04 (1,8 - 2,2) 0,674 

Decúbito lateral esquerdo      

  IP-ACM, mediana (IIQ)  2,0 (1,6 - 2,1) 1,95 (1,8 - 2,1) 0,752 

  IP-AU, mediana (IIQ)  0,9 (0,8 - 1,0) 0,96 (0,9 - 1,0) 0,061 

  CPR, mediana (IIQ)  2,2 (1,9 - 2,5) 1,95 (1,7 - 2,2) 0,006 

Variáveis neonatais      

Admissão em UTIN, n (%) 2 (4,65) 2 (7,7) 0,626 

Reanimação neonatal, n (%) 3 (6,98) 5 (19,2) 0,143 

Prematuridade, n (%) 1 (2,33)     5* (19,2) 0,026 

Apgar 1, mediana (IIQ) 8,0 (8,0 - 9,0) 8,00 (7,0 - 9,0) 0,936 

Apgar 5, mediana (IIQ) 9,0 (9,0 - 10,0) 9,00 (9,0 - 10,0) 0,779 
Valores contínuos expressos como mediana e intervalo interquartil (IIQ). Valores categóricos expressos 

como número absoluto (n) e porcentagem (%). 

IP-ACM: índice de pulsatilidade da artéria cerebral média; IP-AU: índice de pulsatilidade da artéria 

umbilical; CPR: relação cérebro-placentária, UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal. 
* Odds ratio (OR) = 14,3  

FONTE: Autoria própria (2025) 

 
  



42 

 

FIGURA 6 - Distribuição dos Índices Doppler Fetais em Diferentes Posições Maternas segundo o Tipo 
de Parto. 

FONTE: Autoria própria (2025) 
 

Na Tabela 4, observa-se a relação entre variáveis gestacionais e a 

necessidade de internação neonatal em UTIN. Embora apenas quatro RNs tenham 

necessitado de internação, nenhuma das variáveis avaliadas pelos índices Doppler, 
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seja no DD ou DLE, apresentou significância estatística como preditora desse 

desfecho. A única diferença significativa foi observada nos valores de Apgar no 1º e 

5º minutos, que foram menores nos recém-nascidos admitidos na UTIN. A Figura 7 

ilustra essa análise, demonstrando a ausência de diferenças estatisticamente 

relevantes entre os grupos, reforçando que os índices Doppler avaliados nessas 

condições não foram capazes de prever a necessidade de admissão neonatal em 

UTIN. 
 

TABELA 4 - Variáveis da gravidez de acordo com a necessidade de admissão em unidade neonatal. 
 

Variáveis da gravidez Sem admissão em 
UTIN, n=65 

Admissão em UTIN, 
n=4 p valor 

Variáveis de Doppler      

Decúbito dorsal      

  IP - ACM, mediana (IIQ) 1,8 (1,59 - 2,0) 1,88 (1,4 - 2,2) 0,72 

  IP - AU, mediana (IIQ) 0,9 (0,83 – 1,0) 0,93 (0,9 - 1,0) 0,61 

  CPR (IIQ)  2,0 (1,75 - 2,2) 2,24 (1,7 - 2,4) 0,39 

Decúbito lateral esquerdo      

  IP - ACM, mediana (IIQ) 2,0 (1,72 - 2,1) 2,26 (1,9 -2,4) 0,15 

  IP - AU, mediana (IIQ) 0,9 (0,82 - 1,0) 0,93 (0,9 - 1,0) 0,89 

  CPR (IIQ) 2,1 (1,87 - 2,3) 2,35 (2,1 - 2,7) 0,20 

IG no ultrassom, semanas, mediana (IIQ) 35,0 (34,0 - 36,0) 35,0 (34,5 - 5,5) 0,62 

Variáveis neonatais      

  Admissão em UTIN, n (%) 24 (36,9) 2 (50,0) 0,62 

  Reanimação neonatal, n (%) 6 (9,2) 2 (50,0) 0,06 

  Prematuridade, n (%) 5 (7,7) 1 (25,0) 0,31 

IG no parto, semanas, mediana (IIQ) 39,0 (38,0 -40,0) 37,00 (36,0 - 38,5) 0,05 

Apgar 1, mediana (IIQ) 8,0 (8,00 - 9,0) 6,50 (4,0 - 8,0) 0,017 

Apgar 5, mediana (IIQ) 9,0 (9,0 - 10,0) 8,00 (7,5 - 9,0) 0,001 
Valores contínuos expressos como mediana e intervalo interquartil (IIQ). Valores categóricos expressos 

como número absoluto (n) e porcentagem (%). 

