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Resumo
O contexto atual da atividade médica exige do obstetra e ginecologista ampla compreensão dos avanços científicos 
e tecnológicos de sua área. O objetivo primordial da avaliação fetal antenatal é identificar fetos de risco para 
eventos adversos ou para o óbito e, assim, atuar preventivamente para evitar o insucesso. O perfil biofísico fetal 
atinge sua máxima eficiência quando aplicado dentro do contexto clínico de cada caso. Em gestações de alto 
risco, a doplervelocimetria da artéria umbilical mostrou-se útil para melhorar os resultados perinatais. Na restrição 
de crescimento fetal por insuficiência placentária grave, antes da 34ª semana de gestação, a doplervelocimetria do 
ducto venoso tem sido importante instrumento na condução dos casos. Nenhum teste isoladamente é considerado o 
melhor na avaliação da vitalidade fetal anteparto, entretanto, a análise conjunta de todos os métodos irá propiciar 
melhor compreensão da resposta fetal à hipóxia.

Abstract
The present context of medical practice demands from the obstetrician and gynecologist broad understanding of the 
scientific and technological advances of the area. The main purpose of prenatal evaluation is to identify fetuses at 
risk for adverse events or death, for preventive action to avoid mishappenings. The determination of fetal biophysical 
profile reaches its maximum efficiency when applied within the clinical context of each case. In high risk gestations, 
the Doppler velocimetry of the umbilical artery has shown to be useful to improve perinatal outcome. In the fetal growth 
deficit, due to severe placentary insufficiency, Doppler velocimetry of the venous duct has been showing to be an 
important tool in handling of the cases before the 34th week of gestation. Although no test itself is considered the best 
to evaluate the fetus’s prenatal vitality, the joint analysis of all methods may lead to a better understanding of the fetal 
response to hypoxia.
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Introdução
O objetivo primordial da avaliação fetal antenatal 

é identificar fetos de risco para eventos adversos ou para 
o óbito e, assim, atuar preventivamente para evitar o 
insucesso. Apesar do vasto emprego da alta tecnologia 
na propedêutica fetal, são poucas as evidências nortean-
do a aplicação apropriada dos métodos disponíveis, ou 
que demonstrem a efetividade dos exames em melhorar 
os resultados perinatais. No entanto, nas gestações de 
alto risco, a propedêutica da vitalidade fetal anteparto 
é empregada de forma rotineira na prática obstétrica, 
geralmente com o intuito de identificar fetos que se 
beneficiam de intervenções oportunas, ou por razões de 
exposição profissional, a responsabilidades que possam 
vir ser questionadas no futuro. 

Atualmente, a avaliação da vitalidade fetal anteparto 
é solicitada para as gestações nas quais o risco de compro-
metimento fetal é sabidamente aumentado. São gestantes 
portadoras de intercorrências clínicas e/ou obstétricas, 
que potencialmente se relacionam à disfunção placentária 
ou a patologias fetais, e expõem o concepto ao risco de 
sequelas a longo prazo ou ao óbito. Os testes utilizados 
baseiam-se na premissa de que o feto com distúrbios de 
oxigenação apresentará quadro clínico caracterizado por 
respostas adaptativas fisiológicas, que podem evoluir para 
sinais de descompensação fetal. 

Uma das respostas adaptativas do feto à hipoxemia é 
o mecanismo hemodinâmico fetal de compensação, o qual 
envolve a estimulação do sistema nervoso autônomo fetal, 
provocando aumento da resistência vascular periférica e 
gradativo aumento da frequência cardíaca fetal (FCF). Ocorre 
direcionamento de maior proporção do fluxo sanguíneo 
proveniente da placenta, rico em oxigênio e nutrientes, 
para o cérebro, o coração e adrenais e subsequente redução 
da perfusão renal, do trato gastrintestinal e o restante do 
corpo. Nesse processo, o ducto venoso desempenha papel 
fundamental. Na resposta inicial à hipoxemia fetal, maior 
proporção de fluxo é direcionada a esse, em detrimento 
do fluxo ao seio portal, reduzindo o suprimento ao fígado 
fetal. Nessas fases iniciais de hipoxemia ocorre também 
aumento do fluxo ao cérebro fetal, por mecanismos de 
autorregulação da circulação, o que é denominado cen-
tralização da circulação fetal. 

Outros órgãos passam a ter seu funcionamento de-
preciado no processo adaptativo. A perfusão renal preju-
dicada propicia redução no volume de líquido amniótico 
(vLA) pela menor diurese fetal. A movimentação fetal se 
reduz, pois é um indicador indireto da integridade e do 
funcionamento do sistema nervoso central. Na hipoxemia 
aguda, a movimentação fetal diminui como mecanismo de 
conservação da energia pelo feto. A estimulação de qui-
miorreceptores provoca respostas mediadas pelo vago, as 

quais reduzem a FCF e podem se manifestar clinicamente 
pelo aparecimento de desacelerações tardias. Mudanças 
significativas são observadas na circulação e nos parâme-
tros biofísicos do feto, com desenvolvimento de hipóxia 
e acidemia, aumentando o risco de lesão de órgãos e de-
senvolvimento de sequelas. Diversos estudos analisam a 
sequência de alterações nos diversos parâmetros avaliados na 
propedêutica fetal. Apesar de existirem variações descritas, 
em geral, na insuficiência placentária e hipoxemia fetal 
progressiva, anormalidades na FCF e no fluxo sanguíneo 
da artéria umbilical são frequentemente consideradas si-
nais precoces do comprometimento fetal. Posteriormente, 
são verificadas alterações no fluxo de outros vasos fetais, 
seguidas de anormalidades nos parâmetros agudos do 
perfil biofísico fetal, PBF (movimentos respiratórios, 
corpóreos e tônus). Nem todos os fetos comprometidos 
demonstram todas as alterações descritas e, ainda assim, 
poderão apresentar acidemia no nascimento. Portanto, 
nenhum teste isoladamente é considerado o melhor na 
avaliação da vitalidade fetal anteparto, mas sim a análise 
conjunta de todos os métodos.

Métodos de avaliação fetal antenatal
Registro de movimentos fetais

A investigação sobre os movimentos fetais tem grande 
importância na prática obstétrica. Eles são percebidos 
pela mãe no segundo trimestre gestacional, entre a 17ª e 
a 20ª semana de gestação. É dado de fácil observação que 
pode ser investigado na anamnese bem dirigida. A movi-
mentação fetal se reduz frente à hipoxemia. Quando são 
relatadas mudanças abruptas no padrão de movimentação 
do concepto, elas podem revelar comprometimento fetal, 
exigindo investigação por propedêutica especializada. 

