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RESUMO

A relagao cérebro-placentaria (cerebroplacental ratio - CPR) fornece informagdes
sobre a redistribuicdo hemodinamica frente a hipoxemia e é utilizada como marcador
de comprometimento fetal e preditor de desfechos perinatais adversos em gestacoes
de alto risco. No entanto, sua aplicabilidade em gestagdes de risco habitual ainda é
controversa. A posigao materna durante o exame ultrassonografico pode influenciar
sua quantificagdo, uma vez que a compressao do utero gravidico sobre a veia cava
inferior pode alterar a hemodinamica materno-fetal. Este estudo teve como obijetivo
avaliar a capacidade preditiva da CPR para desfechos neonatais adversos em
gestantes de risco habitual e investigar se a realizagdo do exame em decubito lateral
esquerdo (DLE) melhora essa predicdo quando comparado com o exame realizado
em decubito dorsal (DD). Trata-se de um estudo prospectivo realizado no Complexo
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC/UFPR) de agosto de
2021 a outubro de 2022 e incluiu 69 gestantes de feto unico entre 32 e 38 semanas,
sem comorbidades, submetidas ao exame Dopplerfluxométrico em DD e DLE, com
aquisicao de cinco medidas do indice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical (AU) e
artéria cerebral média (ACM) em cada posicéo. A CPR foi calculada pela razédo entre
IP-ACM e o IP-AU. Foram analisados os prontuarios dos recém-nascidos para
identificacdo da via de parto e de uma composicao 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. Nao foram observados casos de 6bito fetal ou
obito neonatal. A prevaléncia de prematuridade foi de 8,7% e 11,6% dos RNs
necessitaram de manobras de reanimacao neonatal. A analise Doppler evidenciou
alteracées no IP-ACM em 4,3% das pacientes tanto em DD quanto em DLE, e
alteracdées na CPR ocorreram em 5,8% das pacientes em DD, sem alteragdes no DLE.
Nao foram observadas alteragdes no IP-AU. A CPR em DLE foi significativamente
menor no grupo submetido a parto operatério (2,04 vs 1,95; p = 0,006), sugerindo
possivel comprometimento fetal e necessidade de intervencdo obstétrica. A
prematuridade foi mais frequente no grupo do parto operatério (p = 0,026; OR 14,3;
IC 95%: 1,75-33,3). Nao houve associagao significativa entre o IP-AU, do IP-ACM ou
da CPR— independentemente da posicdo materna durante o exame — com
necessidade de reanimacgao neonatal, internacdo em unidade de terapia intensiva
neonatal ou outros desfechos neonatais adversos em gestagdes de risco habitual.
Apesar do potencial da CPR em gestagdes de alto risco, sua utilidade em gestagdes
de risco habitual permanece incerta e a identificagao precoce de fetos em risco ainda
€ um desafio.

Palavras-chave: Circulagdo placentaria; ultrassonografia Doppler; artéria cerebral
média; artérias umbilicais; complicagdes na gravidez; gravidez de alto risco;
posicionamento do paciente; decubito dorsal; biomarcadores; monitorizacao 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
Clinicas of the Federal University of Parana (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-PIl. 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-PIl, 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 INTRODUGAO

O Doppler ¢ uma ferramenta essencial na obstetricia, tendo um papel
importante na detecgéo de fetos emrisco de complicagdes em gestagdes de alto risco,
no rastreio da pré-eclampsia, além de contribuir para o diagndstico e manejo da
restricdo do crescimento fetal (RCF) (BASCHAT, 2010, 2011; FIGUERAS;
GRATACOS, 2014). O método fornece dados cruciais sobre a hemodinamica fetal,
contribuindo na determinacdo do momento ideal para a interrupgdo da gestacéao e,
consequentemente, diminuindo morbimortalidade perinatal (BINDER et al., 2018;
DEVORE, 2015; DUNN; SHERRELL; KUMAR, 2017; FIGUERAS; GRATACOS, 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 relacdo cérebro-placentaria
(cerebroplacental ratio — CPR), um dos indices Dopplervelocimétricos utilizados em
obstetricia, € definida pela razao entre o indice de pulsatilidade (IP) da artéria cerebral
média (ACM) e o IP da artéria umbilical (AU) (KALAFAT; KHALIL, 2018) e sua
alteracao reflete a redistribuigdo do fluxo sanguineo fetal frente a hipoxemia, e por
isso é utilizada como um marcador de comprometimento fetal na RCF e de predicéo
de desfechos perinatais adversos (BASCHAT, 2018; KALAFAT; KHALIL, 2018).

Apesar do uso da CPR estar bem estabelecido em gestagdes de alto risco,
sua aplicagdo como preditor de desfechos adversos em gestantes de risco habitual
permanece incerta. A importancia de identificar um marcador mais eficaz para
desfechos adversos torna-se mais evidente principalmente apds 32 semanas de
gestacdo, quando a mortalidade ante e intraparto € mais prevalente em fetos com
peso adequado para a idade gestacional (AlIG) (POON et al., 2016). Nessa fase, um
ambiente de hipoxia pode comprometer o bem-estar fetal antes mesmo de afetar o
crescimento, devido a grande necessidade de oxigénio pelo feto. Estudos indicam que
em gestagdes de baixo risco, a CPR alterada pode estar associada a um elevado risco
de eventos adversos, como RCF, cesariana por comprometimento fetal, internacao
em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) e acidose ao nascimento, porém seu
valor preditivo € mais significativo apenas apds 37 semanas (CANCEMI et al., 2023;
DUNN; SHERRELL; KUMAR, 2017). A combinag¢do da CPR com outros indices pode
melhorar sua sensibilidade, mas sua precisao isolada em gestagdes de baixo risco é
limitada (DALL'’ASTA et al., 2024), variando entre 5% e 26%, a depender da idade



17

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 pratica clinica, sua utilizacdo como teste isolado ou
em populagdes de baixo risco ainda carece de evidéncias 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 realizagdo do exame.
Fatores como a experiéncia do examinador, idade gestacional, indice de massa
corporal (IMC) materno, comorbidades pré-existentes e a posicado materna durante a
avaliacao 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 posi¢ao supina, por exemplo, pode reduzir o fluxo
sanguineo uteroplacentario, comprometendo a oxigenacgao fetal e alterando os indices
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 predicdo de desfechos
neonatais adversos em gestagdes de risco habitual, além de investigar se a aquisi¢ao
desse indice em decubito lateral esquerdo (DLE) aprimora essa predi¢do. Ao explorar
essas variaveis, espera-se contribuir para a otimizacdo da aplicacado do Doppler na
populagao de baixo risco, com potencial impacto na pratica clinica e nos desfechos

perinatais.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GERAL

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

gestacgdes de risco habitual.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Comparar os indices Doppler em decubito dorsal (DD) e decubito lateral
esquerdo (DLE) no terceiro trimestre e avaliar qual posi¢cdo estd mais

associada a predi¢ao de desfechos neonatais adversos.
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e Avaliar se os indices Doppler em diferentes posigcdes maternas (DD e DLE)
podem prever a necessidade de parto operatorio em gestantes no terceiro

trimestre.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOPPLERFLUXOMETRIA E HEMODINAMICA MATERNO-FETO-
PLACENTARIA

O uso do Doppler durante a gestacéo foi relatado pela primeira vez em 1977
(FITZGERALD; DRUMM, 1977) e atualmente é uma ferramenta essencial para o
diagndstico, determinagdo do comprometimento fetal e indicagdo da resolugdo da
gestacdo na RCF secundaria a insuficiéncia placentaria, além de fazer parte do
rastreio da pré-eclampsia, da avaliacdo de anemia fetal, da identificacdo e
acompanhamento de patologias relacionadas a gemelaridade e da avaliagao do bem-
estar fetal em gestacgdes de alto risco. Ao longo da ultima década, dezenas de estudos
tém demonstrado correlacdo direta entre alteracdo dos indices Doppler dos vasos
fetais, placentarios e maternos com o quadro de hipéxia fetal (BASCHAT, 2010, 2011;
FIGUERAS; GRATACOS, 2014).

O estudo Doppler permite quantificar a resisténcia que o fluxo de sangue
encontra ao percorrer um vaso no seu trajeto em diregao ao 6rgao alvo estudado. No
Doppler obstétrico, avaliam-se vasos como: 1. Artéria cerebral média (ACM), que
fornece informacgdes sobre o status de oxigenagao fetal; 2. Artéria umbilical (AU), que
avalia a perfusao do leito placentario; 3. Ducto Venoso (DV), que esta correlacionado
a fungao cardiaca fetal; e 4. Artérias uterinas (Aut), que permitem avaliar a resisténcia
do fluxo placentério no lado materno (BHIDE et al., 2021; MELER et al., 2021). A partir
da analise desses vasos, obtém-se indices semiquantitativos, indices que expressam
relagdes entre diferentes velocidades do fluxo sanguineo dentro do ciclo cardiaco,
permitindo inferéncias sobre a resisténcia e a complacéncia vascular. Entre eles se
destacam o indice de pulsatilidade (IP) e indice de resisténcia (IR).

A placenta é um 6rgao que deve apresentar baixa resisténcia vascular para
permitir um fluxo sanguineo continuo e adequado, levando a uma troca eficiente de
nutrientes, metabdlitos e gases. O aumento da resisténcia do leito vascular placentario
(maior dificuldade do sangue circular pela placenta) € indicado pelo aumento do IP-
Aut e IP-AU. Ja a queda do IP-ACM indica vasodilatacdo da ACM, artéria responsavel
pelo transporte de 80% do fluxo sanguineo cerebral fetal (BERKLEY; CHAUHAN;

ABUHAMAD, 2012), o que permite inferir uma redistribuicdo do fluxo sanguineo para
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orgaos nobres do feto — cérebro, coracao e adrenais — durante o quadro de hipdxia,

fendmeno conhecido como centralizagdo hemodinamica fetal ou “brain sparing effect’.

2.2 RESTRICAO DO CRESCIMENTO FETAL

A RCF ocorre quando o feto ndo atinge seu potencial genético de crescimento
devido a um fator patoldgico e € uma complicagédo comum na gravidez, sendo um fator
de risco significativo para morbimortalidade perinatal (KINGDOM et al., 2000;
SALAFIA; CHARLES; MAAS, 2006). Também esta correlacionada a desfechos pos-
natais desfavoraveis alongo prazo, incluindo prejuizo no desenvolvimento neuroldgico
e cognitivo (BASCHAT, 2011; EIXARCH et al., 2008; MEHER et al., 2015). E uma
condicdo multifatorial e pode estar associada a fatores placentarios, anomalias
cromossOmicas, malformacgdes fetais, infec¢des intrauterinas e patologias maternas
prévias ou obstétricas. A principal causa de RCF ¢é a insuficiéncia placentaria.

A definicdo 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 utlizada 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 definicao e PIG inclui
fetos constitucionalmente pequenos e saudaveis, com menor risco perinatal. Para
melhorar a acuracia diagnostica, a classificagédo de RCF foi aprimorada, aumentando
a especificidade — essencial para evitar intervencbes desnecessarias em fetos
saudaveis (HOROWITZ; FELDMAN, 2015; MICHAELI et al., 2022) — e a
sensibilidade, permitindo identificar fetos com restricdo 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 circunferéncia
abdominal (CA) estdo abaixo do percentil 3 para a idade gestacional ou quando esses
parametros estdo abaixo do 10° percentil associados a alteracbes nos indices

Doppler.
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O protocolo da FIGO para rastreio, diagnéstico 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 diagndéstico (menor ou maior que 32 semanas, respectivamente). Essa
classificacao reflete diferentes etiologias e padrdes de Doppler encontrados em cada
fendtipo.

A RCF precoce esta frequentemente associada a disturbios de placentacgéao,
anomalias cromossOmicas e infecgdes, enquanto a RCF tardia ocorre mais
comumente em decorréncia de fatores maternos, como hipertensdo, diabetes,
tabagismo e condi¢gées 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 gestacbes e esta fortemente associada a pré-eclampsia (PE)
(MELAMED et al., 2021). Essa forma precoce caracteriza-se por um padrao
progressivo de alteragdes ao Doppler, iniciado por elevagéo da resisténcia na artéria
umbilical (AU), podendo evoluir para fluxo diastélico ausente ou reverso — achado
que reflete comprometimento placentario grave, decorrente da obliteragdo das
arteriolas nos vilos terminais da placenta (BASCHAT, 2018; MELER et al., 2021).
Alteragbes no ducto venoso (DV), vaso que conecta a veia umbilical a veia cava
inferior (VCI), também podem ocorrer, indicando deterioragdo da fungéo
cardiovascular fetal (BASCHAT, 2018).