IP-ACM: índice de pulsatilidade da artéria cerebral média; IP-AU: índice de pulsatilidade da artéria 
umbilical; CPR: relação cérebro-placentária, UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal, IG: idade 

gestacional. 

FONTE: Autoria própria (2025) 
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FIGURA 7 - Distribuição dos Índices Doppler Fetais em Diferentes Posições Maternas segundo 
internamento na UTIN. 

FONTE: Autoria própria (2025) 
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5 DISCUSSÃO 
 

A principal finalidade deste estudo foi avaliar a eficácia da CPR na detecção 

de desfechos neonatais adversos em gestações de baixo risco, investigando também 

o impacto da mudança da posição materna na acurácia desse índice Doppler. Embora 

os resultados não tenham demonstrado uma associação significativa entre CPR e 

complicações neonatais, o estudo contribui para o entendimento das limitações desse 

parâmetro e reforça a importância de continuar investigando estratégias e métodos 

preditivos mais eficazes para desfechos perinatais adversos em gestações de risco 

habitual. 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DA AMOSTRA 

 

Os achados desta pesquisa demonstram uma taxa de prematuridade de 8,7% 

na coorte analisada, percentual semelhante aos reportados na literatura para 

gestações de baixo risco. Estima-se que a prevalência global de prematuridade seja 

em torno de 10% (OHUMA et al., 2023) e um estudo multicêntrico no Brasil com dados 

de gestantes nulíparas de baixo risco entre 2015 e 2018 apresentou uma taxa de 

prematuridade de 10,7% (SOUZA et al., 2020). 11,6% dos RNs do presente estudo 

necessitaram de manobras de reanimação neonatal (calor radiante, estímulo tátil e 

ventilação com pressão positiva) e houve 4 admissões em UTIN (5,8% da amostra), 

valores também semelhantes aos encontrados em estudos previamente publicados 

que avaliam gestações de risco habitual (CLAPP et al., 2019). Os dados desta 

pesquisa, em concordância com a literatura, reforçam a sua validade, sugerindo que 

a coorte avaliada tem um perfil epidemiológico semelhante ao de outras populações 

similares, sem evidências de viés significativo na seleção da amostra. 

 

5.2 ASSOCIAÇÃO DA CPR COM PREMATURIDADE E PARTO OPERATÓRIO 

 

Nossos resultados indicam que a prematuridade foi mais frequente no grupo 

submetido a parto operatório, o que está de acordo com dados da literatura que 

demonstram maior ocorrência de partos prematuros por via cirúrgica. Esse achado 

pode refletir a presença de condições materno-fetais que indiquem a cesárea visando 
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otimizar os desfechos maternos e neonatais (ANANTH; VINTZILEOS, 2011; 

MACDORMAN et al., 2022).  

Entretanto, não foi encontrada associação entre CPR alterado e 

prematuridade, já que a taxa de partos prematuros foi semelhante nos grupos com 

CPR normal e alterado. Isso difere dos resultados de Smith et al. (2019, p. 610), que 

avaliaram ultrassonografias realizadas entre 23+0 e 36+6 semanas por condições 

clínicas patológicas como hipertensão, diabetes e suspeita de RCF em 8.977 

gestantes. Nesse estudo, a CPR baixa esteve associada a maior risco de parto 

prematuro ou parto dentro de duas semanas após o exame, especialmente próximo a 

28 semanas (OR 3,78). A cesariana de emergência foi o desfecho mais comum, 

motivada por status fetal não tranquilizador (aOR 2,11). No entanto, o desenho 

retrospectivo e o fato de incluir uma população não selecionada podem comprometer 

a generalização dos achados e explicar, em partes, as divergências em relação ao 

nosso estudo. Enquanto Smith et al. (2019, P. 610) avaliaram gestantes com 

condições clínicas de risco ou suspeita de RCF, esta pesquisa incluiu apenas 

gestantes de baixo risco. A falta de associação entre CPR alterada e prematuridade 

em nossa amostra também pode estar relacionada à baixa frequência de ambos os 

eventos.  