Não existe padronização quanto aos métodos de 
registro dos movimentos fetais. Apesar do Ministério da 
Saúde1 recomendar, para as gestações de baixo risco, o 
registro diário de seis movimentos fetais em uma hora de 
observação a partir da 34ª semana, não existem evidências 
claras do limite abaixo do qual ocorra maior risco de com-
prometimento fetal. Um estudo internacional composto 
por 68.654 casos não demonstrou diferença significativa 
na prevenção de mortes fetais tardias, potencialmente 
evitáveis, entre gestantes instruídas a realizar contagem 
rotineira dos movimentos fetais em relação ao Grupo 
Controle2. Ademais, revisão sistemática conclui serem 
insuficientes as evidências para se recomendar a avaliação 
rotineira da contagem de movimentos fetais na prevenção 
do óbito fetal3.

Portanto, não existe definição sobre o número ideal 
de movimentos fetais, nem da duração para fins de con-
tagem. A reprodutibilidade e a predição desses métodos 
tornam-se precárias e o dado qualitativo parece ter melhor 
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aplicabilidade na prática clínica diária. Um estudo recente 
demonstra que informações escritas oferecidas às gestantes 
sobre a importância da redução da movimentação fetal, 
e o estímulo ao controle deste parâmetro promoveram 
melhor conduta e estão associados a menor ocorrência 
de óbito fetal4.

Cardiotocografia anteparto de repouso
A cardiotocografia é método frequentemente empre-

gado para a avaliação do bem-estar fetal, principalmente 
no seguimento das gestações de alto risco. Também co-
nhecida como monitorização fetal eletrônica, baseia-se na 
análise de registros gráficos da FCF e do tônus uterino. 
As alterações nos traçados são observadas em diversos 
estados comportamentais do feto (ciclo sono-vigília), nos 
distúrbios de sua oxigenação ou em situações decorrentes 
da utilização de medicações pela gestante. Apesar de não 
haver evidências de estudos aleatorizados que comprovem 
a redução do risco de óbito fetal com o uso do método5, 
a cardiotocografia está presente em todos os centros de 
referência que acompanham gestações de risco, tornando-se 
parte integrante da assistência pré-natal especializada.

A cardiotocografia de repouso é a modalidade mais 
utilizada no período anteparto, por ser de fácil uso e sem 
risco adicional à saúde materna ou fetal. O método é melhor 
utilizado a partir do momento em que a maturidade do 
sistema nervoso autônomo fetal propicia a regulação da 
FCF, isto é, ao final do segundo trimestre de gestação. A 
imaturidade fetal prejudica a interpretação dos traçados. 
A influência do sistema parassimpático sobre a FCF au-
menta gradativamente com o avanço da idade gestacional. 
A interação dos sistemas, simpático e parassimpático, 
estabelece a variabilidade da FCF, parâmetro fundamental 
na interpretação do traçado cardiotocográfico. 

A interpretação visual do traçado exige a adoção 
de critérios bem estabelecidos. O quadro 1 contém as 
definições estabelecidas pelo consenso internacional para 
interpretação visual, recentemente revisado em 20086. 
Apesar dessas definições serem direcionadas para o período 
intraparto, são aplicáveis também para o anteparto. A 
presença de acelerações transitórias da FCF (duas durante 
20 minutos) com amplitude superior a 15 batimentos 
por minuto (bpm) por 15 segundos ou mais, indica bem-
estar fetal7. Um critério diverso tem sido aplicado para o 
período anterior à 32ª semana, quando são caracterizadas 
como transitórias as acelerações superiores a dez bpm por 
dez segundos ou mais8.

Em geral, a presença de acelerações e a variabilidade 
normal da FCF são achados que indicam a normoxemia 
fetal9. As desacelerações da FCF no anteparto, por sua vez, 
são indicativas de anormalidades. As desacelerações tardias 
são mediadas pela estimulação de quimiorreceptores nas 
situações de hipoxemia fetal10. Desacelerações prolongadas 

mais frequentemente associam-se ao comprometimento 
fetal11. A elevação da FCF basal e a redução de variabilidade 
são sinais adicionais de acidose metabólica fetal12.

Em nosso meio, habitualmente são utilizados o índice 
cardiotocométrico de Zugaib e Behle13, modificados para 
a interpretação dos traçados. Esta forma de interpretação 
é didática ao impor disciplina na análise de todos os pa-
râmetros da FCF. Quando normal, cada parâmetro recebe 
pontuação específica: linha de base entre 110 e 160 bpm 
(1 ponto); variabilidade entre 10 e 25 bpm (1 ponto); 
presença de pelo menos uma aceleração transitória (2 
pontos); e ausência de desacelerações (1 ponto). O índice 
cardiotocométrico é constituído pela somatória dos pon-
tos obtidos, classificando o feto em: Ativo, quando tem 

FCF basal*
Bradicardia≤110 bpm

Normal: 110 a 160 bpm

Taquicardia ≥160 bpm

Variabilidade da FCF basal*
Ausente: amplitude indetectável

Mínima: amplitude de 0 a 5 bpm

Moderada: amplitude de 6 a 25 bpm

Acentuada: amplitude >25 bpm

Acelerações
Antes da 32ª sem aumento abrupto** da FCF com ápice ≥10 bpm e duração ≥10 segundos.

Após a 32ª sem aumento abrupto** da FCF com ápice ≥15 bpm e duração ≥15 segundos.

Desaceleração tardia
Queda gradual** e simétrica da FCF, com retorno à linha de base, associada à contração uterina.

Presença de decalagem, com o nadir da desaceleração ocorrendo após o ápice da contração.

Na maioria dos casos, o início, nadir e retorno da desaceleração ocorrem após o começo, ápice e 
final da contração, respectivamente.

Desaceleração precoce
Queda gradual** e simétrica da FCF, com retorno à linha de base, associada à contração uterina.

O nadir da desaceleração ocorre no mesmo momento em que o ápice da contração.

Na maioria dos casos, o início, nadir e retorno da desaceleração coincidem com o começo, ápice e 
final da contração, respectivamente.

Desaceleração variável
Queda abrupta** da FCF, com nadir ≥15 bpm, e duração ≥15 segundos e <10 minutos.

Quando associada à contração uterina, seu início, profundidade e duração comumente variam com 
as sucessivas contrações.

