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Editorial

A avaliação da vitalidade fetal é, sem dúvida, de grande utilidade em Obstetrícia, sendo 
a dopplervelocimetria um dos métodos disponíveis para essa finalidade. Na atualidade, apesar 
do reconhecimento da utilidade da dopplervelocimetria para avaliação do bem-estar fetal, 
tem sido necessário que se reflita sobre que casos realmente se beneficiam dessa tecnologia 
e também sobre algumas particularidades da interpretação dos resultados desse exame. 

A dopplervelocimetria permite a avaliação da circulação materna (artérias uterinas), 
feto-placentária (artérias umbilicais) e fetal (artéria cerebral média, aorta abdominal, re-
nais, ducto venoso, seio transverso)1. Essa tecnologia disponibiliza, de forma não invasiva, 
possibilidade única de identificação de casos de insuficiência placentária e de avaliação das 
alterações hemodinâmicas fetais que ocorrem em resposta ao deficit de oxigênio.

Considerando-se as competências do exame de dopplervelocimetria, a seleção dos casos 
que se beneficiarão da utilização desse método deve ser iniciada pela inclusão de gestações 
que cursem com doenças maternas ou intercorrências obstétricas, nas quais a freqüência da 
insuficiência placentária é elevada. Destacam-se as gestações que se associam à hipertensão 
arterial em todas as suas formas, ao diabetes mellitus tipo I e tipo II, às trombofilias congênitas 
e adquiridas, e às cardiopatias – principalmente as cianóticas e àquelas que levam à grave 
comprometimento funcional da placenta, como lupus e pneumopatias restritivas.

Propôs-se também, além do diagnóstico e seguimento da insuficiência placentária, a 
utilização da dopplervelocimetria com o intuito de predizer a ocorrência de restrição de 
crescimento fetal e pré-eclâmpsia2. Para esse fim, foram realizados estudos empregando-se a 
avaliação das artérias uterinas com o uso da dopplervelocimetria em gestações de alto e baixo 
risco para insuficiência placentária. Esperava-se que a invasão trofoblástica inadequada fosse 
acompanhada de modificações evidentes nos parâmetros doplervelocimétricos daquelas arté-
rias e que, desta forma, fosse possível predizer e, até mesmo, evitar a ocorrência de restrição 
de crescimento fetal e de pré-eclâmpsia. Apesar da euforia inicial, a dopplervelocimetria 
de artérias uterinas não se mostrou capaz de predizer essas intercorrências obstétricas e 
houve, ainda, outro fato que desencorajou sua utilização como rotina: a impossibilidade de 
tratamento eficaz que realmente modificasse o prognóstico dessas gestações.  
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Considerando-se, além disso, a avaliação da função 
placentária, outro vaso a ser estudado é a artéria umbilical. 
Os parâmetros de fluxo nas artérias umbilicais refletem a 
resistência placentária que pode estar aumentada devido 
à ocorrência de placentação inadequada e/ou infartos e/ou 
tromboses no leito placentário3,4. Essas alterações podem 
ser dimensionadas pelos altos valores nos seus índices do-
plervelocimétricos usuais, como a pulsatilidade e a relação 
S/D e, ainda, em análise qualitativa do sonograma, pela 
diminuição ou ausência de fluxo diastólico final ou até 
mesmo fluxo reverso nas artérias umbilicais. Descreve-se 
que aumentos nos índices S/D de artérias umbilicais já 
poderiam ser observados quando aproximadamente 30% 
da área placentária se apresentasse comprometida e que o 
fluxo ausente ou reverso nas artérias umbilicais ocorreria 
quando pelo menos 70% da área total da placenta apre-
sentasse lesões em sua vasculatura5,6.

A seleção das pacientes que se beneficiariam da 
avaliação pela dopplervelocimetria está bem estabelecida 
na literatura médica. Revisão sistemática envolvendo 
9.162 pacientes com gestações de alto risco demonstra 
que o estudo das artérias umbilicais associa-se à redução 
da mortalidade perinatal de 36% (OR=0,62)7. Em con-
traste, outros estudos demonstram não haver benefícios 
para o prognóstico fetal ao se utilizar essa tecnologia 
como rotina na assistência de gestações de baixo risco 
para insuficiência placentária8,9.