Em contraste com o padréo mais grave da RCF precoce, a forma tardia da
RCF, diagnosticada ap6s 32 semanas, tem menor associagdo com PE e é
considerada menos severa (MELAMED et al., 2021) devido ao menor
comprometimento da perfusdo placentaria (BASCHAT, 2018). Entretanto, esse
fendtipo ainda representa um desafio clinico significativo. Sua maior prevaléncia,
afetando 5 a 10% das gestagdes, aliada a dificuldade diagndstica, aumenta o risco de
casos nao identificados, expondo um numero maior de fetos a desfechos adversos —
a falha de deteccdo da RCF tardia representa 10% das mortes perinatais evitaveis
(FIGUERAS et al., 2018).

2.3 RELACAO CEREBRO-PLACENTARIA

A CPR é um indice Doppler que avalia a relagéo entre o fluxo sanguineo

cerebral e o fluxo sanguineo placentario. Foi proposta pela primeira vez por Arbeille
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et al. em 1987 (1987, p. 329), utilizando o indice de resisténcia (IR) da ACM e da AU
para seu calculo. O IR é um indice semiquantitativo calculado a partir da diferenca
entre a velocidade maxima do fluxo sanguineo durante a sistole e a velocidade minima
durante a diastole, sendo esse valor dividido pela velocidade maxima da sistole. No
entanto, as recomendacgdes atuais (BHIDE et al., 2021; MELAMED et al., 2021; SHIPP
et al., 2019) orientam o uso do IP para o calculo da CPR, pois o IP apresenta mais
acuracia que o IR ao avaliar as alteragdes hemodinamicas associadas a redistribuicao
do fluxo sanguineo fetal em resposta a hipéxia (BERKLEY; CHAUHAN; ABUHAMAD,
2012). O IP, cujo uso no Doppler foi proposto por Gosling et al. (1974, p. 447), também
considera a diferenca entre a velocidade maxima sistolica e a minima diastélica, mas
essa diferenga é dividida pela velocidade média do fluxo sanguineo ao longo do ciclo
cardiaco. A mudanca do denominador de velocidade sistdlica para velocidade média
no calculo do IP melhora a acuracia, pois torna o indice mais sensivel as variagbes do
fluxo sanguineo ao longo de todo o ciclo cardiaco, em vez de considerar apenas a
diferenga 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 sanguineo para
o cérebro fetal ("brain sparing effect") e redugéo do fluxo para a placenta, sugerindo
uma adaptacéao fetal a um ambiente intrauterino com diminui¢ao da oferta de oxigénio
(BASCHAT, 2018; DEVORE, 2015). A CPR capta variagbes sutis na proporgao entre
o IP-ACM e IP-AU. A sua correlacdo mais fidedigna com a press&o parcial de oxigénio
(pO2) (BHIDE et al., 2021) se reflete na capacidade de se alterar antes mesmo que
ocorram mudangas absolutas dos seus proprios componentes isolados (BASCHAT,
2018; CONDE-AGUDELO et al., 2018), tornando a CPR um importante parametro na
avaliacdo da hemodinamica fetal. Diversos estudos ja validaram sua aplicabilidade,
especialmente em gestag¢des de alto risco e em fetos com RCF, ja que alteragdes na
CPR podem preceder alteragdes nos sinais vitais € nos parametros do perfil biofisico
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 AVALIACAO DO BEM-ESTAR FETAL E PARA O
DIAGNOSTICO DE RCF

Antes do uso de técnicas de Dopplerfluxometria na obstetricia, a
cardiotocografia (CTG) ja era um exame empregado para avaliar o bem-estar do feto
através do monitoramento continuo da frequéncia cardiaca fetal (FCF), das
contracdes uterinas e da movimentacgao fetal. A realizacdo da CTG durante o trabalho
de parto, embora ainda realizada amplamente no mundo, tem-se demonstrado
ineficaz na identificacdo de fetos em risco de desfecho adverso e nao reduziu a
incidéncia de paralisia cerebral por asfixia intraparto (ALFIREVIC; DEVANE; GYTE,
2008; CLARK; HANKINS, 2003; DEVANE et al., 2017). Isso se deve a sua baixa
especificidade e alta taxa de falsos-positivos, mesmo quando estdo presentes sinais
que classificam uma CTG como alterada, como desaceleragdes tardias da FCF
(quando o inicio da desaceleragado do batimento fetal em relagdo a linha de base
ocorre apos o pico de contragdo uterina) ou diminuigdo da variabilidade da FCF
(abaixo de 5 batimentos por minuto) (NELSON et al., 1996). Os tragados da CTG
também sio frequentemente interpretados de maneira variavel entre diferentes
profissionais de saude (variagao interobservador) e até pelo mesmo profissional ao
interpretar 0 mesmo registro em momentos distintos (variagdo intraobservador)
(ALFIREVIC; DEVANE; GYTE, 2008). Diante das limitacbes da CTG, alternativas,
como a utilizagdo da CPR, foram propostas para uma avaliagdo mais obijetiva,
confiavel e precisa do bem-estar fetal e da fungao placentaria, visando identificar fetos
em risco de desfechos perinatais adversos e de reduzir intervencdes desnecessarias.

A CPR também se mostra importante na diferenciacéo entre RCF precoce e
tardia. O Doppler da ACM e a CPR néo sao utilizados no diagnéstico da RCF precoce
(GORDIJN et al., 2016), pois, nessa fase, o mecanismo de centralizagado
hemodinamica fetal € considerado praticamente irrelevante no progndstico fetal, ja
que até a 322 semana de gestacdo as demandas nutricionais fetais superam a
necessidade de oxigénio, tornando relevante somente a avaliagdo da perfusao
placentaria avaliada pelo Doppler da AU e das Aut (THILAGANATHAN, 2018). Diante
do diagnéstico de RCF precoce, o grande desafio clinico € o tempo de resolugéo, uma
vez que, frequentemente, a interrupcdo da gestacdo é indicada em periodos de

prematuridade extrema.
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Ja a dificuldade diagnéstica da RCF tardia ocorre, pois o IP-AU geralmente
nao apresenta alteragdes significativas e a CPR pode ser o unico indice Doppler
alterado, visto que sua alteragdo acontece mesmo com seus componentes isolados
apresentando-se normais, tornando-a essencial para a deteccdo da disfuncao
placentaria (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 complicagdes 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 diferengas significativas. Poon et al.
(2016, p. 602) demonstram que, antes de 32 semanas de gestacéo, a ocorréncia de
obito fetal (OF) estd associada principalmente a fetos PIG, conforme grafico

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
gestagbes complicadas por 6bito fetal, plotado contra os percentis 10°, 50° e 90° de nossa populagao
normal (linhas continuas) e aqueles do padrao INTERGROWTH-21st.
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Fonte: Adaptado de POON et al., 2016.

Entretanto, a partir de 32 semanas, com o0 aumento exponencial da demanda
de oxigénio (Figura 2), um ambiente de hipdxia compromete o bem-estar fetal antes
mesmo de impactar o crescimento, o que explica por que a mortalidade anteparto e
intraparto € 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 respiratorias (linha vermelha) fetais
com 0 avango da gestacao.
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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 Skrastad (2013, p. 1353) ndo demonstraram beneficios
da ultrassonografia universal no terceiro trimestre na redugéo de desfechos perinatais
adversos, apontando preocupacdes com o aumento de falsos positivos e intervengoes
desnecessarias. Essas evidéncias embasaram a recomendacéo da FIGO (MELAMED
et al., 2021) em néo realizar ultrassonografia universal em gestagdes 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 € mais prevalente entre fetos AlG levantam a

importancia de considerar a realizagao 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

a utilizacdo do Doppler como preditor de desfecho neonatal adverso. Os autores

sugeriram que a utilizagcdo da CPR no terceiro trimestre era um marcador
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independente na predigao de 6Obito perinatal e natimortalidade mesmo em fetos com
peso normal. Desde entao, diversos trabalhos tém demonstrado de forma consistente
que a CPR é um preditor confidvel de desfechos perinatais adversos (BINDER et al.,
2018; DEVORE, 2015; DUNN; SHERRELL; KUMAR, 2017; FIGUERAS; GRATACOS,
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 ndo estd bem
estabelecido em que idade gestacional ou quanto tempo antes do parto e em quais
populagdes — se de alto ou baixo risco — o uso da CPR é melhor para indicar
desfechos perinatais desfavoraveis.

Akolekar et al. e Bakalis et al. indicam que a avaliagao da CPR entre 30-34
(BAKALIS et al., 2015) e entre 35-37 (AKOLEKAR et al., 2015, 2019) semanas de
gestacdo pode ser util na predicdo de desfechos perinatais adversos, incluindo
acidose ao nascimento e admissao na UTIN, embora o desempenho de rotina da CPR
para essa finalidade nessas idades gestacionais seja considerada pobre, com taxas
de deteccdo variando entre 5 a 26% e uma taxa de falso-positivos de cerca de 5 a
10%.

Na revisdo sistematica de Dunn et al. (2017, p. 68), a maioria dos estudos
incluidos 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 gestagédo, a CPR tem uma associagao
mais forte com desfechos adversos, como a necessidade de cesariana por
comprometimento fetal intraparto, admissdo na UTIN, e acidose ao nascimento. O
valor preditivo da CPR nesses casos € comparavel ou até superior ao observado em
periodos pré-termo (DUNN; SHERRELL; KUMAR, 2017), indicando uma associagao
mais forte e uma utilidade clinica potencialmente ampliada da CPR apds as 37
semanas de gestacao.

Khalil et al. (2015, p. 54) demonstraram que a avaliacdo da CPR, dentro de
duas semanas antes do parto a termo, esta associada a maior necessidade de parto
operatorio devido a anormalidades na FCF e ao risco de internagédo em UTIN. Mesmo
apos ajustes para variaveis de confuséo, 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 complicagdes em comparacéao a fetos PIG com CPR normal. Esse achado
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reforca que fetos com peso AlIG podem também ser afetados por insuficiéncia
placentaria 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
implementagéo da avaliagdo da CPR dentro das duas semanas anteriores, levantando
a questao de como podemos incorporar esses achados para melhorar o manejo fetal
em situagdes de incerteza temporal.

Como ja evidenciado, a capacidade de uma CPR alterada predizer desfechos
neonatais adversos é bem estabelecida em gesta¢des de alto risco. Em populagdes
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 acuracia preditiva isolada é limitada.
Da mesma forma, Dall'Asta et al. (2024, p. 18) demonstraram que a associagao da
CPR com o IP-Aut melhora a predicdo de intervencbes obstétricas devido ao
comprometimento fetal intraparto, mas a precisao preditiva da CPR isoladamente

ainda é modesta em gestagdes de baixo risco.

2.6 A INFLUENCIA DA POSICAO MATERNA NA HEMODINAMICA FETAL E NOS
INDICES DOPPLER

A centralizagdo hemodinamica fetal, como ja citado, € um fenbmeno bem
conhecido de adaptagcdo a hipdxia, no qual ocorre vasodilatagdo central para
aumentar o fluxo sanguineo em 6rgaos vitais, como cérebro, coragdo 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 condi¢des de estresse cronico fetal, como a insuficiéncia placentaria, ndo
se limita a situagdes patoldgicas e pode ser desencadeado pelo estresse fisioldgico
associado a posigao materna (KHATIB et al., 2014).

A compresséo da aorta materna e da VCI contra a coluna, determinada pela
posicao supina materna, principalmente no terceiro trimestre, € um efeito bem
conhecido. A posi¢cao supina materna faz com que o utero gravido comprima a aorta
e a veia cava inferior contra a coluna vertebral materna, levando a redugao do retorno

Venoso ao coragao e consequentemente a diminuicdo do fluxo sanguineo para o utero
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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 altera¢des nos parametros de fluxo sanguineo e transferéncia de oxigénio
em gestagdes saudaveis no final da gestagdo, derivado de estudos de imagem por ressonancia
magnética revisados aqui. As imagens de ressonancia magnética sdo apresentadas em planos axiais,
utilizando a convencéo radioldgica para os eixos. A veia cava inferior (VCI) e a aorta estdo destacadas
em azul e vermelho, respectivamente.
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Fonte: Adaptado de CLARK et al. 2023.