Desaceleração prolongada
Queda da FCF com nadir ≥15 bpm, e duração ≥2 minutos e <10 minutos***.

Padrão sinusoidal
Padrão ondulante, liso, com ondas em forma de sino, frequência de 3 a 5 ciclos/minuto, e 
duração ≥20 minutos.

Adpatado de: Macones GA, Hankins GD, Spong CY, Hauth J, Moore T. The 
2008 National Institute of Child Health and Human Development workshop 
report on electronic fetal monitoring: update on definitions, interpretation, and 
research guidelines. Obstet Gynecol. 2008;112(3):661-6.
*Determinada em período de dez minutos de traçado, excluindo-se acelerações 
e desacelerações. Para determinação da FCF basal, são excluídos também 
períodos de acentuada variabilidade (>25 bpm); **mudanças “abrupta” e 
“gradual” são definidas de acordo com o intervalo de tempo < a 30 segundos 
ou ≥ a 30 segundos entre o início da aceleração/desaceleração e o seu ápice/
nadir; ***a duração ≥10 minutos caracteriza mudança da FCF basal.

Quadro 1 - Interpretação dos parâmetros da FCF avaliados pela cardiotocografia  
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pontuação 4 e 5 (normal); Hipoativo, com pontuação 2 e 
3 (suspeito); e Inativo, com pontuação 0 e 1 (alterado). 

Os fetos classificados como hipoativos podem ter 
como causa associada o sofrimento fetal, o período de sono 
fisiológico e o uso de drogas (sedativos, betabloqueadores). 
É recomendada a complementação da propedêutica fetal 
por outras modalidades cardiotocográficas complementares, 
como o teste da estimulação sônica ou o perfil biofísico 
fetal. O padrão cardiotocográfico terminal é caracterizado 
quando o feto apresenta-se inativo, com variabilidade mí-
nima ou ausente e presença de desacelerações recorrentes. 
Eventualmente, também são observadas alterações na linha 
de base com taquicardia ou bradicardia fetal.

Cardiotocografia estimulada
Este método objetiva primordialmente modificar o 

estado de sono fetal para o de vigília. Trata-se, portanto, 
de método complementar quando a cardiotocografia de 
repouso apresenta resultado suspeito. É de grande utili-
dade para reduzir a proporção de exames falso-positivos 
da cardiotocografia anteparto de repouso. A estimulação 
fetal pode ser vibroacústica (estímulo sônico), mecânica 
(movimentação do polo cefálico) ou vibratória. Apesar 
da metanálise não demonstrar benefícios da manipulação 
mecânica do feto para reduzir a incidência de traçados 
anormais na cardiotocografia14, um estudo aleatorizado 
constata que a estimulação manual do feto reduz signi-
ficativamente o tempo necessário para se atingir padrões 
normais na cardiotocografia15.

O teste da estimulação sônica é padronizado pela 
utilização de fonte sonora com frequência de 500 a 1.000 
Hz e pressão sonora de 110 a 120 dB. Após efetuar traça-
do cardiotocográfico basal, com no mínimo dez minutos 
de duração, e caracterizado estado de hipoatividade ou 
inatividade fetal, aplica-se o estímulo por três segundos, 
adaptando-se a fonte sonora sobre o abdome materno na 
região correspondente ao polo cefálico. 

Foram verificados dois tipos de respostas: a motora e a 
cardíaca, ambas mediadas por via neural. Os fetos hígidos 
apresentam invariavelmente movimentos corpóreos amplos 
e rápidos. Ademais, nota-se também, incremento na FCF 
que se mantém por algum tempo, fruto da liberação de 
catecolaminas. Em metanálise envolvendo nove estudos com 
total de 4.838 participantes, foi concluído que a estimulação 
sônica reduz a incidência de exames não reativos (RR=0,62; 
IC95%=0,5-0,7) e reduz a média de tempo de exame (- 9,9 
minutos, IC95%=-9,37 –-10,50 minutos)16.

De acordo com a resposta cardíaca fetal, o feto pode 
ser classificado em: reativo, quando há resposta cardíaca 
com amplitude de pelo menos 20 bpm (pico) e duração 
de pelo menos três minutos; hiporreativo quando a am-
plitude for menor que 20 bpm e/ou duração for menor 
que três minutos; e, não reativo, quando não se verifica 

resposta cardíaca fetal. Classifica-se, ainda, como resposta 
bifásica quando após o término da resposta aparecem 
acelerações transitórias, e resposta monofásica quando 
isso não ocorre. É considerado normal o feto reativo ou 
quando há resposta bifásica.

Cardiotocografia com sobrecarga
O teste de sobrecarga mais utilizado é o teste de Pose, 

que consiste em induzir contrações uterinas pela infusão 
de ocitocina e avaliar a resposta da FCF. Passou a ser 
pouco utilizada a partir da introdução rotineira de outros 
métodos de avaliação da vitalidade fetal, principalmente 
a doplervelocimetria17. Os resultados anormais nesse teste 
são indicativos de resolução da gestação, porém sua aná-
lise deve ser feita de forma cuidadosa, considerando-se o 
quadro clínico materno e fetal. Alguns estudos sugerem 
boa predição para resultados adversos18, mas outros não 
demonstram qualquer progresso na predição da mor-
bidade perinatal, mesmo quando seu uso é associado à 
cardiotocografia de repouso19.

Cardiotocografia computadorizada
Inicialmente a cardiotocografia computadorizada 

teve como base um banco de dados com 8.000 cardioto-
cografias de repouso. A nova versão, de 1994, é atualizada 
com análise de 48.339 registros da FCF (Sonicaid 8002). 
Outros programas surgiram posteriormente utilizando 
sistemas computadorizados20.

Os critérios de normalidade do sistema 8002 são 
conhecidos como critérios de Dawes/Redman. São analisa-
dos os seguintes parâmetros: movimentos fetais por hora, 
calculado com base na percepção materna por marcador de 
eventos; FCF basal (normal de 116 a 160 bpm), calculada 
com base na divisão do traçado em 16 episódios de 3,75 
segundos, nos quais é mensurada a média da frequência; 
número de acelerações da FCF, de amplitude superior 
a 10 e a 15 bpm; episódios de alta e de baixa variações 
da FCF, em minutos, identificados pela variação pico a 
pico da frequência a partir da linha de base, em períodos 
de cinco a seis minutos consecutivos; variação de curto 
prazo, calculada pela média das diferenças sucessivas dos 
intervalos de pulso pelo qual é calculada a variação média 
de cada período (em ms)21,22. 