 

5.3 CPR COMO PREDITOR DE DESFECHO PERINATAL ADVERSO 

 

O presente estudo encontrou uma redução significativa da CPR em DLE no 

grupo submetido a parto operatório, sugerindo uma possível associação entre 

alterações hemodinâmicas fetais e sinais de distresse fetal que teriam justificado a 

necessidade de intervenção obstétrica. No entanto, a CPR não se mostrou preditiva 

de desfechos neonatais adversos – admissão em UTIN, necessidade de reanimação 

ou escores de Apgar baixos. Cabe destacar que este estudo incluiu gestantes a partir 

de 32 semanas, enquanto trabalhos que encontraram desempenho preditivo da CPR 

a avaliaram mais próximo ao termo, o que pode ter influenciado a ausência de 

associação significativa em nossa amostra. No entanto, a escolha por incluir 

gestações a partir de 32 semanas se justifica pelo fato de que a RCF que inicia a partir 

dessa data apresenta o padrão metabólico mais dependente da oxigenação do que 

da oferta de nutrientes (THILAGANATHAN, 2018), o que justifica a possibilidade de 
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alterações nos índices Doppler antecederem alterações do crescimento, e 

consequentemente, do peso fetal. Nessa fase, cerca de 60 a 70% dos OF (PACORA 

et al., 2021; POON et al., 2016; VASAKS et al., 2015) e uma proporção significativa 

dos desfechos perinatais adversos (AKOLEKAR et al., 2015; BAKALIS et al., 2015; 

POON et al., 2012) ocorrem em fetos com peso AIG.  

Prior et al. (2013, p. 124) encontraram resultados semelhantes aos desta 

pesquisa ao analisarem 400 gestações a termo de baixo risco. Os autores observaram 

que a CPR abaixo do 10º percentil antes do início do trabalho de parto, além de estar 

associada a uma maior frequência de CTG alteradas, também se relacionou a uma 

maior taxa de cesáreas por suspeita de comprometimento fetal (OR 6,1; IC95% 3,03–

12,75), sem, no entanto, impactar os desfechos neonatais. Uma possível explicação 

para essa ausência de diferença é a intervenção obstétrica oportuna diante de sinais 

sugestivos de comprometimento fetal. Além disso, a baixa frequência de desfechos 

adversos graves nesse perfil populacional pode ter limitado o poder estatístico para 

detectar associações significativas, representando uma limitação metodológica 

comum a ambos os estudos.  

Por outro lado, Khalil et al. (2015, p. 54), ao avaliarem 9.772 gestações de 

baixo risco, encontraram que a CPR abaixo do esperado estava associada não 

apenas a uma taxa maior de cesáreas por distresse fetal, mas também a uma maior 

frequência de admissão em UTIN, especialmente quando a alteração foi detectada 

nas duas semanas que antecederam o parto (p = 0,021). A CPR se mostrou melhor 

preditor de desfechos adversos quando comparado a outras variáveis clínicas 

independentes associadas a partos operatórios – idade materna, nuliparidade, 

indução do parto, presença de líquido meconial e uso de analgesia peridural – e a 

chance de parto operatório foi maior em fetos AIG com RCP reduzida do que em fetos 

PIG com RCP normal, sugerindo que a RCP é melhor preditor de parto operatório e 

de comprometimento fetal do que o peso isoladamente. No entanto, o desenho 

retrospectivo do estudo e o longo período analisado (14 anos) podem ter influenciado 

a uniformidade dos dados e a generalização dos achados, uma vez que mudanças 

nos critérios diagnósticos e nas condutas clínicas podem ter ocorrido ao longo do 

tempo. 

De forma semelhante, uma revisão sistemática conduzida por Dunn et al. 