A adaptacao fetal ao estresse hipoxico leve causado pela posicdo supina
materna inclui aumento do fluxo sanguineo pela ACM fetal, simulando o efeito de
centralizagao fetal, além de aumento da inatividade fetal e a mais tragados de CTG
nao tranquilizadores (ANDERSON et al., 2019; KHATIB et al., 2014; MARX et al.,
1986; RYO et al., 1998; VAN KATWIJK; WLADIMIROFF, 1991). Quando essa posigao
€ adotada por periodos prolongados, como durante o sono, ha evidéncias de que ela
pode se tornar um fator de risco modificavel para natimorto tardio (CRONIN et al.,
2019; HEAZELL et al., 2018; MCCOWAN et al., 2017) e ha trabalhos que demonstram
que gestantes que dormiam regularmente nessa posigao também tinham um risco trés
vezes maior de fetos PIG ao nascimento, independentemente de quaisquer outras
causas (ANDERSON et al., 2019). Isso sugere que o efeito da posigdo supina no
débito cardiaco materno e no suprimento sanguineo fetal contribui para uma redugao

clinicamente independente significativa no peso ao nascer.
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Embora existam evidéncias de que a posicao materna influencie a perfusao
uterina e altere os indices Doppler, os dados ainda sao inconsistentes na literatura,
conforme apontado pela revisdo de escopo de Hammes et al. (2025). Alguns estudos
indicam mudangas significativas (KHATIB et al.,, 2014; MCLAREN et al., 2020;
ROBERTSON; OKANO; KUMAR, 2020; SILVA; HAMAMOTO; NOMURA, 2017),
enquanto outros ndo (ARMSTRONG et al., 2011; WU; LIAO; YANG, 2023),
destacando a necessidade de mais investigacdo. E importante ressaltar que essas
variagdes de achados na literatura podem estar sujeitas a diversas fontes de vieses
técnicos e a fatores como comorbidades maternas, idade gestacional avangada,
indice de massa corporal (IMC) materno e quanto tempo a gestante permanece na
posicao supina. No entanto, a auséncia de estudos robustos que avaliem esses
potenciais vieses ainda impede a construcdo de uma base sélida de evidéncias, o que
limita a capacidade dos protocolos e consensos vigentes (BHIDE et al., 2021;
FIGUERAS; GRATACOS, 2014; MARTINS; BIGGIO; ABUHAMAD, 2020; MELAMED
et al., 2021; MORRIS et al., 2024; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE
EXCELLENCE (NICE), 2021; VAYSSIERE et al., 2015) de especificar a posicéo
materna ideal para a realizagdo do Doppler. Embora a posicdo de DD seja
amplamente adotada na pratica clinica, faltam orientacbes claras sobre como essa

posicao pode afetar os resultados do Doppler fetal.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

O estudo possui delineamento prospectivo, com as pacientes sendo
acompanhadas desde a realizagao do exame Doppler até o parto. Foi conduzido em
Curitiba, no Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(CHC/UFPR), entre agosto de 2021 e outubro de 2022. Este trabalho seguiu as
diretrizes e a lista de verificacdo do STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology — Fortalecendo o Relatério de Estudos
Observacionais em Epidemiologia), desenvolvidas sob a orientagdo da rede
EQUATOR (Enhancing the QUAIlity and Transparency Of health Research —

Melhorando a Qualidade e Transparéncia da Pesquisa em Saude) (ELM et al., 2007).

3.2 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi submetido, avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do CHC/UFPR, em 17 de dezembro de 2021, sob o
parecer numero 5.244.444. O objetivo inicial foi verificar se existe diferenga nos
valores da CPR obtidos com a gestante em DD e DLE, além de avaliar se a
reprodutibilidade dos indices Doppler seria aprimorada pela analise de multiplas
medidas. Em janeiro de 2024 uma emenda foi submetida e aprovada pelo Comité de
Etica para incluir um objetivo secundario, que visava investigar a associac&o entre os
indices Doppler e desfechos neonatais adversos em gestagdes de risco habitual, além
de possibilitar a ampliagdo do numero de participantes do estudo (Anexo 1).

Antes da realizacao 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 desisténcia
a qualquer momento e a destinagdo 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 CONSTITUIGAO DA AMOSTRA

A amostra foi obtida por conveniéncia, composta por gestantes atendidas no
servico de pré-natal de risco habitual da prefeitura de Curitiba (Programa Mae
Curitibana) que atenderam aos critérios de inclusao durante o periodo do estudo. Os

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

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas gestantes com idade igual ou superior a 18 anos, com
gestacdo unica, sem comorbidades, e idade gestacional entre 32 e 38 semanas,

estimada por ecografia realizada no primeiro trimestre.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo casos de malformacgdes fetais, diagnostico prévio
de feto PIG ou de RCF, diagnéstico de trabalho de parto, diagndstico ou suspeita de
rotura prematura de membranas ovulares, tabagismo, drogadi¢do, oligodramnio,

diabetes ou hipertenséo (prévias ou gestacionais).
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FIGURA 4 - Diagrama de inclusao e exclusao de pacientes para analise.
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FONTE: Autoria propria (2025)
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3.6 DELINEAMENTO DO ESTUDO E OBTENCAO 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 opgdes de Doppler pulsado e colorido.

As configuragdes do Doppler foram ajustadas da seguinte forma:

a) A frequéncia de repeticao 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 minimo 50Hz (low);

c) A frequéncia de repetigdo 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 medicdes foram realizadas em modo automatico;
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f) A velocidade de varredura foi ajustada para que houvesse entre 3 e 5 ondas
consecutivas na tela;

g) A poténcia foi mantida em 100% para que o indice térmico para tecidos
moles fosse inferior a 0,5 (FERREIRA et al., 2015).

Todas as medidas de Doppler foram realizadas por um uUnico examinador,
com experiéncia em medicina fetal, de maneira padronizada e independente, na
auséncia de movimentos corporais ou respiratorios do feto. A obtencdo das medidas
de Doppler foi efetuada conforme as recomendacgdes da ISUOG (BHIDE et al., 2021;
BHIDE; BADADE; KHATAL, 2019). O angulo de insonagéo foi o menor possivel e
sempre préoximo de zero graus. O Doppler da AU foi obtido a partir de uma alga livre
de corddo umbilical, com um angulo de insonacéao inferior a trinta graus. Para a
identificacdo da ACM, a cabeca fetal foi avaliada em um plano transverso, em um
corte axial, incluindo os talamos e a asa do osso esfenoide. A ACM foi identificada
como a maior ramificagao lateral no poligono vascular de Willis, e o Doppler, insonado
em sua porgao proximal. O volume amostral foi colocado no tergo proximal da ACM.
O transdutor foi aplicado com pressao minima sobre o abdome materno, para prevenir
a compressao do polo cefélico fetal (BHIDE et al., 2021; BHIDE; BADADE; KHATAL,
2019; SILVA; HAMAMOTO; NOMURA, 2017). O IP foi calculado usando a medi¢éo
automatica, verificando se o tragado estava seguindo exatamente o formato da onda.
As medi¢des foram registradas como valores brutos, e depois, os percentis foram
calculados conforme normogramas publicados (PARRA-CORDERO et al., 2007).

Antes da avaliagdo dos indices Doppler, foram realizadas medi¢cdes para
biometria fetal. O peso fetal estimado foi calculado utilizando a férmula de Hadlock
(HADLOCK et al., 1985). A aquisicédo dos indices Doppler foi realizada de forma duplo-
cega. As anotagdes dos dados foram feitas por um observador externo. Foram feitas
5 aquisicoes de cada vaso, totalizando 10 aquisi¢des de dados por paciente, conforme
explicado na Figura 5. A escolha de realizar 5 aquisi¢des por vaso foi fundamentada
na variabilidade da reprodutibilidade dos parametros Doppler fetais. A média de
multiplas medi¢gdes ajuda a melhorar a precisdo dos resultados, considerando a
variabilidade intraobservador e minimizando o impacto de eventuais erros ou

inconsisténcias nas medi¢des individuais.
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FIGURA 5 - Fluxograma do método de coleta de dados: medi¢cdes de biometria e indices Doppler.
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FONTE: Autoria propria (2025)

O IP é calculado pela diferenga entre o valor da sistole pela diastole 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 PRONTUARIOS DOS RECEM-NASCIDOS

Foi realizada uma analise dos prontuarios eletronicos dos recém-nascidos das
pacientes avaliadas, apos aplicagdo de novo TCLE (ANEXO 3), buscando identificar
os desfechos neonatais. Foram coletadas as seguintes informagdes: idade
gestacional ao nascer, alteracdo de FCF intraparto que sugerisse sofrimento fetal
agudo, escores de Apgar de 1° e 5° minuto, necessidade de manobras de reanimagéao
e ventilacdo assistida ao nascimento, necessidade de internamento em UTIN e
quantidade de dias de internamento, presenca de complicacbes neonatais
(hemorragia intraventricular, encefalopatia hipdxico-isquémica, enterocolite
necrotizante, displasia broncopulmonar e sepse), natimortalidade e 6bito neonatal. As

informacdes coletadas foram organizadas em uma planilha do Excel para analise.

3.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados continuos foram apresentados como mediana (intervalo
interquartil). Os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk foram utilizados para
avaliar a normalidade dos dados. O teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney foi
empregado para comparar dados continuos entre os grupos do estudo. Os dados
categoricos foram apresentados como frequéncias absolutas (n) e relativas (%), sendo
comparados por meio do teste exato de Fisher. A andlise de regressao logistica foi
realizada para identificar e ajustar possiveis fatores de confusdo. As variaveis da
gravidez foram incluidas ao modelo de regressao logistica quando a analise nao
ajustada apresentou p < 0,2. Tanto a razdo de chances (OR) ndo ajustadas quanto
ajustadas e seus respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%) foram
calculados. Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. A
analise foi realizada utilizando o pacote de software estatistico 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 (l1Q: 21-30), e a idade gestacional mediana
no momento da coleta de dados foi de 35 semanas (11Q: 34-36). O indice de massa
corporal (IMC) mediano das gestantes foi de 29,6kg/m? (11Q: 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 multiparas com trés ou mais gestacgdes (24,6%). O
peso fetal estimado mediano nos exames ultrassonograficos foi de 2505g (l1Q:
2273,0-2799,0), com um percentil mediano de 34 (11Q: 17-58). Nao houve nenhum
OF ou 6bito 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 1° minuto alterado (< 3) e
nao houve casos de Apgar do 5° minuto alterado (< 7) (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS et al., 2006). 8 recém-nascidos (11,6%) necessitaram de manobras de
reanimagao neonatal, incluindo secagem, aquecimento, posicionamento das vias
aéreas, aspiracao e ventilagdo com pressao positiva, conforme indicado. Nenhum
recém-nascido necessitou de ventilagdo mecanica ou manobras de reanimacao
avancgadas. 4 (5,8%) foram admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal (3 por
taquipneia transitéria do RN e 1 devido ao diagndstico de volvo intestinal e sepse
neonatal). As caracteristicas maternas e neonatais encontram-se descritas na Tabela
1.
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TABELA 1 - Caracteristicas gerais maternas e neonatais.