Pelo menos um episódio de alta variação deve estar 
presente a partir da 28ª semana em fetos normais. Os 
episódios de baixa variação podem durar até 50 minutos 
em fetos saudáveis próximo ao termo da gestação. Por 
este motivo não existe período preestabelecido para a 
duração do exame, esta irá depender do preenchimento 
dos critérios, no mínimo 10 minutos e no máximo, 60. 
Na ausência de episódios de alta variação, a variação de 
curto prazo deve ser considerada como melhor guia para 
análise do resultado23.
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As alterações detectadas pelo sistema associam-se 
significativamente a resultados perinatais adversos24,25, 
e quando os critérios não são atingidos, caracteriza-se 
situação de risco para o comprometimento da vitalidade 
fetal, sendo indicada complementação da propedêutica 
por meio de outros métodos. Em 71 gestações de alto 
risco, avaliadas pela cardiotocografia computadorizada 
até sete dias antes do parto, maiores taxas de morbi-
dade neonatal imediata estão associadas aos resultados 
anormais26.

O método tem mostrado particular utilidade nos 
estudos que investigam aspectos da fisiologia fetal. Em 
gestações de termo complicadas pelo diabetes, a glicemia 
materna no momento do exame apresenta significativa 
correlação positiva com a FCF basal, bem como significativa 
correlação negativa com a variação de curto prazo27. 

PBF
O PBF é método da propedêutica do bem-estar fetal 

que estuda conjuntamente as atividades biofísicas e o vLA. 
Fundamenta-se na hipótese de que as variáveis biofísicas 
fetais (movimentos respiratórios, movimentos corpóreos, 
tônus fetal e resultados da cardiotocografia) refletem a 
integridade funcional do sistema nervoso central e, como 
tal, espelham o estado de oxigenação. Cada parâmetro 
recebe pontuação 2, de acordo com critérios específicos 
observados em um período máximo de 30 minutos: 
resultado da cardiotocografia demonstrando acelerações 
transitórias; um ou mais episódios de movimentos res-
piratórios rítmicos com 30 segundos de duração; três 
ou mais movimentos corpóreos discretos ou um amplo; 
tônus fetal presente com extensão de extremidade ou da 
coluna com retorno à posição de flexão; bolsão de líqui-
do amniótico com diâmetro vertical superior ou igual a 
2 cm28, ou, segundo alguns autores, índice de líquido 
amniótico (ILA) superior ou igual a 5,0 cm29. Alguns 
autores justificam o uso do critério do maior bolsão por 
sua maior especificidade quando comparado ao ILA, o que 
reduz a probabilidade de intervenções por anormalidade 
deste parâmetro30. A somatória corresponde ao PBF e os 
fetos comprometidos apresentam alterações progressivas 
nestes parâmetros. 

A interpretação do escore final do PBF segue o se-
guinte28: 10/10 ou 8/10 (vLA normal), risco de asfixia 
fetal de 1/1.000 dentro de uma semana, se não houver 
intervenção; 8/10 (vLA anormal), risco de asfixia fetal de 
89/1.000 dentro de uma semana, se não houver intervenção; 
6/10 (vLA normal), teste suspeito, possível asfixia fetal, 
repetir o teste dentro de 24 horas ou indicar interrupção 
da gestação; 6/10 (vLA anormal), risco de asfixia fetal de 
89/1.000 dentro de uma semana, se não houver intervenção; 
0 a 4/10, risco de asfixia fetal de 91 a 600/1.000 dentro 
de uma semana, se não houver intervenção.

A relação entre a acidemia fetal e os resultados do 
PBF é demonstrada em estudos clínicos31,32. A mortali-
dade e morbidade perinatal também se relacionam com 
os resultados deste teste33. Quanto às sequelas a longo 
prazo, existe correlação inversa entre a incidência de pa-
ralisia cerebral e o último resultado do PBF34. Resultados 
neurológicos adversos e retardo mental são reduzidos de 
forma significativa no seguimento dos recém-nascidos de 
gestações de alto risco conduzidas de acordo com resulta-
dos do PBF, quando comparadas com pacientes de baixo 
risco não testadas. Estudos observacionais demonstram 
que o uso do PBF está associado à redução de 61 a 76% 
na mortalidade perinatal corrigida, quando comparado 
a controles históricos35.

O PBF atinge sua máxima eficácia quando utili-
zado dentro do contexto clínico de cada caso. O teste 
apresenta falso-negativo para óbito fetal de 0,07%36,37 e 
falso-negativo para resultados perinatais adversos (óbito 
perinatal, cesárea por sofrimento fetal, Apgar no quinto 
minuto inferior a sete, convulsões neonatais ou hemorragia 
intracraniana) de 5,1%38. 

Existe controvérsia sobre os efeitos da corioamnionite 
subclínica nos resultados do PBF. Estudos não consi-
deram este método um teste sensível para detecção de 
infecção intraútero39. Não foi demonstrada relação entre 
sinais histológicos de inflamação aguda da placenta e os 
resultados do PBF ou de seus componentes individuais, 
nos casos de rotura prematura de membranas antes da 
32ª semana40. Além disto, dados analisados em revisão 
sistemática não permitiram concluir que a monitoração 
dos movimentos respiratórios fetais fosse adequada para 
predizer o trabalho de parto prematuro41.

Doplervelocimetria
A aplicação pioneira da doplervelocimetria, em 

Obstetrícia, ocorreu em 1977, quando Fitzgerald e 
Drumm42 obtiveram registros sonográficos de vasos um-
bilicais, utilizando um dispositivo de registro contínuo 
do fluxo sanguíneo. Numerosas investigações, em diversos 
centros, consolidaram o exame ao demonstrarem a exis-
tência da associação clara entre os valores anormais com 
os resultados perinatais adversos. Na década de 1990, a 
doplervelocimetria foi incorporada definitivamente ao 
arsenal propedêutico obstétrico e passou a desempenhar 
papel fundamental no seguimento de gestações de alto 
risco, propiciando nova dimensão no campo da avaliação 
fetal.

Essa é um método que efetua a mensuração das ve-
locidades de fluxo em vasos da circulação materna e fetal. 
Fornece informações a respeito do fluxo uteroplacentário 
e da resposta circulatória fetal a eventos fisiológicos e pa-
tológicos. Com o mapeamento colorido é possível retratar 
padrões bidimensionais de fluxo sobrepostos à imagem 
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das estruturas anatômicas. A análise de vasos específicos, 
pelas mudanças na frequência Doppler, de acordo com o 
ângulo de insonação, permite a obtenção da velocidade 
do sangue. Dessa forma, a doplervelocimetria propicia a 
investigação das alterações hemodinâmicas que caracte-
rizam a condição fetal. 