(2017, p. 68) que incluiu 21 trabalhos, demonstrou que a CPR alterada entre 37 e 42 

semanas, avaliada de 24 horas a 14 dias antes do parto, também esteve associada a 
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maior taxa de cesárea intraparto por comprometimento fetal; maior necessidade de 

admissão em UTIN e maior associação com fetos PIG. Os autores também 

encontraram correlação entre CPR alterada e padrões anormais de FCF; líquido 

amniótico meconial; escores de Apgar baixos e acidose ao nascimento. Embora seja 

uma revisão sistemática abrangente, precisa ser considerado que a maioria dos 

estudos incluídos era retrospectivo, não houve ensaios clínicos randomizados e houve 

variação nos limiares utilizados para definição de CPR alterada nos estudos. Mais 

recentemente, Cancemi et al. (2023) publicaram um estudo observacional prospectivo 

que incluiu 401 gestantes de baixo risco, nas quais a CPR foi avaliada entre 36 e 37 

semanas e novamente entre 39 e 40 semanas. Os autores observaram que uma 

redução nos valores de CPR na avaliação mais tardia esteve associada a um aumento 

na taxa de cesáreas por distresse fetal, sugerindo que tanto o valor absoluto, quanto 

mudanças longitudinais na CPR (tendência de queda) podem auxiliar a identificar 

fetos em risco de desfechos adversos, indicando um possível uso clínico para 

estratificação de risco em gestações sem complicações. No entanto, a interpretação 

desses achados é limitada pelo tamanho amostral relativamente pequeno do trabalho. 

Os achados desta pesquisa demonstraram uma taxa de 8,7% de falsos 

positivos, ou seja, casos de Doppler alterado sem desfecho adverso. Esse achado é 

semelhante ao de Bakalis et al. (2015, p. 409) (5% de falsos positivos entre 30-34 

semanas) e Akolekar et al. (2015, p. 82; 2019, p. 65) (6-10% de falsos positivos entre 

35-37 semanas). Ambos também relatam baixas taxas de detecção de desfechos 

adversos, como pH reduzido de sangue de cordão, baixo Apgar no 5º minuto, 

admissão em UTIN e óbito neonatal — variando de 5 a 11% (entre 30-34 semanas) e 

de 6 a 26% (entre 35-37 semanas). Esses achados demonstram limitações da CPR 

como ferramenta de triagem em gestações de baixo risco por demonstrar uma baixa 

sensibilidade e alta taxa de falsos positivos. Akolekar et al. (2015, p. 82) e Khalil et al. 

(2015, p. 54) observaram que o desempenho da CPR melhora quando avaliada nas 

duas semanas que antecedem o parto (aumentando a taxa de detecção para 14 a 

50%), mas essa janela só pode ser identificada retrospectivamente. Sem um marcador 

confiável para prever o parto, seriam necessárias avaliações frequentes, elevando o 

risco de falsos-positivos e intervenções desnecessárias. 

A acurácia da CPR na predição de desfechos adversos pode variar entre 

estudos, o que pode comprometer sua confiabilidade como marcador isolado, pois é 

influenciada por múltiplos fatores, como a posição e as alterações hemodinâmicas 
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maternas e fetais, além de características ambientais e individuais do feto (DEVORE, 

2015). A revisão sistemática de Dunn et al. (2017, p. 68) sugere que a interpretação 

dos resultados melhora ao ser realizada em conjunto com outros parâmetros de 

avaliação, como, por exemplo o PFE, fatores bioquímicos maternos (fator de 

crescimento placentário) e IP- Aut. Essa abordagem é respaldada por Flatley e Kumar 

(FLATLEY; KUMAR, 2019) que ao analisaram 2.425 gestantes de baixo risco entre 36 

e 38 semanas observaram que tanto a CPR quanto o PFE abaixo do percentil 10 

estiveram significativamente associados a desfechos perinatais adversos com taxas 

semelhantes de identificação (22,8% para CPR e 23,3% para PFE), mas, quando 

utilizados em conjunto, esses marcadores aumentaram a sensibilidade da triagem 

para 36,7%. De forma semelhante, Dall’asta et al. (2024, p. 18) e Bligh et al. (2018, p. 