Caracteristicas maternas e neonatais

IMC materno, mediana (I1Q) 29,6 (25,65 - 32,5)
IG ao exame, mediana (11Q) 35,0 (34,0 - 36,0)
IG ao nascimento, mediana (11Q) 39,0 (38,0 - 40,0)
Peso ao nascer, mediana (11Q) 3355 (3055 - 3510)

IG ao nascer, n (%)
Prematuro 6 8,7
Termo 63 91,3

Relagéo entre peso e IG

AIG 63 91,3

GIG 4 5,8

PIG 2 2,9
Parto operatério 26 37,7
Parto vaginal 43 62,3
Indicios de status fetal ndo tranquilizador 4 5,8
Necessario reanimagao neonatal 8 11,6
Necessaria UTIN 4 5,8
Apgar 1, mediana (1IQ) 8,0 (8,0-9,0)
Apgar 5, mediana (1IQ) 9,0 (8,0-9,0)

Valores continuos expressos como mediana e intervalo interquartil (11Q). Valores categéricos expressos
como namero absoluto (n) e porcentagem (%).
IMC: indice de massa corporal; |G: idade gestacional (semanas completas); AlG: 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 propria (2025)

A Tabela 2 apresenta a comparacao das alteragdes nos indices Doppler fetais
obtidos em DD e DLE com os desfechos neonatais adversos. Alteragdes no IP-ACM
foram observadas em 3 pacientes (4,3%) em DD e em 3 pacientes (4,3%) em DLE.
Em relacédo ao IP-AU, ndo foram detectadas alteragdes em nenhuma das posicoes.
Ja para a CPR, houve alteragcbes em 4 pacientes (5,8%) em DD, enquanto nenhuma
alteracdo foi encontrada em DLE. Entre os desfechos neonatais adversos em
pacientes com alteragdes nos indices Doppler, destaca-se o paciente n.° 2, que

apresentou alteragdes no IP-ACM e na CPR durante o exame e nasceu prematuro,
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com Apgar de 1° minuto alterado (< 3), necessidade de manobras de reanimagao
neonatal e internagcdo em UTIN. Outro desfecho relevante foi observado no paciente

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

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

DD DLE DESFECHO ADVERSO

Paciente n.° 2: prematuridade, Apgar do 1° minuto

) 3 (4,3%) 3 (4,3%) ; ; fluge ~
IP Pacientes n.° (2,25 Pacientes n.° (5, 10 < 3, necessidade de reanimacgéo, internagao em
ACM e 49) e 14) UTIN
Paciente n.° 49: prematuridade
IP-
AU 0 0 -
4 (5,8%)
CPR Pacientes n.° (2, 9, 0 -
10 e 51)

IP: indice de pulsatilidade; ACM: artéria cerebral média; AU: artéria umbilical; CPR: relacédo cérebro-
placentaria; DD: decubito dorsal; DLE: decubito lateral esquerdo; UTIN: unidade de terapia intensiva
neonatal.

FONTE: Autoria propria (2025)

Observou-se a ocorréncia de falsos positivos, dado que foram encontradas
alteracbes nos indices Doppler que nao se associaram a desfechos neonatais
adversos. No total, 8 pacientes apresentaram alteragbes em algum indice Doppler,
mas apenas 2 RN entre eles evoluiram com desfechos adversos. Em DD, alteragbes
no IP-ACM foram observadas nos pacientes n.° 25 e 49, sendo que o paciente n.° 25
nao apresentou qualquer desfecho adverso. De forma semelhante, em DLE,
alteragdes no IP-ACM foram identificadas nos pacientes n.° 5, 10 e 14, nenhum
apresentou desfecho clinico adverso. Quanto a CPR, entre as quatro pacientes com
alteragdes em DD (n.° 2, 9, 10 e 51), apenas os pacientes n.° 2 e 49 tiveram desfechos
neonatais adversos.

Na amostra analisada, observaram-se 11 casos de falsos negativos, em que
RN apresentaram desfechos adversos sem alteragdes nos indices Doppler. Entre os

prematuros, incluem-se os pacientes n.° 18, 24, 37 e 67. A necessidade de manobras
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de reanimacao neonatal apds o parto foi identificada nos pacientes n.° 21, 27, 37, 39,
46 e 48. Além disso, os pacientes n.° 17, 34 e 48 necessitaram de admissao em UTIN.

Conforme demonstrado na Tabela 3, a analise dos dados identificou dois
achados significativos: a CPR foi significativamente menor no DLE (p = 0,006) no
grupo submetido a parto operatério, mas nao apresentou diferenga no DD (p = 0,674).
Além disso, a prematuridade foi mais frequente no grupo de parto cesareo (19,2% vs.
2,33%; p = 0,026), com uma razao 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 operatério de urgéncia. No entanto, ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de parto operatério e parto
normal nos IP-ACM e IP-AU, assim como nas demais variaveis neonatais avaliadas,
sugerindo que tais alteragdes podem nao ter impacto clinico direto. A Figura 6 ilustra
esses achados, representando graficamente a comparagao dos indices Doppler fetais
(IP-ACM, IP-AU e CPR) entre gestantes submetidas a parto operatorio e nao

operatdrio em diferentes posicdoes maternas.
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TABELA 3 - Anadlise dos indices Doppler e desfechos neonatais segundo o tipo de parto.

Parto nao Parto

Variaveis da gravidez operatério, n=43 operatorio, n =26 p-valor
Variaveis de Doppler
Decubito dorsal
IP-ACM, mediana (1Q) 1,7 (1,6-1,9) 1,91 (1,7-2,0) 0,050
IP-AU, mediana (1IQ) 0,9 (0,8-1,0) 0,92 (0,9-1,0) 0,085
CPR, mediana (11Q) 2,0 (1,7-2,2) 2,04 (1,8-2,2) 0,674
Decubito lateral esquerdo
IP-ACM, mediana (11Q) 2,0 (1,6-2,1) 1,95 (1,8-2,1) 0,752
IP-AU, mediana (1IQ) 0,9 (0,8 -1,0) 0,96 (0,9-1,0) 0,061
CPR, mediana (11Q) 2,2 (1,9-2,5) 1,95 (1,7-2,2) 0,006
Variaveis neonatais
Admissdo em UTIN, n (%) 2 (4,65) 2 (7,7) 0,626
Reanimacgao neonatal, n (%) 3 (6,98) 5 (19,2) 0,143
Prematuridade, n (%) 1 (2,33) 5* (19,2) 0,026
Apgar 1, mediana (11Q) 8,0 (8,0-9,0) 8,00 (7,0-9,0) 0,936
Apgar 5, mediana (11Q) 9,0 (9,0 - 10,0) 9,00 (9,0-10,0) 0,779

Valores continuos expressos como mediana e intervalo interquartil (IIQ). Valores categéricos expressos
como ndamero absoluto (n) e porcentagem (%).
IP-ACM: indice de pulsatilidade da artéria cerebral média; IP-AU: indice de pulsatilidade da artéria
umbilical; CPR: relagao cérebro-placentaria, UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal.

* Odds ratio (OR) = 14,3

FONTE: Autoria propria (2025)
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FIGURA 6 - Distribuicdo dos indices Doppler Fetais em Diferentes Posicdes Maternas segundo o Tipo

de Parto.
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FONTE: Autoria propria (2025)

Na Tabela 4, observa-se a relagdo entre varidveis gestacionais e a
necessidade de internacdo neonatal em UTIN. Embora apenas quatro RNs tenham

necessitado de internagdao, nenhuma das variaveis avaliadas pelos indices Doppler,
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seja no DD ou DLE, apresentou significancia estatistica como preditora desse

desfecho. A unica diferenga significativa foi observada nos valores de Apgar no 1° e

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

ilustra essa analise, demonstrando a auséncia de diferencas estatisticamente

relevantes entre os grupos, reforcando que os indices Doppler avaliados nessas

condicbes nao foram capazes de prever a necessidade de admissdao neonatal em

UTIN.

TABELA 4 - Variaveis da gravidez de acordo com a necessidade de admissao em unidade neonatal.

Sem admissdao em

Admissao em UTIN,

Variaveis da gravidez UTIN, n=65 n=4 p valor
Variaveis de Doppler
Decubito dorsal
IP - ACM, mediana (11Q) 1,8 (1,59 - 2,0) 1,88 (1,4-2,2) 0,72
IP - AU, mediana (11Q) 0,9 (0,83-1,0) 0,93 (0,9 -1,0) 0,61
CPR (@) 2,0 (1,75-2,2) 2,24 (1,7-2,4) 0,39
Decubito lateral esquerdo
IP - ACM, mediana (11Q) 2,0 (1,72-2,1) 2,26 (1,9-2,4) 0,15
IP - AU, mediana (11Q) 0,9 (0,82 -1,0) 0,93 (0,9 -1,0) 0,89
CPR (@) 2,1 (1,87 -2,3) 2,35 (2,1-2,7) 0,20
IG no ultrassom, semanas, mediana (1IQ) 35,0 (34,0-36,0) 35,0 (34,5-5,5) 0,62
Variaveis neonatais
Admissdo em UTIN, n (%) 24 (36,9) 2 (50,0) 0,62
Reanimacgao 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 (1IQ) 39,0 (38,0 -40,0) 37,00 (36,0-38,5) 0,05
Apgar 1, mediana (11Q) 8,0 (8,00 - 9,0) 6,50 (4,0 - 8,0) 0,017
Apgar 5, mediana (11Q) 9,0 (9,0 - 10,0) 8,00 (7,5-9,0) 0,001

Valores continuos expressos como mediana e intervalo interquartil (11Q). Valores categéricos expressos

como numero absoluto

(n) e

porcentagem

(%).

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

umbilical; CPR: relagéo cérebro-placentaria, UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal, 1G: idade

gestacional.
FONTE: Autoria propria (2025)
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FIGURA 7 - Distribuicdo dos indices Doppler Fetais em Diferentes Posicdes Maternas segundo
internamento na UTIN.
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5 DISCUSSAO

A principal finalidade deste estudo foi avaliar a eficacia da CPR na deteccéao
de desfechos neonatais adversos em gestac¢des de baixo risco, investigando também
o impacto da mudanca da posicdo materna na acuracia desse indice Doppler. Embora
os resultados ndo tenham demonstrado uma associagéo significativa entre CPR e
complicagdes neonatais, o estudo contribui para o entendimento das limitagbes desse
parametro e reforga a importancia de continuar investigando estratégias e métodos
preditivos mais eficazes para desfechos perinatais adversos em gestagdes de risco
habitual.

5.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DA AMOSTRA

Os achados desta pesquisa demonstram uma taxa de prematuridade de 8,7%
na coorte analisada, percentual semelhante aos reportados na literatura para
gestacdes de baixo risco. Estima-se que a prevaléncia global de prematuridade seja
em torno de 10% (OHUMA et al., 2023) e um estudo multicéntrico no Brasil com dados
de gestantes nuliparas 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 reanimagao neonatal (calor radiante, estimulo tatil e
ventilagdo com presséao positiva) e houve 4 admissdes em UTIN (5,8% da amostra),
valores também semelhantes aos encontrados em estudos previamente publicados
que avaliam gestacdes de risco habitual (CLAPP et al.,, 2019). Os dados desta
pesquisa, em concordancia com a literatura, reforgam a sua validade, sugerindo que
a coorte avaliada tem um perfil epidemiolégico semelhante ao de outras populagdes

similares, sem evidéncias de viés significativo na sele¢gao da amostra.

5.2 ASSOCIAGCAO DA CPR COM PREMATURIDADE E PARTO OPERATORIO

Nossos resultados indicam que a prematuridade foi mais frequente no grupo
submetido a parto operatério, 0 que esta de acordo com dados da literatura que
demonstram maior ocorréncia de partos prematuros por via cirurgica. Esse achado

pode refletir a presenca de condigbes materno-fetais que indiquem a cesarea visando
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otimizar os desfechos maternos e neonatais (ANANTH; VINTZILEOS, 2011,
MACDORMAN et al., 2022).

Entretanto, ndo foi encontrada associacdo entre CPR alterado e
prematuridade, ja 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 condi¢des
clinicas patolégicas como hipertensdo, 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 apds o exame, especialmente proximo a
28 semanas (OR 3,78). A cesariana de emergéncia foi o desfecho mais comum,
motivada por status fetal ndo tranquilizador (aOR 2,11). No entanto, o desenho
retrospectivo e o fato de incluir uma populacido nao selecionada podem comprometer
a generalizagdo dos achados e explicar, em partes, as divergéncias em relagdo ao
nosso estudo. Enquanto Smith et al. (2019, P. 610) avaliaram gestantes com
condicbes clinicas de risco ou suspeita de RCF, esta pesquisa incluiu apenas
gestantes de baixo risco. A falta de associagédo entre CPR alterada e prematuridade
em nossa amostra também pode estar relacionada a baixa frequéncia de ambos os

eventos.