O estudo das velocidades de fluxo oferece informações 
sobre vários aspectos da circulação: presença e direção do 
fluxo, perfil da velocidade, volume de fluxo e resistência ao 
fluxo. Na prática obstétrica, os índices Doppler da artéria 
umbilical têm sido amplamente utilizados na avaliação 
da resistência no território placentário. Habitualmente 
são utilizados os seguintes índices doplervelocimétricos: 
relação sístole/diástole (A/B), que corresponde à razão 
entre o pico sistólico e a velocidade diastólica final; o 
índice de resistência (IR), o qual representa a divisão da 
diferença entre o pico sistólico e a velocidade diastólica 
final com o pico sistólico; e o índice de pulsatilidade 
(IP) que é a razão da diferença entre o pico sistólico e a 
velocidade diastólica final, com a velocidade média obtida 
pela análise do envelope da onda. 

Alguns fatores alteram a análise pelo Doppler: a idade 
gestacional (existe declínio progressivo da relação A/B da 
artéria umbilical com o avanço da gestação); a FCF (as 
alterações nos índices não são significativas com a FCF entre 
120 e 160 bpm)43; os movimentos respiratórios fetais; os 
movimentos fetais; e o local onde se obtém a amostra (os 
índices do Doppler da artéria umbilical são menores nas 
proximidades da inserção do cordão na placenta, quando 
comparados ao cordão próximo à inserção abdominal)44. 
Não parece haver influência dos estados comportamentais 
nos resultados dos índices doplervelocimétricos da arté-
ria umbilical, mas este não pode ser afirmado quanto às 
artérias cerebrais, havendo redução dos índices no estado 
2F (sono ativo)45.

A interpretação clínica das informações obtidas na 
análise das ondas de velocidade de fluxo é variável de 
acordo com cada vaso específico abordado.

Artéria uterina
A invasão trofoblástica inadequada, impedindo o 

pleno remodelamento das artérias espiraladas mater-
nas, caracteriza a persistência da resistência elevada na 
circulação na artéria uterina e na presença de incisura. 
Essas alterações, verificadas entre a 22ª e 24ª semanas, 
associam-se à ocorrência posterior de pré-eclâmpsia, res-
trição de crescimento fetal e óbito perinatal46. Entretanto, 
a baixa sensibilidade do método (41% para predição da 
pré-eclâmpsia e 16% para a restrição de crescimento 
fetal)47 prejudica a utilização do método na prática clí-
nica, pois os resultados falso-positivos propiciam, por 
vezes, condutas equivocadas. Ademais, esses resultados 
não se referem à vitalidade fetal especificamente, e sim 

a patologias associadas com a má placentação. Portanto, 
não é considerado método de avaliação fetal.

Artéria umbilical
O desenvolvimento e o crescimento normal do feto 

caracterizam-se pelo fluxo diastólico de elevada velocidade 
nas artérias umbilicais. Em fetos com crescimento restrito, 
por sua vez, esse fluxo diastólico se reduz, podendo ser 
ausente ou mesmo reverso. A diminuição progressiva do 
fluxo diastólico nas artérias umbilicais representa avarias 
na vascularização dos vilos placentários. Estudos relatam 
que o aumento na relação A/B está associado à obliteração 
das pequenas arteríolas musculares nos vilos terciários48. 
Esses achados sugerem que o desenvolvimento insuficiente 
desses vilos e da estrutura vascular fetoplacentária promove 
aumento na impedância, prejudicando a transferência de 
nutrientes e gases entre a placenta e o feto49. Em modelos 
experimentais, foi verificado que quando a obliteração 
atinge aproximadamente 30% do território placentário 
há aumento da relação A/B da artéria umbilical, e quando 
60 a 70% da vascularização está comprometida ocorre a 
diástole zero ou fluxo reverso50.

Complicações como a restrição de crescimento fetal 
e a pré-eclâmpsia, pela insuficiência placentária, resultam 
na deficiência crônica de nutrição e oxigenação fetal. Por 
sua vez, o feto desacelera seu ritmo de crescimento, reduz 
a movimentação, faz uso de mecanismos compensatórios 
pela centralização da sua circulação frente à hipóxia crônica. 
A elevação anormal dos índices doplervelocimétricos da 
artéria umbilical precede as alterações da FCF e do PBF51,52. 
Apesar da grande heterogeneidade, estudos aleatorizados 
controlados em gestações de alto risco demonstram a 
eficiência da doplervelocimetria da artéria umbilical em 
melhorar os resultados perinatais53-57. Entretanto, para 
gestações de baixo risco, o uso desta técnica da artéria 
umbilical como teste de rastreamento não demonstra 
benefício em relação aos resultados perinatais58,59. 

A relação A/B superior a 3,0 ou o IR inferior a 0,6 
demonstram habilidade em discriminar casos de maior 
risco após a 28ª semana de gravidez58. Além disso, os 
resultados obtidos na artéria umbilical podem ser com-
parados a curvas de normalidade, e considerados anormais 
os valores que se encontrem acima do percentil 95 para a 
idade gestacional em que é realizado o exame60.

Em fetos com crescimento restrito, a diástole zero ou 
reversa da artéria umbilical associa-se à hipóxia fetal61, 
maior morbidade e mortalidade perinatal62. Em casuística 
nacional62 de 170 casos de diástole zero ou reversa em casos 
sem anomalias fetais, a mortalidade fetal observada foi de 
13,7% e a mortalidade neonatal de 22,1%. A mortali-
dade em recém-nascidos com peso inferior a 1.000 g foi 
de 74,7%, e quando a idade gestacional foi inferior a 31 
semanas, de 66,3%. A análise multivariada demonstrou 
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que o peso do recém-nascido foi a melhor variável capaz 
de predizer o óbito perinatal62, aspecto esse também 
constatado em estudos internacionais63. 

A frequência de diástole zero ou reversa na artéria 
umbilical é de 2% em gestações de alto risco, e de 0,3% 
nas gestações em geral. Uma vez detectada esta anorma-
lidade, o fluxo diastólico pode apresentar melhora com o 
tempo, embora frequentemente seja apenas transitória. 
Dias ou semanas podem decorrer até que o feto demonstre 
evidências adicionais de comprometimento do seu esta-
do de oxigenação, especialmente nas gestações longe do 
termo. A vigilância do bem-estar fetal é fundamental por 
meio de todos os métodos disponíveis. Pela gravidade do 
comprometimento fetal, a interrupção imediata da gestação 
é recomendada nos casos de diástole zero ou reversa, após 
a 34ª semana gestacional64-66. Com os recentes avanços da 
Neonatologia, o manejo expectante é reservado somente 
para as gestações distantes do termo. 