3301) demostraram que, em gestantes de baixo risco, uma CPR abaixo do 10º 

percentil associada a um IP-Aut acima do percentil 95 aumentou significativamente a 

probabilidade de intervenções obstétricas, sugerindo que a CPR, quando utilizada em 

conjunto com a Doppler das Aut, otimiza a estratificação de risco nessa população. 

Entretanto, é importante considerar que estudos que utilizam a intervenção obstétrica 

por sofrimento fetal agudo como principal desfecho podem ser influenciados pela 

subjetividade da interpretação da CTG, método com reconhecida taxa de falsos 

positivos (NELSON et al., 1996) e com variabilidade inter e intraobservador 

(ALFIREVIC; DEVANE; GYTE, 2008). Além disso, a indicação para intervenção pode 

variar conforme os protocolos institucionais e a conduta clínica adotada em cada 

serviço, podendo impactar na comparabilidade entre os estudos e a interpretação dos 

resultados. 

 

5.4 INFLUÊNCIA DO DECÚBITO NA CPR  

 

Este trabalho identificou uma redução significativa na CPR em DLE entre 

gestantes submetidas ao parto operatório, sugerindo que a diminuição da CPR nessa 

posição pode estar mais correlacionada com sinais de comprometimento fetal e a 

consequente necessidade de intervenção obstétrica. No entanto, apesar dessa 

associação, nenhum dos índices Doppler avaliados em DLE foi capaz de predizer 

desfechos neonatais adversos. Esse resultado contraria a expectativa teórica baseada 

em certos estudos que apontam que a compressão da aorta e da VCI no DD prejudica 
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a hemodinâmica fetal, levando a respostas adaptativas ao estresse hipóxico 

transitório, como aumento do fluxo na ACM; redução da atividade fetal e maior 

incidência de traçados não reativos da frequência cardíaca fetal (MARX et al., 1986; 

RYO et al., 1998; VAN KATWIJK; WLADIMIROFF, 1991), enquanto o DLE tenderia a 

melhorar a perfusão placentária e a circulação fetal.  

Diversos estudos têm investigado os efeitos da posição materna sobre a 

hemodinâmica fetal, especialmente no terceiro trimestre. Khatib et al. (2014, p. 112) 

demonstraram que a posição de DD por 15 minutos em gestantes de baixo risco entre 

36 e 40 semanas pode induzir uma centralização fetal, com redução dos IP-ACM e da 

AU, sugerindo uma resposta ao estresse agudo devido à compressão aortocaval. 

Resultados semelhantes foram observados por Silva et al. (2017, p. 343), que 

avaliaram gestantes entre 36 e 40 semanas em DLE e DD, repetindo as medidas 

Doppler após 5 e 10 minutos na posição supina e observaram redução transitória do 

IP-ACM no 5º minuto, que não se manteve após 10 minutos, sugerindo uma 

centralização fetal temporária. Já Robertson et al. (2020, p. 1), ao relacionarem a 

posição adotada para dormir pelas gestantes a partir de 35 semanas com os índices 

Doppler, também encontraram IP-ACM e CPR significativamente mais baixos no DD 

em comparação ao DLE. Ao contrário de Khatib et al., Robertson et al. e Silva et al. 

não encontraram diferenças significativas no IP-AU relacionadas à posição materna. 

Por fim, há evidências de que o sono em posição supina durante as últimas semanas 

de gestação pode impactar a perfusão fetal a ponto de causar uma diminuição 

significativa no peso ao nascer e um aumento do risco de RCF e de OF tardio 

(ANDERSON et al., 2019; CRONIN et al., 2019; HEAZELL et al., 2018; MCCOWAN 

et al., 2017). 

O trabalho de McLaren Jr. et al. (2020, p. 317) foi o primeiro a comparar 

gestantes de alto e baixo risco para avaliar os índices Doppler em diferentes posições 

maternas, sem encontrarem alterações significativas do IP-ACM com a mudança do 

DLE para o DD em gestações de alto risco, enquanto o IP-ACM diminuiu em DD no 

grupo de baixo risco, sugerindo que em gestações com alterações placentárias o 

mecanismo de centralização fetal pode estar cronicamente ativado ou 

dessensibilizado.  