5.3 CPR COMO PREDITOR DE DESFECHO PERINATAL ADVERSO

O presente estudo encontrou uma reducgao significativa da CPR em DLE no
grupo submetido a parto operatério, sugerindo uma possivel associagdo entre
alteragcdes hemodinamicas fetais e sinais de distresse fetal que teriam justificado a
necessidade de intervengao obstétrica. No entanto, a CPR ndo se mostrou preditiva
de desfechos neonatais adversos — admissao em UTIN, necessidade de reanimagao
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 proximo ao termo, o que pode ter influenciado a auséncia de
associagao significativa em nossa amostra. No entanto, a escolha por incluir
gestacdes a partir de 32 semanas se justifica pelo fato de que a RCF que inicia a partir
dessa data apresenta o padrao metabdlico mais dependente da oxigenagao do que
da oferta de nutrientes (THILAGANATHAN, 2018), o que justifica a possibilidade de
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alteracbes nos indices Doppler antecederem alteragbes 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 proporg¢éao significativa
dos desfechos perinatais adversos (AKOLEKAR et al., 2015; BAKALIS et al., 2015;
POON et al., 2012) ocorrem em fetos com peso AlG.

Prior et al. (2013, p. 124) encontraram resultados semelhantes aos desta
pesquisa ao analisarem 400 gestag¢des a termo de baixo risco. Os autores observaram
que a CPR abaixo do 10° percentil antes do inicio do trabalho de parto, além de estar
associada a uma maior frequéncia de CTG alteradas, também se relacionou a uma
maior taxa de cesareas por suspeita de comprometimento fetal (OR 6,1; 1C95% 3,03—
12,75), sem, no entanto, impactar os desfechos neonatais. Uma possivel explicagao
para essa auséncia de diferenca € a intervencao obstétrica oportuna diante de sinais
sugestivos de comprometimento fetal. Além disso, a baixa frequéncia de desfechos
adversos graves nesse perfil populacional pode ter limitado o poder estatistico para
detectar associagdes significativas, representando uma limitagdo metodoldgica
comum a ambos os estudos.

Por outro lado, Khalil et al. (2015, p. 54), ao avaliarem 9.772 gestagbes de
baixo risco, encontraram que a CPR abaixo do esperado estava associada nao
apenas a uma taxa maior de cesareas por distresse fetal, mas também a uma maior
frequéncia de admissdo em UTIN, especialmente quando a alteragao 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 variaveis clinicas
independentes associadas a partos operatérios — idade materna, nuliparidade,
inducdo do parto, presenga de liquido meconial e uso de analgesia peridural — e a
chance de parto operatorio 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 operatério e
de comprometimento fetal do que o peso isoladamente. No entanto, o desenho
retrospectivo do estudo e o longo periodo analisado (14 anos) podem ter influenciado
a uniformidade dos dados e a generalizagdo dos achados, uma vez que mudangas
nos critérios diagndsticos e nas condutas clinicas podem ter ocorrido ao longo do
tempo.

De forma semelhante, uma revisao sistematica 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 cesarea intraparto por comprometimento fetal; maior necessidade de
admissdo em UTIN e maior associagdo com fetos PIG. Os autores também
encontraram correlacdo entre CPR alterada e padrbes anormais de FCF; liquido
amniético meconial; escores de Apgar baixos e acidose ao nascimento. Embora seja
uma revisao sistematica abrangente, precisa ser considerado que a maioria dos
estudos incluidos era retrospectivo, ndo houve ensaios clinicos randomizados e houve
variagao nos limiares utilizados para definicdo 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
reducao nos valores de CPR na avaliagao mais tardia esteve associada a um aumento
na taxa de cesareas por distresse fetal, sugerindo que tanto o valor absoluto, quanto
mudancgas longitudinais na CPR (tendéncia de queda) podem auxiliar a identificar
fetos em risco de desfechos adversos, indicando um possivel uso clinico para
estratificacdo de risco em gestagdes sem complicagdes. No entanto, a interpretagao
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 detecgdo de desfechos
adversos, como pH reduzido de sangue de cord&o, baixo Apgar no 5° minuto,
admissdo em UTIN e ébito neonatal — variando de 5 a 11% (entre 30-34 semanas) e
de 6 a 26% (entre 35-37 semanas). Esses achados demonstram limitagbes da CPR
como ferramenta de triagem em gestagdes 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 detecgéo para 14 a
50%), mas essa janela s6 pode ser identificada retrospectivamente. Sem um marcador
confidvel para prever o parto, seriam necessarias avaliagoes frequentes, elevando o
risco de falsos-positivos e intervencdes desnecessarias.

A acuracia da CPR na predicao de desfechos adversos pode variar entre
estudos, o que pode comprometer sua confiabilidade como marcador isolado, pois &

influenciada por multiplos fatores, como a posicao e as alteragdes hemodinamicas
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maternas e fetais, além de caracteristicas ambientais e individuais do feto (DEVORE,
2015). A revisao sistematica de Dunn et al. (2017, p. 68) sugere que a interpretagao
dos resultados melhora ao ser realizada em conjunto com outros parametros de
avaliacdo, como, por exemplo o PFE, fatores bioquimicos maternos (fator de
crescimento placentario) 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 identificagdo (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 10°
percentil associada a um IP-Aut acima do percentil 95 aumentou significativamente a
probabilidade de intervengdes obstétricas, sugerindo que a CPR, quando utilizada em
conjunto com a Doppler das Aut, otimiza a estratificagdo de risco nessa populagao.
Entretanto, € importante considerar que estudos que utilizam a intervencgao obstétrica
por sofrimento fetal agudo como principal desfecho podem ser influenciados pela
subjetividade da interpretacdo 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 indicagao para intervengéo pode
variar conforme os protocolos institucionais e a conduta clinica adotada em cada
servico, podendo impactar na comparabilidade entre os estudos e a interpretacdo dos

resultados.

5.4 INFLUENCIA DO DECUBITO NA CPR

Este trabalho identificou uma reducéao significativa na CPR em DLE entre
gestantes submetidas ao parto operatério, sugerindo que a diminuigédo da CPR nessa
posicao pode estar mais correlacionada com sinais de comprometimento fetal e a
consequente necessidade de intervencao obstétrica. No entanto, apesar dessa
associacdo, nenhum dos indices Doppler avaliados em DLE foi capaz de predizer
desfechos neonatais adversos. Esse resultado contraria a expectativa tedrica baseada

em certos estudos que apontam que a compresséao da aorta e da VCI no DD prejudica



50

a hemodinamica fetal, levando a respostas adaptativas ao estresse hipoxico
transitorio, como aumento do fluxo na ACM; reducdo da atividade fetal e maior
incidéncia de tragados nao reativos da frequéncia cardiaca fetal (MARX et al., 1986;
RYO et al., 1998; VAN KATWIJK; WLADIMIROFF, 1991), enquanto o DLE tenderia a
melhorar a perfusao placentaria e a circulacao fetal.

Diversos estudos tém investigado os efeitos da posi¢cdo materna sobre a
hemodinamica fetal, especialmente no terceiro trimestre. Khatib et al. (2014, p. 112)
demonstraram que a posi¢ao de DD por 15 minutos em gestantes de baixo risco entre
36 e 40 semanas pode induzir uma centralizacao fetal, com reduc¢ao dos IP-ACM e da
AU, sugerindo uma resposta ao estresse agudo devido a compressao 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 apés 5 e 10 minutos na posi¢ao supina e observaram reducgao transitoria do
IP-ACM no 5° minuto, que ndo se manteve apds 10 minutos, sugerindo uma
centralizacao fetal temporaria. Ja Robertson et al. (2020, p. 1), ao relacionarem a
posicado adotada para dormir pelas gestantes a partir de 35 semanas com os indices
Doppler, também encontraram IP-ACM e CPR significativamente mais baixos no DD
em comparacao ao DLE. Ao contrario de Khatib et al., Robertson et al. e Silva et al.
nao encontraram diferengas significativas no IP-AU relacionadas a posicédo materna.
Por fim, ha evidéncias de que o sono em posicao supina durante as ultimas semanas
de gestacdo pode impactar a perfusdo fetal a ponto de causar uma diminuigao
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 indices Doppler em diferentes posigoes
maternas, sem encontrarem alteragdes significativas do IP-ACM com a mudancga do
DLE para o DD em gestagdes de alto risco, enquanto o IP-ACM diminuiu em DD no
grupo de baixo risco, sugerindo que em gestacdes com alteragdes placentarias o
mecanismo de centralizacdo fetal pode estar cronicamente ativado ou
dessensibilizado.

Apesar da evidéncia de que o DD afeta a circulacdo materna e fetal devido a
compressao aortocaval pelo utero gravidico (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 € um desafio. Armstrong et al. (2011, p. 318) e Wu et al. (2023,
p. 2341), por exemplo, ndo encontraram diferengas significativas nos indices Doppler
com a mudanga de posi¢cdo materna, sugerindo que a resposta fetal pode variar
conforme o risco gestacional, tempo de exposi¢cao a posi¢céo, idade gestacional e
mecanismos compensatdrios  materno-fetais ainda ndo completamente
compreendidos. Essas limitagdes ajudam a explicar as inconsisténcias encontradas
na literatura sobre o tema. O consenso de 2024 da American Heart Association (AHA)
(GREIF et al., 2024) — reconhece essa incerteza, afirmando que ndo ha evidéncias
suficientes para recomendar o uso do DLE ou deslocamento uterino durante a
ressuscitagao cardiopulmonar em gestantes, questionando praticas baseadas mais na

fisiologia do que em dados empiricos.
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6 LIMITAGCOES

Em comparacédo com outros estudos que avaliaram a CPR como preditor de
desfechos adversos, nossa amostra é consideravelmente menor, devido ao seu
desenho prospectivo e a condu¢gdo em um unico centro, o que pode ter reduzido o
poder estatistico para detectar associag¢des significativas entre a alteracédo da CPR
em diferentes posicdes maternas e os desfechos perinatais adversos. Além disso, as
alteracées da CPR no contexto do parto operatério podem estar relacionadas as altas
taxas de cesarea no Brasil (CAMPOS; RATTNER; DINIZ, 2023), sendo uma limitagcao
desta pesquisa a auséncia de registro detalhado em parte dos prontuarios,
especificando os motivos para a realizagcao da cesarea em parte da amostra, o que
impediu uma analise mais aprofundada de possiveis vieses. Outra limitacdo desse
estudo é que a analise da CPR e dos indices Doppler ndo foi integrada a fatores
clinicos maternos (como paridade e idade da gestante) ou ao PFE, variaveis que, em
outros trabalhos, demonstraram potencial para refinar a acuracia preditiva da CPR. A
falta da abordagem multifatorial pode ter subestimado a utilidade clinica da CPR como

marcador isolado.
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7 CONCLUSOES

Este estudo nao identificou associacdo entre a CPR, em DD ou DLE, e
desfechos neonatais adversos em gestag¢des de risco habitual. No entanto, a CPR foi
significativamente mais baixa no DLE entre gestantes submetidas a parto operatdrio,
o que pode indicar comprometimento fetal e necessidade de intervengao obstétrica. A
mudancga de posi¢gado ndo resultou em melhora dos valores da CPR nesse grupo.

Observou-se maior frequéncia de prematuridade entre as cesareas, com
aumento expressivo do risco de parto prematuro. Embora a CPR seja uma ferramenta
promissora em gestacdes de alto risco, sua aplicabilidade em gestantes de risco
habitual permanece incerta. A identificagdo precoce de fetos em risco nesse grupo

ainda representa um desafio clinico, e o papel do Doppler segue em investigagao.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Infuéncia do decibito lateral esquerdo no indice carebroplacentario
Pesquisador: Andre Hadyme Miyague

Area Temética:

Versdo: 5

CAAE: 38172820 3.0000.0088

Instituigio Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Prapric

DADOS DA NOTIFICAGAD

Tipo de Notificag3o: Envio de Relatorio Parcial

Detalhe:

Justificativa: Relatdrio parcial referente a 1411002024

Data do Envio: 1311202024
Situagio da Motificagio: Parecer Consubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER
Mimero do Parecer: 7.331.220

Apresentagio da Notificagao:

Apesar do grande nimero de publicagies referentes ao CPR no terceiro trimestre de gestagio, sua
confiabilidade ainda ndo foi devidamente testada. Adicionalmente, ndo existem estudos que demonstrem
que a aquisigdo dos indices Doppler com a paciente em DLE, possa influenciar no resultado
dopplerfluxométrico. Sabe-se que o Utero gravidico, no DD, comprime a veia cava, diminuindo o retfomo
venoso materno, o que leva a redugdo da pré-carga e consequente hipotensdo materma e hipofluo
placentario. Esse hipofluxo placentario por sua vez, similarmente ao que ocome na insuficiéncia placentaria,
& responsavel pelas alteragbes hemodinamicas fetais observadas através da analise da artéria cerebral
média e da artéria umbilical.