Na restrição do crescimento fetal grave, a idade 
gestacional no nascimento inferior a 27 semanas e o peso 
do recém-nascido inferior a 922 g constituem os fatores 
com melhor predição para comprometimento do desen-
volvimento neurológico após dois anos de vida67. Nessas 
situações, a conduta conservadora é adotada mediante 
vigilância diária do bem-estar fetal, pela propedêutica 
fetal disponível. A corticoterapia antenatal em gestações 
abaixo da 34ª semana deve ser efetuada, com melhores 
efeitos quando a administração do corticoide inicia-se 48 
horas antes do nascimento. A doplervelocimetria venosa 
é particularmente útil no manejo desses casos, auxiliando 
na identificação dos casos com disfunção cardíaca que 
exijam conduta imediata ou que permitam realização da 
corticoterapia prévia à resolução.

Artéria cerebral média
A avaliação da circulação cerebral fetal é realizada 

principalmente pela doplervelocimetria da artéria cerebral 
média. Outros vasos já foram estudados, mas a facilidade 
técnica na insonação deste vaso praticamente consagrou 
seu uso na prática obstétrica.

Na resposta fetal à hipóxia, enquanto o processo de 
centralização da circulação é eficiente para a manutenção 
da normoxia fetal, as atividades biofísicas permanecem 
preservadas. No agravamento do quadro, o feto apresentará 
alterações em suas atividades biofísicas, levando à anoxia, 
acidose e sofrimento fetal. Entretanto, estudos relatam 
resultados contraditórios sobre a aplicação clínica deste 
método. A diminuição do IP da artéria cerebral média 
é sinal de centralização na hipoxemia crônica, mas não 
é constatada associação com a gasometria de cordão no 
nascimento, indicando que o mecanismo compensatório 
é eficiente em manter a oxigenação cerebral por longo 
tempo68. A perda da centralização antes do óbito fetal69,70 

é relatada por alguns autores, mas não por outros71. E, 
ainda, fetos com restrição de crescimento apresentam 
diferentes padrões do IP da artéria cerebral média, e seu 
comportamento não é possível de ser generalizado para 
todos os casos72. 

Ocorre certa variabilidade nas velocidades de fluxo 
deste vaso, portanto, recomenda-se avaliar, pelo menos, 
três medidas em três conjuntos de ondas na ausência de 
movimentos corpóreos ou respiratórios fetais. Segundo 
Mari73, uma estratégia para a avaliação da circulação 
cerebral fetal é acessar os vasos em diferentes ocasiões 
durante o exame, em intervalos de cinco a dez minutos. 
Cada análise deve incluir pelo menos 10 a 15 ondas e caso 
exista variação nos resultados, a conclusão final deve se 
basear na média dos dados obtidos.

A doplervelocimetria da artéria cerebral média tem 
desempenhado papel fundamental no diagnóstico da 
anemia fetal, pela avaliação do pico de velocidade sistólica 
máxima74,75. Neste caso, a amostra é obtida na região proximal 
da artéria cerebral média, logo após sua origem na artéria 
carótida interna, e o ângulo de insonação recomendado é 
o menor possível, próximo a zero. A correção do ângulo 
utilizando o próprio aparelho de ultrassonografia pode 
ser aplicada para ângulos com diferença inferior a 30º76. 
Entretanto, a correção inapropriada do ângulo aumenta 
a variabilidade interobservador77. Mesmo com todos os 
cuidados na técnica, uma taxa de erros entre 5 e 10% é 
observada na investigação da anemia fetal.

Em fetos com restrição de crescimento, a velocidade 
máxima elevada mostra ser melhor parâmetro para predi-
ção de mortalidade perinatal, quando comparado ao IP78. 
Na avaliação longitudinal destes índices, a velocidade 
máxima parece ser mais consistente, pois os seus valores 
aumentam conforme progride a idade gestacional, com 
discreta tendência à diminuição no período que antece-
de ao parto ou ao óbito fetal. Apesar desta tendência à 
diminuição, os valores da velocidade máxima continuam 
acima do limite superior da referência. 

Nas últimas semanas de gestação, observa-se habitu-
almente um aumento da velocidade diastólica nas artérias 
cerebrais sem que isso represente sinal de comprometi-
mento da oxigenação fetal ou centralização da circulação. 
Em fetos com resultados normais na doplervelocimetria 
da artéria umbilical, a avaliação da circulação cerebral não 
demonstrou associação com resultados perinatais adversos, 
indicando pouca utilidade do método em discriminar casos 
patológicos79. Portanto, as alterações na circulação cerebrais 
somente são valorizadas quando persistentes e interpretadas 
conforme a tendência de evolução de cada caso.

Ducto venoso
O ducto venoso comunica a veia umbilical com a veia 

cava inferior, possibilitando que o sangue proveniente do 
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território placentário chegue ao átrio direito fetal e, assim, 
transpasse o forame oval e atinja órgãos nobres do feto, 
como o cérebro e o coração. Esta primeira intercomunica-
ção é de grande importância, pois permite que o sangue 
com maior saturação de O

2
 seja direcionado diretamente 

ao coração fetal80. 
A avaliação do fluxo no ducto venoso é realizada no 

plano transverso ou longitudinal do abdome superior 
fetal. Este vaso apresenta forma de trombeta, e o mape-
amento colorido auxilia na identificação do seu istmo, 
local em que se verifica elevada velocidade de fluxo e 
turbilhonamento do sangue. Pela análise qualitativa do 
sonograma do ducto venoso, a ausência de fluxo diastó-
lico na contração atrial, ou a onda ‘a’ reversa é sempre 
resultado que caracteriza anormalidade81 (Figura 1). A 
avaliação semiquantitativa é efetuada pelo IP para veias 
(IPV), que consiste na razão da diferença entre o pico de 
velocidade sistólico e a velocidade na contração atrial 
com a média da velocidade máxima da onda, e reflete a 
função cardíaca fetal82,83.