Apesar da evidência de que o DD afeta a circulação materna e fetal devido à 

compressão aortocaval pelo útero gravídico (CLARK et al., 2023; HUMPHRIES et al., 

2019, 2020; KHATIB et al., 2014; KIENZL et al., 2014; KUNDRA et al., 2012), a 
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literatura apresenta resultados inconsistentes, e demonstrar esse efeito de forma 

objetiva em estudos é um desafio. Armstrong et al. (2011, p. 318) e Wu et al. (2023, 

p. 2341), por exemplo, não encontraram diferenças significativas nos índices Doppler 

com a mudança de posição materna, sugerindo que a resposta fetal pode variar 

conforme o risco gestacional, tempo de exposição à posição, idade gestacional e 

mecanismos compensatórios materno-fetais ainda não completamente 

compreendidos. Essas limitações ajudam a explicar as inconsistências encontradas 

na literatura sobre o tema. O consenso de 2024 da American Heart Association (AHA) 

(GREIF et al., 2024) – reconhece essa incerteza, afirmando que não há evidências 

suficientes para recomendar o uso do DLE ou deslocamento uterino durante a 

ressuscitação cardiopulmonar em gestantes, questionando práticas baseadas mais na 

fisiologia do que em dados empíricos. 
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6 LIMITAÇÕES 
 

Em comparação com outros estudos que avaliaram a CPR como preditor de 

desfechos adversos, nossa amostra é consideravelmente menor, devido ao seu 

desenho prospectivo e à condução em um único centro, o que pode ter reduzido o 

poder estatístico para detectar associações significativas entre a alteração da CPR 

em diferentes posições maternas e os desfechos perinatais adversos. Além disso, as 

alterações da CPR no contexto do parto operatório podem estar relacionadas as altas 

taxas de cesárea no Brasil (CAMPOS; RATTNER; DINIZ, 2023), sendo uma limitação 

desta pesquisa a ausência de registro detalhado em parte dos prontuários, 

especificando os motivos para a realização da cesárea em parte da amostra, o que 

impediu uma análise mais aprofundada de possíveis vieses. Outra limitação desse 

estudo é que a análise da CPR e dos índices Doppler não foi integrada a fatores 

clínicos maternos (como paridade e idade da gestante) ou ao PFE, variáveis que, em 

outros trabalhos, demonstraram potencial para refinar a acurácia preditiva da CPR. A 

falta da abordagem multifatorial pode ter subestimado a utilidade clínica da CPR como 

marcador isolado.  
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7 CONCLUSÕES 
 

Este estudo não identificou associação entre a CPR, em DD ou DLE, e 

desfechos neonatais adversos em gestações de risco habitual. No entanto, a CPR foi 

significativamente mais baixa no DLE entre gestantes submetidas a parto operatório, 

o que pode indicar comprometimento fetal e necessidade de intervenção obstétrica. A 

mudança de posição não resultou em melhora dos valores da CPR nesse grupo. 

Observou-se maior frequência de prematuridade entre as cesáreas, com 

aumento expressivo do risco de parto prematuro. Embora a CPR seja uma ferramenta 

promissora em gestações de alto risco, sua aplicabilidade em gestantes de risco 

habitual permanece incerta. A identificação precoce de fetos em risco nesse grupo 

ainda representa um desafio clínico, e o papel do Doppler segue em investigação. 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO 2 – TCLE PARA REALIZAÇÃO DO EXAME DOPPLER 
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ANEXO 3 – TCLE PARA REVISÃO DE PRONTUÁRIOS  
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ANEXO 4 – COMPROVAÇÃO DE ACEITE DE ARTIGO DE REVISÃO SUBMETIDO 
DURANTE O PROGRAMA DE MESTRADO 
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ANEXO 5 – TEXTO COMPLETO DO ARTIGO DE REVISÃO ACEITO PARA 
PUBLICAÇÃO 
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