Objetivo da Notificagio:
Testar a hipotese se existe diferenga nos valores do CPR adquiridos, com a gestante em

Endérego: Rua Gal. Camelno, m181, Anexp G, 47 andar

Balma- Alp da Glira CEP: 30.060-200
UF: PR Municiplo: CURITIBA
Telsfome: (41)3350-1041 Fax  [41)3360-1041 E-mall: cepfihc.ufprbr
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decubito dorsal (DD) e em decubito lateral esquerdo (DLE).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Um dos riscos relacionados ao préprio exame refere-se ao aumento da temperatura no tecido que esta
sendo avaliado. As ondas de ultrassom, ao penetrarem nos tecidos, perdem amplitude, devido fenémenos
de absorgdo e espalhamento. Com a absorgéo, a energia da onda & convertida em calor. Isto leva a um
efeito potencialmente deletério aos tecidos biolégicos, pois o aquecimento pode resultar em modificagdes de
processos fisiolégicos. Tal risco pode ser minimizado utilizando regras de protecdo radiolégicas conhecidas
como principio ALARA, ou principio da otimizagédo (As Low As Reasonably Achievable).

Outro risco refere-se ao erro diagnéstico. Os diagnésticos errados podem ocorrer durante a realizagao do

exame ultrassonografico devido problemas na aquisigdo, processamento ou exibigdo dos dados obtidos.

Tais problemas podem gerar resultados falso positivos ou falsos negativos. Os erros podem levar a
procedimentos terapéuticos inadequados ou a auséncia deles. O risco pode ser minimizado através da
utilizagdo de técnica

adequada de exame, experiéncia do examinador e observagdo cuidadosa do laudo a ser entregue a
paciente.

A REALIZACAO DO EXAME DE DOPPLERFLUXOMETRIA PODE CAUSAR AINDA DESCONFORTOS
RELACIONADOS A POSICAO MATERNA DURANTE O MESMO, TAIS COMO DISPNEIA, DIMINUICAO

DA PRESSAO ARTERIAL MATERNA E PRE SINCOPE OU SINCOPE, DEPENDENDO DA SITUAGAO.

TAIS SINAIS E SINTOMAS PODEM SER MINIMIZADOS ATRAVES DA EXPERIENCIA TECNICA DO
EXAMINADOR, ESCLARECIMENTO DO PROCEDIMENTO A GESTANTE E TEMPO ADEQUADO PARA A
REALIZACAO DO EXAME, SENDO O MAIS BREVE POSSIVEL DENTRO DO RAZOAVEL PARA UMA
ADEQUADA AVALIAGAO OBSTETRICA.

Beneficios:

Aprofundamento dos conhecimentos sobre a influncia da posicéo da paciente na medida do indice Cérebro
Placentario no contexto da gestacao.

Dessa forma, torna-se possivel progredir nos aspectos relacionados ao método adequado de realizacdo de
exame de dopplerfluxometria obstétrica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagao:
Trata-se de relatdrio parcial de pesquisa.

Andlise de dados em andamento.

Endereco: Rua Gal Cameiro, n°181, Anexo G, 4° andar

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Termos obrigatérios apresentados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Relatorio parcial aprovado.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicoes definidas na Resolugdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta

-se pela aprovacdo da Notificacdo. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP relatérios semestrais

sobre o andamento da pesquisa, bem como informacgdes relativas as modificagées do protocolo,

cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa

arquivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos

pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Envio de Relatério |Relatorio_parcial_pdf_14out_24 pdf 13/12/2024 | Andre Hadyme Postado
Parcial 16:30:55 | Miyague
Envio de Relatério |Relatorio_parcial_word_14out24.docx 13/12/2024 | Andre Hadyme Postado
Parcial 16:31:04 | Miyague

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

CURITIBA, 13 de Janeiro de 2025

Assinado por:

Niazy Ramos Filho
(Coordenador(a))
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ANEXO 2 — TCLE PARA REALIZAGAO DO EXAME DOPPLER

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Mos, André Hadyme Miyague, Anna Franco Vieira de Oliveira Turmina e Alexandra Pires Grossi, pesquisadores da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando a Senhora a participar de um estudo intitulado: INFLUENCIA DO
DECUBITO LATERAL ESGUERDO NO INDICE CEREBRO PLACENTARIO E SEUS COMPONENTES NO TERCEIRO
TRIMESTRE: CONFIABILIDADE INTRA E INTEROBSERVADOR. A pesquisa € imporante porque o estudo Doppler na
gestagdo & uma ferramenta essencial ao diagndstico e determinagio do comprometimento fetal nos casos de restripdo de
crescimento fetal. Alm disse, o indice cerebroplacentario permite diagnosticar estados pré dinicos de insuficiéncia placentaria,

sendo um marcador de desfecho pernatal adwersa no terceine timestre.

O ohjetivo desta pesquisa & testar a hipotese se existe diferenga nos valores do indice cérebro placentario (CPR), que é uma
medida de Doppler, adguiridos com a gestante em declbito dorsal (DD) e declbito lateral esquerdo (DLE) & verificar a
reprodutibilidade da medida do indice Cersbroplacentario (CPR) para um mesmo observador e para dois diferentes

observadores.

Caso a Senhora participe da pesquisa, sera necessano estar em posse da carteira de pré natal para a coleta de dados a
respeito da sua gestagdo atual, tais como idade, idade gestacional, data da ltima menstruagdo, data provavel do parto,
relatorios dos estudos ulirassonograficos realizados anteriormente, historico médico anterior e historico de tabagismo ou

etilismo.

Para tanto, a Senhora devera comparecer no Setor de ultrassonografia da Matemidade do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parand, para a realizagio de exame de ulfrassonografia obstétrica com Doppler. O enderego fica situado na Rua
General Cameire, ndmerc 181, baimo Alto da Gloria, Curitiba, Parana. A pesquisa n3o ira gerar nenhum prejuizo no seu
acompanhaments pré natal habitual. O exame serd reslizado pelos pesquisadores responsaveis, que sdo médicos

especialistas em Medicing Fetal, em ambiente adequado. O tempo de duragdo do exame sera de no maximo 30 minutos.

Rubricas:

Participante da Pesquisa & fou responsavel legal:

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE:
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E possivel gue a Senhora experiments algum desconforto durante a realizagio do exame de ulirassonografia, principalments
relacionado 3 sua posigio na maca, tais como falta de ar, queda da pressdo arterial ou sensagdo de desmaio. Estes serfio
minimizados pela realizagio do exame por profissionais capacitados, visando a sua seguranga. Além disso, a coleta de dados
dinicos de seu cartdo de pré natal, relacicnades & sua condigio de salde poderd Ihe causar algum tipo de constrangimento.
Os pesquisadores explicarde detalhadaments o conteldo da pesguisa e advertirdo as participantes de que sua participagdc
ndo & necesséria caso ndo sinta-se confortavel para tal. Caso os desconfortos previstos ocormam, vocé receberd tratamento &

acompanhamento até que o5 Mesmos desaparecam.

O beneficio esperado com a sua colaboragdo nessa pesguisa € o aprofundaments dos conhecimentos sobre a influénda da
posicdo da paciente na medida do indice Cérebro Placentiric no contexto da gestagdo. Dessa forma, toma-se possivel
progredir nos aspecios relacionados a0 método adequado de realizagdo do exame de dopplerfiuxometria cbstétrica.

Os pesquisadores Anna Franco Vieira de Oliveira Turmina & André Hadyme Miyague, responsaveis por este estudo, poderdo
ser localizados para esclarecer eventuais dividas gue a Senhora possa ter e fomnecer-he as informacdes gue queira, antes,
durante ou depois de encerado o estudo através do email annafwo@gmail.com ou pelo telefone (41) 99120-4108, em horario
comercial (de segunda & sexta feira, das 08 &s 18 horas). Em situagdes de emergéncia ou urgéndia, relacionadas 4 pesquisa,

05 mesmos poderdo ser contatados pelo mesmo telefone.

Se a Senhora tiver dividas sobre seus direitos como participante de pesquisa, podera contatar o Comité de Etica em Pesguisa
em Seres Humanos — CEP/HCIUPFR pelo telefone 3380-1041 das 0B8:30 horas s 14:00 horas de segunda a sexta-feira. O
CEP & um grupo de individuos com conhecimento cientifico & ndo cientifico que realizam a revisdo ética inicial & continuada do

estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

A sua participacio neste estudo & voluntdria @ se a Senhora ndo quiser mais fazer pane da pesquisa, poderd desistr a

qualguer moments & solicitar que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre & Esclarecido assinado.

Rubricas:

Participante da Pesquisa & jou responsavel lagal

Pesquisador  Responsivel ou  quem  aplicou  ©
TCLE
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Por se tratar de um estudo Duplo-Cego, durante a realizagio dos exames de ultrassonografia, tanto os pesquisadores quanto
as participantes da pesquisa n3o ter3o acesso aos resultados obtidos. Apds o término da pesguisa, as informagdes
relacionadas ac estudo poderdo ser conhecidas por pessoas autorizadas (Prof. Dr. Andre H. Miyague, orientador e pesquisador
principal, Anna F. V. . Turmina, mestranda e pesquisadora e Alexandra P Grossi, pesquisadora). No entanto, se gualgquer
informagdo for divulgada em relatorio ou publicagiio, sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja

preservada e seja mantida a confidencialidade.

O material obtido (imagens) serd utiizado unicamente para esta pesquisa e sera descartado ao términe do estudo, dentro de

10 anas.

As despesas necessarias para a realizagic da pesquiza (cusic dos exames, alimentacio e transporte) ndo s3o de sua

responsabilidade e a Senhora ndo recebera qualquer valor em dinheiro pela sua participagio.

Quando os resultados forem publicades, ndo aparecera seu nome, & sim um codigo.

Eu, li esse Termo de Consentmento e compreendl & natureza e objetivo do estudo do

qual concordei em participar. A explicagdo que recebi menciona os riscos & beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagio a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim nem para
meu tratamento ou atendimento ordindrios que eu possa receber de forma rotineira na Instituicdo. Eu entendi o que ndo posso
fazer durante a pesguisa = fui informada gque serei atendida sem custos para mim se eu apresentar algum problema

diretamente relacionado ao desenvolvimento da pesquisa.

Eu concordo voluntariaments em participar deste estude.

Mome por extenso, legivel da Participante

Assinatura da Participante

Rubricas:
Participante da Pesquisa e Jfou responsavel

legal

Pesquisador Respons3vel ou quem aplicou o

TCLE
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2 . g
Declaro que obtve, de forma apropriada e woluntiria, o Consentimento Livre e Esclarecido deste participante ou seu

representants legal para a participagio neste estudo.

MNome extense do Pesguisador efou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador efou quem aplicou o TCLE

Curitiba, de de
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ANEXO 3 — TCLE PARA REVISAO DE PRONTUARIOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nas, André Hadyme Miyague, Renato Mitsunori Nisihara, Anna Franco Vieira de Oliveira
Turmina, Alexandra Pires Grossi, Larissa Raso Hammes e Giuliana Bavoso, pesquisadores da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando a Senhora a paricipar de um estudo
intitulado: "CGRRELA(}.&O DO DESFECHO NEONATAL COM OS iNDICES DOPPLER
FETAIS OBTIDOS EM DECUBITO DORSAL E EM DECUBITO LATERAL ESQUERDO EM
GESTANTES NO TERCEIRC TRIMESTRE™. A pesquisa & importante porque o estudo Doppler
na gestacdo & uma ferramenta essencial ao diagndstico e determinaco do comprometimento
fetal nos casos de restrigBo de crescimento fetal. Além disso, o indice cerebroplacentario permite
diagnosticar estados pré clinicos de insuficiéncia placentaria, sendo um marcador de desfecho
perinatal adverso no terceiro trimestre.

O objefivo desta pesquisa € testar a hipdtese se existe diferenca nos valores do indice cérebro
placentario (CPR), que & uma medida de Doppler, adquiridos com a gestante em decubito dorsal
(DD) e decibito lateral esquerdo (DLE) e verificar qual aguisicdo tem melhor associagdo com o
desfecho neonatal adverso.