Várias anormalidades podem causar alterações n 
doplervelocimetria do ducto venoso: redução da con-
tratilidade cardíaca, aumento acentuado da pós-carga e 
arritmias. Essas alterações podem ser encontradas em fetos 
de gestações que cursam com insuficiência placentária na 
síndrome de transfusão feto-fetal, em fetos hidrópicos ou 
com arritmias. 

Na insuficiência placentária, principalmente nos 
casos de manifestação precoce da restrição do crescimento 
fetal, a doplervelocimetria do ducto venoso tem particular 
importância84,85, pois verifica-se significativo aumento do 
fluxo para esse vaso com dilatação do diâmetro do seu istmo, 
favorecendo o aporte de sangue proveniente da veia umbi-
lical para o coração e cérebro86. Em gestações com menos 
de 32 semanas que cursam com restrição do crescimento 
fetal, a mortalidade neonatal é significativamente maior 
quando a resolução da gestação é realizada nas fases de 
descompensação da circulação fetal, ou o ducto apresenta 
onda ‘a’ ausente ou reversa. A porcentagem de sobrevida, 
sem sequelas, entre os recém-nascidos é maior naqueles 
que apresentam, antes do nascimento, ducto venoso com 
onda ‘a’ com fluxo positivo87. Além disso, níveis elevados 
da troponina T cardíaca fetal no nascimento associam-se 
ao aumento do IPV no ducto venoso, indicando disfunção 
do miocárdio fetal88. 

Em estudo que analisa a sequência de anormalida-
des da insuficiência placentária, é possível verificar que 
ocorre aumento dos índices do ducto venoso cerca de 
cinco a oito dias antes da deterioração maior (onda ‘a’ 
ausente ou reversa), indicando a resolução da gravidez89. 
Portanto, para ser possível a conduta expectante em 
casos de insuficiência placentária grave, é necessária 
a vigilância estrita da vitalidade fetal, com base nos 
resultados do IPV do ducto venoso90, os quais indicam 

Figura 1 -  Padrões dos sonogramas na dopplervelocimetria da artéria umbilical, artéria cerebral média, ducto venoso e veia umbilical.
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o comprometimento cardíaco fetal, bem como dos 
parâmetros biofísicos fetais que se alteram frente à 
acidemia fetal. Entretanto, essa vigilância é complexa, 
pois sabe-se que as manifestações cardiovasculares (do-
plervelocimetria do ducto venoso) e comportamentais 
(atividades biofísicas) da deterioração da condição fetal 
nos casos de restrição de crescimento podem ocorrer de 
forma independente, resultando em achados discordantes 
da doplervelocimetria em relação ao PBF91.

Na Clínica Obstétrica do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-
FMUSP), para os casos de restrição de crescimento fetal 
por insuficiência placentária grave, antes da 34ª semana 
de gestação, é indicada a resolução mediata da gestação 
após um ciclo de corticoterapia quando o IPV do ducto 
venoso apresenta resultado entre 1,0 e 1,5. Caso o IPV 
apresente valor superior a 1,5, a gravidez deve ser inter-
rompida imediatamente92 pela descompensação cardíaca 
e circulatória fetal. Após a 34ª semana, as alterações dos 
exames de doplervelocimetria não são tão marcantes, de 
forma que a cardiotocografia e o PBF passam a desem-
penhar papel de maior importância na vigilância do 
bem-estar fetal. 

Veia umbilical
O fluxo sanguíneo na veia umbilical é contínuo nas 

gestações normais após a 15ª semana de gestação. Antes da 
décima semana, as pulsações estão quase sempre presentes 
e o fluxo contínuo se estabelece progressivamente, passan-
do a ser contínuo a partir da 12ª semana93. Na restrição 
de crescimento fetal, a presença de pulsações pode estar 
associada à disfunção cardíaca. 

A técnica frequentemente recomendada para a 
investigação do fluxo na veia umbilical refere-se ao 
exame do vaso em alça livre de cordão. É preconizada a 
análise qualitativa da morfologia do fluxo: com ou sem 
pulsações. Pulsações monofásicas podem ser observadas 
em até 20% dos fetos normais no terceiro trimestre94. 
Este achado é considerado benigno na ausência de 
outras alterações indicativas de comprometimento 
circulatório fetal.

Na avaliação qualitativa do fluxo da veia umbilical, 
as pulsações bifásicas ou trifásicas na veia umbilical 
são sinais indicativos de anormalidade (Figura 1). Na 
descompensação cardíaca fetal, a elevada pressão em 
átrio direito pode ser transmitida retrogradamente até 
a veia umbilical, resultando nos padrões de pulsação 
bifásica ou trifásica95. Nesses casos é comum observar 
importante anormalidade no fluxo do ducto venoso, 
com a onda ‘a’ ausente ou reversa. Em fetos hidrópicos, 
as pulsações na veia umbilical são indicativas de grave 
comprometimento do concepto, evoluindo para óbito 
em mais de 70% dos casos96.

Indicações clínicas
Serão abordadas as principais indicações clínicas para 

avaliação da vitalidade fetal.

Síndromes hipertensivas
A hipertensão arterial materna é a indicação mais 

comum, pois constitui importante fator de risco para com-
prometimento da vitalidade fetal. Os dados da literatura são 
insuficientes para determinar qual melhor teste a ser utilizado, 
quando iniciar ou com que frequência repetir os exames de 
vitalidade fetal. Não existem dados conclusivos indicando 
qual método teria melhor desempenho na avaliação antenatal 
de gestantes portadoras de pré-eclâmpsia97. Entretanto, nas 
gestações longe do termo, a partir da viabilidade fetal, a 
avaliação semanal pela cardiotocografia anteparto e o PBF 
são as condutas habitualmente recomendadas98,99. Nas situ-
ações em que há redução do volume de líquido amniótico, 
preconiza-se avaliação duas vezes na semana. Nos casos de 
restrição do crescimento fetal, a doplervelocimetria é de 
particular utilidade, notadamente quando existe aumento 
da resistência na placenta com índices anormais na artéria 
umbilical100. Antes da 34ª semana, a doplervelocimetria 
do ducto venoso norteará a conduta obstétrica92. Após 
esta idade gestacional, a cardiotocografia e o PBF passam 
a desempenhar papel de maior relevância, e as alterações 
nesses métodos serão de maior aplicabilidade na prática 
obstétrica.