A Senhora ja participou da primeira fase deste estudo (estudo intitulado “INFLUENCIA DO
DECUBITO LATERAL ESQUERDO NO iNDICE CEREBRO PLACENTARIO E SEUS
COMPONENTES NO TERCEIRO TRIMESTRE: CONFIABILIDADE INTRA E
INTEROBSERVADOR™), onde foi realizado na Maternidade do Complexo Hospital de Clinicas -
UFPR um exame de ultrassonografia obstétrica com Doppler para aquisicdo dos indices Doppler
fetais nas posigdes de DD e DLE.

Para a realizagdo da segunda fase desse estudo ndo serd necessaria nenhuma intervenc3o
adicional. Os dados serdo coletados a partir dos prontudrios dos recém-nascidos nascidos no
Complexo Hospital de Clinica - UFPR, e nenhuma ag3o direta serd realizada nos pacientes. As
informages coletadas dos prontuarios s3o dados relacicnados ao nascimento do recém-nascido
como: data do nascimento, dados antropomeétricos do recém-nascido (peso, comprimento,
perimetro ceflico e abdominal), Escore de Apgar do 1° e 5° minuto de vida (método utilizado
para avaliar o RN em cinco sinais clinicos gerais, a frequéncia cardiaca, a respiragdo, tonus
muscular, reflexos e cor da pele), dados vitais ao nascer (frequéncia cardiaca, temperatura,
frequéncia respiratoria), dados de exames laboratoriais (quando colefados durante o
internamento do recém-nascido), necessidade ou ndo de intemamento em UTI necnatal e
presenca ou nd3o de complicagdes neonatais (infeccdes, sangramentos, necessidade de

cirurgias).
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O risco relacionado com pesguisas que analisam dados de prontudrios € quebra da
confidencialidade. Para evitar isso, os pesquisadores se comprometem que tfodas as
informagdes coletadas durante o estudo serdo tratadas com o mais alto nivel de sigilo. N3o serdo
divulgadas informacdes que possam identifica-a ou identificar os recém-nascidos. Os resultados
do estudo sero relatados de forma agregada, garantindo a sua privacidade. Os dados obfidos
serdo utilizados unicamente para esta pesquisa e serfo descartades ao término do estudo,
dentro de 10 anos.

WVocé ndo sera remunerado, visto que sua participago nesta pesquisa & de carafter voluntaria,
caso sinta-se confortavel para tal, e seu consentimento & fundamental.

O beneficio esperado com a sua colaborag3o nessa pesquisa € o aprofundamento dos
conhecimentos sobre a influéncia da posicdo da paciente na medida do indice Cérebro
Placentario no contexto da gestacdo. Dessa forma, torna-se possivel progredir nos aspectos
relacionados ao método adequado de realizacdo do exame de dopplerfluxometria obstétrica.

Os pesquisadores André Hadyme Miyague e Larissa Raso Hammes, responsaveis por este
estudo, poderdo ser localizados para esclarecer eventuais dividas que a Senhora possa fer e
formecer-he as informacdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo através
do e-mail larissa.rasoIrh@gmail.com ou pelo telefone (41) 99221-1777, em horario comercial
(de segunda a sexta feira, das 08 as 18 horas).

Se a Senhora tiver dividas sobre seus direitos como participante de pesquisa, podera contatar
o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041
das 08:30 horas as 14:00 horas de segunda a sexta-feira. O CEP & de um grupo de individuos
com conhecimento cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo &tica inicial e continuada
do estudo de pesquisa para manté-1o seguro & proteger seus direitos.

Reitera-se que sua participacdo neste estudo & voluntaria e se a Senhora ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa, podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam este Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.
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Para confirnar sua participacdo vocé precisara ler todo este documento, depois nos responder
com ACEITO PARTICIPAR ou NAQ ACEITO PARTICIPAR.

Enviando a resposta ACEITO PARTICIPAR a Senhora confirma que leu esse Termo de
Consentimento & compreendi a natureza e objetive do estudo do qual concordei em participar.
Qe entendeu os riscos e beneficios e que & livre para interromper sua participago a qualquer
momento sem justificar sua decisdo e sem qualguer prejuizo para si nem para seu tratamento
ou atendimento que possa receber de forma rofineira na Instituicdo.

72



73

ANEXO 4 — COMPROVAGAO DE ACEITE DE ARTIGO DE REVISAO SUBMETIDO
DURANTE O PROGRAMA DE MESTRADO

ACTION

STATUS

B2 Contact Journal

ADM: Office, Editorial

Accept (10-Mar-
2025)

vol:47, 15547

ID

RBGO-
2024-
0295.R1

TITLE SUBMITTED DECISIONED

HOW MATERNAL POSITION AFFECTS 15-Jan-2025 10-Mar-2025
UMBILICAL AND MIDDLE CEREBRAL

ARTERY DOPPLER INDICES: INSIGHTS

FROM A SCOPING REVIEW

Wiew Submission



ANEXO 5 — TEXTO COMPLETO DO ARTIGO DE REVISAO ACEITO PARA

PUBLICAGAO

Review article

How maternal position affects umbilical

and middle cerebral artery Doppler indices:

insights from a scoping review

How to cite

Hammas. LR, Myagua AH, Nisihara
F. Howmatarnal position affects
umibilical and middls cerabral artery

Keywords
Pragnancy; Vana oave, tnferio; Middia
corsbral arbery; Suping posttion; Pationt
positioring; Fatal growth retasdation;
Hypooxia; Ulirason ograping, dopplr; Fotal
uitrasound; Fetal doppler; Fatal bt
sparing aitaot

Submitted
Jutobar 4, 2024

Accepted
Maroh 10, 2085

COTrespONding author
Rematn Nisthara
E-malk: enatonistharaBgmalleom

Associate Editor

Ecward ATaujo Janior

(Fitps:ercid org/DO0D-0002 S145-2532)
Universidade Fedeml de 320 Faulo, Slo
Paaio, EF, Eraril

Larissa Raso Hammas'
rpsf oreid org ' 0000-0003-2001- 5567
Andra Hadyme Miyagus?®
Rrtps.forckd org /000 0-0002- 1789 481X

Renato Mitsunori Nisihara'
https-doncid org M000-000 2-1234-8093

"Univarsidada Faderal do Parsnd, Curitiha, PR, Bragil
*Chinica Viows - Medicina Fetal o Reprodutiva, Curitiha, PR, Brasil
Conflicts to mtarest: none to declars.

Abstract

Beckground: During pregnancy, the maternal suping position may reduce uterine end placental
perfusion due to compression of the aortz and Inferior vena cava by the gravid utetus, potentially
impatring maternal and fatal oxypenation.

Objective: THiS SCOPIMG TEVIEW alMed 10 SUMMartze the avallable evidsanca on the Impact of maternal
POSIHONING AUTing ultrasound examinations on fatal Doppler INOWCes of the umbilical artery [UA]
and middle cerebral artery [MCA).

Methods:  Studles were eligible ©f they included pregnant women undergoing fetal Doppler
aEsegsment in &t least two olferent maternal positions and reportad outcomes ralated to UA and/or
MCA tndlces, Only studles published in English In the past 20 years ware included.

SOUTCEs O evidence: A COMPTEnEnsive [ItETature S2arch was conouctad 1n the PUDMal/MEDLINE,
Wab of Sclenca, and Scopus databasas betwean September and Dotobar 2023

Charting methods: Two Indapendant ravieweTs Conducted tha initlal screening for relevance, with
confilcts resoived by COMSENSUE of by 3 third reviewer.

Results: Thirteen studles wera inltially ldentifled. After applying the eliglbility critarla, six
obsenvational prospective studles were Includad. These studles assessed changas in UA-PI, MCA-RI,
andior the cerabroplacental ratio (CPR) in response to different matemal posttions during Doppler
ultrasound.

Conclusions: Evidencs sugpasts that matemal positioning during fetal Doppler ultrasound can
Influgnce arterisl indices, Particulany When COMPATInG Eupine and latersl decubitus posIONE.
However, vartability in methodology &nd small sample slzes [imit the genarallzability of fndings.
Further standardized studles are negdad to guide clinlcal TecommEndations.

Open Sclence Framework (0SF] Registry: https:/dol org/OUTE0SOSE I0ICIPVM].

Fev Bras Sinecol Dbstet. 2025470 1hgods. 1
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Introduction

For the past decades, Doppler ultrasound has been an essen-
tial tool to access feto-placental circulation and therefore
estimate fetal wellbeing allowing better clinical manage-
ment especially in cases of fetal growth restriction [FGR].
Such importance is clear as Doppler indices [e.g. pulsatility
and resistance indices) obtained by the velocity quantifica-
tion of fetal-placental circulation have been closely related
to perinatal outcome.

The compression of matemal inferior vena cava [IVC)
against the spine determined by matermal supine position
[M5P), mainky in the third timester, is a wellknown effect
associated with matemnal blood hypotension and hence de-
creased blood flow to the uterus, placenta and fetus @9 Like
sa, for over 70 years it has been standard of care practice to
gently tilt the pregnant to left side by placing a wedge at the
back of the patient during labor or surgical procedurss in
order to displace the uterus from the IWC and thus improve
maternal hemodynamics and owygenation. The matemal
aorta-cava compression effect caused by MSP upon fetal
hemodynamice and vitality has already been extenszively
described elsewhere™ as fetal adaptation to mild hypode
stress caused by MEP includes increased blood flow through
the fetal middle cerebral artery, increased fetal inactivity, and
a greater number of nonreactive fetal heart rate trages. ™49

Howewer, the presumption that MEP itself influences
uterine perfusion and consequently altering Doppler signal-
ing guantification may be subject to many sources of bias
inherent to the technigue itself such as the increasing gesta-
tiomal age, maternal body mass index (EMI], matemal preex-
isting conditions, fetal vascular adaptation to MSP through-
out time, the degree of wvena caval comprassion etc. ™9

Mevertheless, despite the logical claim that MSP influ-
ences Doppler signaling quantification, we wers not able
to find amy mention/recommendation of matemal position
during Doppler ultraspund examination in eny major pa-
perfconsensus/protocols related in the past ten years=™
Additionally, we were not able to find in any online available
related medicel text any standardized protocol to acquire
Doppler velocimetry in cases where MSP could alter the result.

This review addresses the exdsting gap in the literature
by providing & thorough and insightful review of the influ-
ence of matermnal position during ultrasound exam on umkbil-
ical and middle cerebral artery fetal Doppler indices and its
implications for clinical practice.

Methods

To guide the study search and selection, the following re-
search guestion was formulated: “How does maternal po-
sitioning during ultrescund examinstions impact fetal
Doppler parameters?” This guestion was developed using
the Population, Concept, and Context [PCC) strategy™

2 R Bras Bineonl Dbtet 202547-0-1hgods.

Therefore, “P” refers to pregnant women at term. *C” denotes
the concept of maternal positioning during ultrasound
Doppler exams. The final *C” encompasses the context of
clinical settings, aiming to investigate the potential chang-
ec in Doppler parameters based on different matemal posi-
tioms to inform prenatal care practices.

This scoping review protocol was registered in the
Dpen Science Framework [05F) (registration DOl https:y
doi.org/1017605/DSFI0/CIPVM).

A comprehangive literature search was conducted in
the PubMed/MEDLINE, Web of Science, and Scopus data-
basss between September and October 2023. Studies were
tetrieved using a combination of Medical Subject Headings
[MesH] and free-text terms related to matemal positioning
and fetal Doppler assessment. The following search string
was used: [“supine position*"[TitlefAbstract] OR “lateral
decubitus™[Title/Abstract] OR “matemal position[Title/
Abstract]) AND [“Doppler indices"[Title/Abstract] OR “cere-
broplacental ratio”[Title/Abstract] OR “brain sparing"[Titla/
Abstract] OR “fetal circulation™[Title/Abstract] OR “cardiac
index"[Title/Abstract]). Searches were limited to articles
written in English and published in the last 20 years. Only
studies involving pregnant women undergoing Doppler ul-
trasound in at least two different maternal positions were
considered eligible.

The titles and abstracts retrieved from the databases
were imported into the Rayyan systematic review platform
to facilitate the screening process. Two independant review-
ers conducted the initial screening for relevance, with con-
flicts resolved by consensus or by a third reviewer. Full texts
of potentially eligible studies were then reviewed for inclu-
sion. The review was conducted according to the guidetines
putlined by the Joanna Briggs Institute [JBI) for scoping
teviews.™ The JB| guidslines were adapted to fit the spe-
cific objectives and scope of this study. A customized data
extraction form was developed based on these guidetines
to systematically capture relevant information from each
included study, such as study characteristics, population
details, maternal positioning protocols, Doppler param-
eters assessed, and key findings. This study followed the
guidelines and checklist of the Preferred Reporting ems
for Systematic reviews and Meta-Analysss extension for
Scoping Reviews [PRISMA-5cR), developed under the guid-
ance of the EQUATOR network [Enhancing the Quality and
Transparency Of health Research]. ™

Results

A total of 13 potential studies wers initially identified. Two
studies were excluded: one because was written in Chinese
and the other was conducted on animals. Full-text reading
of the remaining studies resulted in the exclusion of five
studies that did not directly address a change in matemal
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position during the ultrasound exam or did not describe
which position the exam was performed in. Using the out-
lined methodology, the systematic literature review idemnti-
fied six studies that fulfilled the inclusion criteria - assess-
ment of CPR, UA-PI, and/or MCA-Pl and a change in matemal
position during the exam. Figure 1 shows the flowchart of the
selection process, including numbers of studies screened,
excluded, and reasons for exclusion.

A detailed summary of the characteristics of the in-
cluded studies is provided in Chart 1, including study de-
sign, sample size, maternal positioning protocols, Dopplsr
parameters evaluated, and main outcomes. All included
studias had an obsarvational prospective design. One study
assessed the influence of matermal supine position during
spinal anesthesia for elective cesarean section, while the re-
maining five studies assessed different Doppler parameters
related to matemal positioning, in either the lateral decubi-

Flgure 1. Flowchart of the selected studlas

tue or supine position.

Chart 1. Summany of tha characteristics and findings of the includaed studies
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Discussion

The findings from this study show that inadequate utero-
placental blood flow has been associated with fetal growth
restriction, having a negative impact on fetal growth and
therefore altering Doppler parameters. Depending on the
duration of the ultrasound exam, the position in which the
patient performs the exam may become relevant. However,
despite the significant implications of these findings, cur-
rent ultrasound guidelinesM"™®%™=1 dp not specify the ma-
ternal positions in which Doppler measurements should be
obtained. Although the dorsal decubitus position is widely
adopted in clinical practice, there is a lack of clear guidance
on how this position may affect fetal Doppler results.

In 2014, Khatib et al] wera the first to show that the
occurrence of fetal centralization may be associated with
physiological stress situations, such as maternal position-
ing, in low-risk pregnancies. The ressarchers assessed the
effect of changing the matemal position from Left lateral de-
cubitus to supine for 15 minutes on the recording of Doppler
parameters during third-trimester low-risk pregnancies.
Twenty-three low-risk pregnant women between 36 to 40
week's gestation participated in the study. Far sach woman,
Doppler flow measurements were acquired from the MCA
and UA following & 15-minute period of rest in the laft lateral
decubitus position. Subsequently, the women were instnuct-
ed to transition to the supine position for an additional 15
minutes to allow for fetal-matemal adaptation, after which
Doppler measurements were repeated. To minimize wari-
ability between observers, Doppler measurements wens
conducted by a single operator. At least five high-quality
flow velocity waveforms were captured from each vessel and
three separate measurements were taken and averaged to
determine the final valus. Results showed a decrease in the
MCA-Pl and UA-PI after changing the position from left lat-
eral decubitus to supine position. This shows that the fetal
centralization phenomenaon can be triggered by a physiolog-
ical acute stress situation such as a sudden drop in uteropla-
cental perfusion due to aortocaval compression. Robertson
elal [202077 found similar results when examining the re-
lationship between the position pregnant women reported
to assume during sleep and doppler parameters. 274 women
underwent a single ultrasound assessment from 35 weeks
of gestation and completed a sleep survey, which asked
women to describe their sleep position both going to sleep
and waking from sleep before they were pregnant, over the
last one month of pregnancy, over the last wesk of pregnan-
oy, and the night prior to completing the guestionnaire. Fetal
Doppler measurements - MCA-PI and UA-P| — were recorded
in triplicate over multiple cardiac cycles in the absence of
matemnal or fetal breathing movements with the average
values reported. The authors reported that both doppler
index wers significantly lower in the supine position com-
pared to the left lateral decubitus [LLD] - consistent with the

4 R Bras Glnecol Dbstet. 2125 47-0-hgods.

phenomenon of fetal brain-sparing. Unlike Khatib et al. 7
Robertson et al. 1 did not find differences in UA-PI regarding
matemal positioning.

Silva et alP investigated whether fetal circulation is
influenced by the matemal supine position during wltra-
sound examination. Initially, sach of the 20 women recruited
were instructed to assume the left lateral position for 5 min-
utes, during which measurements were taken for fetal bi-
ometry, amniotic fluid index, MCA-P| and UA-PI. Afterwards,
the women were directed to switch to the supine position,
and Doppler measurements for the fetus were repeated at &
minutes and 10 minutes. For each vessel, a minimum of five
high-guality flow velocity waveforms were graphed. Silva et
al™found no significant differences in the UA flow with the
change in position, and a decrease in MCA-PI after the first &
minutes in the supine position. Their study also evaluated
the length of time that the patient remained in each position
during the Doppler examination and found that the reduc-
tion in MCA-Pl did not persist after 10 minutes in the supine
position, leading to the conclusion that a change in position
iz sufficient to cause a transient increase in cerebral per-
fusion. These findings contrast with those of Khatib et al.fl
whao found that the change in MCA-PI was sustained after 15
minutes in the supine position, in addition to variations in
AU-Pl with the change in matermal position.

McLaren et al, in 2020, " were the first to include high-
tisk pregnant women with placental pathologiss to evaluate
MCA-Plinvarious maternal positions. The participants were
categorized into two groups: high-risk pregnant women
with conditions associated with placental pathology [Le.
pregnancies characterized by abnormal plasma protein A:
B-human chorionic gonadotropin: inhibin A; estriol andfor
o-fetoprotein levels, chronic hypertension and pre-gesta-
tional diabetes] [study group, n=41] and low-risk pregnant
women [control group, n=34]. MCA-IP was obtained in the
maternal supine position and then the patient was posi-
tioned in the l=ft lateral decubitus for at least 5 min before it
was repeated. Doppler indices were calculated using three
uniform waveforms. It was found that the MCA-IP value in-
creased when switching from supine to left lateral decubi-
tus in the low-risk group, but not in the high-risk group. The
authors concluded that conditions associated with placen-
tal pathologies may lead to chronic placental hypoxia and
an increased risk of adverse perinatal events. Additionally,
in high-risk pregnancies with placental pathologies, the
fetus was constantly under physiological stress, and the
“brain-sparing” mechanism may become desensitized to
hypoxia. This study also differed from others, as it assessed
pregnant women in their second trimester, from 18 weeks
onwards [the everage gestational age were 28.8 weeks in
the control group and 30.2 weeks in the study group]. Inad-
dition to considering the presence of placental pathologies,
gestational age can also have an influence on changes in
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Dopplar measurements, as earlier pregnancies can cause
l==s compression on the vena cava and cause less matemal
and fetal hemodynamic changas.

Armstrong et al® assessed maternal cardiac output
and fetal well-being in four matemal positions during the
procedure of spinal anesthesia for elective caesarean sec-
tion in 35 women presenting for elective cassarean delivery
with singleton pregnancies at term. In each position - su-
pine with a 15-degree tilt to the left, sitting with neck and
hips flexed, flexed right lateral, and flexed left lateral - the
patient was allowed to rest for S minutes before any mea-
suremants were taken and then 10 minutes wers allocated
for acquiring suprasternal Doppler readings, followed by an
additional 5 minutes for obtaining fetal blood flow readings.
If satisfactory signal acquisition couldn't be achieved with-
in these time limits, the patient was excluded from analysis.
Fetal doppler data for each maternal position comprised the
average of 3 measurements derived from the average of 5
consecutive cardiac cycles. Results showed that the degres
of aortocaval compression during anesthesia did not affect
fetal well-being, since thers was no significant difference in
fetal heart rate and UA flow among the four proposed posi-
tioms. Wu et al™ conducted a study with low-risk pregnan-
cies betwean 37 and 40 weeks to assess fetal Doppler in the
laft lateral and supine position. Consistant with Armstrong
et al.[™ there was no statistically significant difference be-
tween the left lateral, right lateral, and supine positions in
bath UA-P1 and MCA-PL

Thres of the four studies that analyzed UA-P1, found
no significant differences in UA-PI between maternal posi-
tions™ M and one found a decrease in UA-P| after switch-
ing from the left lateral to the supine position.™ In 1991,
Van Katwijk and Wladimiroff™ found that although all PI
values from the umbilical artery were situated within the
normal range with changes maternal positions during the
ultrasound exam - standing [position [), supine [position
1], standing [position III], and supine [position V), a signifi-
cantly higher Pl was observed in the supine position when
compared to the standing position, suggesting an increased
umbilical placental wvascular resistance with the mother by-
ing on supine position. These findings raise the question of
whether additional factors, such as matemal weight, neural
factors, matemal comorbidities, and pre-existing placental
insufficiency, impact the flow in the umbilical artery in addi-
tion to the mother” s position. The supine decubitus position
can cause subtle changes in fetal circulation, independent
of any association with growth disorders, which could in-
creass the fetuses” vulnerability to adverse perinatal events.

Despite the well-established concept that the compres-
sion of the inferior vena cava and the abdominal aorta re-
duces uterine and placental blood flow, = potentially lead-
ing to fetal “brain-sparing” phenomenon.,** the hypath-
esis of whether the supine matemal position could induce

Hamemas, LR, Myague A, Nisham @

pathological changes in fetal hemodynamics similar to
those obsarved in FGR secondary to placental insufficisncy
has baen raised. Previous research has astablished that the
supine sleeping position is a modifiable risk factor for late
stillbirth.=** Anderson et al.™have shown that sleeping in
a supine position for 1 to 4 weeks during late pregnancy was
associated with a significant decrease in birth weight. with
a 10-parcentile drop in birth weight centiles. Individuals who
regularty slept in this position also had a threefold higher
risk of small for gestational age [SGA) fetuses, regardless of
any other causes. Notably, other sleeping positions, such as
left and right decubitus or other sleeping positions showed
similar birth weights and centiles. This suggests that the su-
pine position's effect on maternal cardiac output and fetal
blood supply contributes to a significant clinically indepen-
dent reduction in birth weight.

Although evidence suggests that matemal position
can influence fetal Doppler indices, inconsistencies in the
literature may arise from methodological limitations, such
as the absence of gestational age-specific centiles and vari-
ability in the publizhed reference ranges for umbilical artery
Doppler measurements. 1 These inaccuracies can lead to
misclassification of Doppler indices, compromising the reli-
ability of study findings and potentially resulting in inappro-
priate clinical interventions. ' Additional studiss are nesd-
ed to evaluate the influence of maternal positioning using
standardized referance charts for UA and MCA-IP and con-
sidering factors such as the duration of each position during
the exam, examiner expertise, gestational age, and maternal
comorbidities that may contribute to placental pathologies.

Understanding the potential alterations in Doppler in-
dices due to maternal positioning allows clinicians to make
more informed decisions, potentially prevent misdisagnoses
that could determine a growth-restricted or misdiagnosed
fetuses with diminished adaptive mechanisms due to pla-
cental pathologies, and therefore placing them at risk of ad-
wverse perinatal outcomes.

Conclusion

Despite the well-known fact that the gravid uterus com-
presses the aorta and inferior vena cava in the supine posi-
tion, which can lead to changes in fetal circulation, our re-
search reveals conflicting results in the literature regarding
the impact of maternal position on umbilical and middle
cerebral artery fetal Doppler indices. Some studies indi-
cate significant changes, whilz others do not, highlighting
the need for further investigation. Importantly, no current
guideling provides clear recommendations on the optimal
matarnal position during the ultrasound exam, and yet thera
is no sufficient evidence to determine whether maternal po-
sition significantly affects Doppler results to the extent that
it would alter fetal diagnosis, such as reclassifying a fetus
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from small for gestational age to FGR. This review under-
scores the necessity of conducting additional studies and
revising existing guidelines on the influence of maternal po-
sition on umbilical and middle cerebral artery Doppler indi-
ces for accurately diegnosing and managing FGR, as current
parameters may be biased.
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