Restrição do crescimento fetal
A restrição de crescimento intrauterino é fator de 

risco conhecido para o óbito perinatal. As anormalidades 
na doplervelocimetria das artérias umbilicais auxiliam 
a distinguir a restrição de crescimento fetal verdadeira, 
caracterizada pelos achados anormais na artéria umbilical, 
dos casos em que o feto é constitucionalmente pequeno, 
os quais apresentam valores normais. Não existem dados 
de estudos aleatorizados que demonstrem a melhor forma 
de avaliação fetal. Entretanto, a doplervelocimetria se 
destaca ao possibilitar acessar a hemodinâmica fetal nas 
diversas fases da resposta à hipóxia, melhorando o manejo 
dessas gestações101,102.

A ausência de fluxo diastólico ou reverso na 
artéria umbilical caracteriza quadro de insuficiência 
placentária grave que, na grande maioria dos casos, 
cursa com restrição do crescimento fetal. Nessas 
situações, é preconizada a avaliação diária da vitali-
dade fetal pelo elevado risco de comprometimento do 
concepto. O momento da resolução da gestação deve 
ponderar os riscos da prematuridade iatrogênica e do 
sofrimento fetal. 

Os fetos classificados como pequenos constitucio-
nais, sem alteração nos testes de vitalidade fetal, são 
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acompanhados semanalmente e a resolução da gestação 
é programada para o termo92.

Diabetes
No passado, era elevada a mortalidade dos fetos das 

gestantes diabéticas insulino-dependentes. Porém, atual-
mente, com o aperfeiçoamento da terapêutica materna e 
das técnicas de monitorização fetal, a taxa de natimortos 
é equivalente à observada em gestações não complicadas. 
A mortalidade perinatal associa-se às anomalias congê-
nitas, que devem ser detectadas precocemente entre a 
18ª e a 24ª semana, pela ultrassonografia morfológica e 
ecocardiografia fetal. Estudos observacionais têm descrito 
a cardiotocografia anteparto de repouso e o PBF como 
métodos de avaliação da vitalidade fetal para as gestantes 
diabéticas103,104. Entretanto, nenhuma evidência demonstra 
qual método teria melhor desempenho no seguimento 
dessas gestações. De forma semelhante, não existem 
evidências que subsidiem a necessidade da avaliação roti-
neira da vitalidade fetal nos casos de diabetes gestacional 
controlada com dieta105.

A hiperglicemia materna levando à fetal pode promo-
ver aumento no vLA em diferentes semanas gestacionais, 
favorecendo o crescimento excessivo fetal106. No entanto, 
resultados controversos são constatados no seguimento de 
gestantes com diabetes pré-gestacional107. Após períodos 
de hiperglicemia materna e fetal, mesmo quando se obtém 
controle metabólico materno, nem sempre ocorre o retorno 
do vLA aos níveis normais. A excessiva movimentação 
respiratória fetal nos fetos de mães diabéticas também 
dificulta a correta interpretação dos exames108.

Nos casos de diabetes mellitus pré-gestacional, do tipo 
1, pode haver comprometimento do território placentário 
e a gestação pode cursar com insuficiência placentária, 
caracterizada por alteração precoce, a doplervelocimetria 
das artérias umbilicais e a restrição do crescimento fetal109. 
Estudos da morfometria placentária indicam que níveis 
glicêmicos maternos podem influenciar as características 
placentárias relacionadas com as trocas materno-fetais110. 

Gestação múltipla
As gestações múltiplas são frequentemente associadas 

a fatores de risco que contribuem para maior morbidade 
perinatal como: idade materna avançada, prematuridade, 
pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, crescimento fetal 
insuficiente, anormalidades na placentação, anomalias 
congênitas, entre outras. A determinação da corionicidade 
é fundamental para o seguimento, pois resultados adver-
sos relacionam-se às gestações monocoriônicas111. Além 
disso, a morbidade perinatal precoce está aumentada em 
gêmeos com restrição de crescimento e discordância no 
peso ao nascimento superior a 20%112. 

Estudos específicos em gestações gemelares sugerem 
a avaliação semanal pela cardiotocografia, PBF e dopler-
velocimetria, como métodos isolados ou em combinação, 
para a predição de resultados adversos113. Não existem 
evidências suficientes para recomendar a idade gestacional, 
a partir de qual devem ser iniciados os testes para avaliação 
da vitalidade fetal. Também não existem recomendações 
específicas que suportem a avaliação antenatal de gestações 
múltiplas de ordem maior.

Alteração do volume de líquido amniótico
O oligohidrâmnio (ILA inferior a 5,0 cm ou diâmetro 

vertical do maior bolsão inferior a 2,0 cm) e o polidrâmnio 
(ILA superior a 25,0 cm ou diâmetro vertical do maior 
bolsão superior a 8,0 cm) são condições que frequentemente 
acompanhadas de outras morbidades maternas ou fetais: 
anomalias congênitas114, diabetes, hipertensão, rotura 
prematura de membranas, pós-datismo e restrição de 
crescimento fetal. Os critérios que definem os diagnósticos 
de oligohidrâmnio e polidrâmnio são controversos115,116, 
e recentemente têm sido questionados quanto à aplicação 
nas condutas da prática clínica. Em revisão sistemática, 
comparando métodos de avaliação do volume de líquido 
amniótico, não são encontradas evidências que demonstrem 
superioridade de um método em relação ao outro na pre-
venção de resultados adversos perinatais e é recomendada 
a utilização do critério de maior bolsão117. 

No termo, o diagnóstico isolado de oligohidrâmnio 
ou polidrâmnio, sem outras complicações maternas ou 
fetais, nem sempre está associado a resultado adverso118,119. 
Entretanto, em gestações de alto risco, o oligohidrâmnio 
grave com ILA inferior a 3,0 cm associa-se a resultados 
de maior morbidade120. 

Pós-datismo
O pós-datismo associa-se a maior morbidade e mor-

talidade perinatal. Recomenda-se que, ao completar 40 
semanas, seja iniciada a monitoração da vitalidade fetal pela 
cardiotocografia e perfil biofísico fetal98. As complicações 
mais frequentemente observadas são o oligohidrâmnio e o 
mecônio no líquido amniótico, portanto recomenda-se a 
avaliação do vLA a cada três a quatro dias. A doplerveloci-
metria não se mostra útil para o seguimento das gestações 
com pós-datismo, pois é fraca a correlação dos índices na 
artéria umbilical com os resultados perinatais121.

Diminuição da movimentação fetal
A diminuição na movimentação pode ser sinal in-

dicativo de comprometimento da vitalidade fetal. Está 
associada: a anomalias congênitas, à restrição de crescimen-
to fetal, à prematuridade e ao óbito perinatal. Portanto, 
ela caracteriza situação em que é indicada a avaliação da 
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