Se fica claro não haver benefício da utilização da 
dopplervelocimetria em gestações de baixo risco, as 
informações que podem ser obtidas sobre o aumento da 
resistência placentária (dopplervelocimetria anormal de 
artérias umbilicais) e sobre a resposta hemodinâmica fetal 
à diminuição da oferta de oxigênio são imprescindíveis no 
seguimento de gestações com insuficiência placentária. 
Havendo identificação de anormalidades no fluxo das 
artérias umbilicais, pode-se inferir que esse feto esteja 
sendo submetido a menor oferta de nutrientes, o que 
levará à restrição de crescimento fetal e de oxigênio com 
hipoxemia – além de conseqüente desencadeamento de 
resposta hemodinâmica fetal10. 

A resposta hemodinâmica fetal ocorre, portanto, de 
forma seqüencial, sendo iniciada no território arterial 
e, posteriormente, seguida de alterações no território 
venoso. Sabe-se que, com a redistribuição do fluxo san-
guíneo, obtém-se primariamente a manutenção do fluxo 
necessário para áreas consideradas nobres, como cérebro, 
coração e adrenais, em detrimento de músculos, vísceras 
e rins10. Esta fase da resposta hemodinâmica à hipoxia é 
conhecida como centralização da circulação fetal e pode 
ser analisada pela avaliação pela dopplervelocimetria do 
território arterial. A artéria cerebral média tem sido o 
vaso escolhido para estudo do compartimento arterial 
fetal, visto que a obtenção de sonograma adequado é 

fácil e apresenta boa reprodutibilidade. Apesar de trazer 
informações evolutivas sobre a resposta fetal à diminuição 
da oferta de oxigênio, o fenômeno descrito como centra-
lização da circulação fetal não se relaciona ao prognóstico 
do recém-nascido, particularmente no que se refere ao 
diagnóstico de acidemia fetal11,12. 

É necessário que se tenha muita cautela na análise 
da centralização fetal quando se estuda isoladamente esse 
território, pois valores anormais observados em estudo 
de artéria cerebral média não devem ser considerados 
indicativos de resolução obstétrica11-13. Observe-se, ainda, 
no momento da interpretação dos resultados da doppler-
velocimetria de artéria cerebral média, que a utilização 
de índices que incluam na sua obtenção o território 
feto-placentário (artérias umbilicais) e o território fetal 
(artéria cerebral média) é inadequada. Trata-se de terri-
tórios distintos e que refletem, segundo a fisiologia fetal, 
resposta a situações seqüenciais e díspares. O primeiro 
território permite avaliação da resistência placentária e 
outro da resposta fetal à hipoxia. Deve-se considerar que as 
modificações no território arterial fetal só ocorreram após 
a instalação da insuficiência placentária e que, portanto, a 
avaliação seqüencial que se inicia pelo estudo do território 
feto-placentário e, caso este exiba resultados anormais, é 
seguida pela análise de território arterial e venoso fetal 
parece-nos mais lógica e sensata. Assim, temos utilizado na 
Clínica Obstétrica do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de São Paulo (HC-FMUSP), para diagnóstico 
de centralização da circulação fetal, a curva de Arduini/
Rizzo, de 1990, que apresenta os valores normais de acordo 
com a idade gestacional em semanas14.

A tentativa de manutenção de fluxo sanguíneo adequado 
para as áreas nobres é marcada não só pela vasodilatação 
dessas áreas consideradas essenciais (centralização) como 
também pela vasoconstrição dos demais territórios arte-
riais fetais. A vasoconstrição periférica leva ao aumento 
da pressão em câmaras cardíacas, seguido de alterações no 
território venoso fetal15. Considerando-se critérios como 
padronização e reprodutilibilidade, a maioria dos estudos 
tem elegido o ducto venoso como vaso de escolha para 
representar o território venoso. As anormalidades do ducto 
venoso detectadas pela dopplervelocimetria são associadas 
à acidose no nascimento, o que deixa claro a importância 
da análise desses vasos quando o objetivo é determinar o 
melhor momento para o parto11,12. Saliente-se ainda que 
estudos desse vaso relacionam-se a outros resultados pós-
natais, que incluem a mortalidade neonatal e a sobrevida 
livre de seqüelas16.

Deve ainda ficar claro que a resposta fetal à hipoxia 
será desencadeada sempre que a oferta de oxigênio for 
inferior às necessidades fetais, o que pode ocorrer mesmo 
quando o fluxo diastólico nas artérias umbilicais encontra-
se anormal, porém, ainda positivo, não devendo esses 
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casos serem negligenciados quanto ao risco de sofrimento 
e óbito fetal. 

Considerando-se que a diástole zero (DZ) e a diástole 
reversa (DR) são indiscutivelmente sinais de insuficiência 
placentária grave, na década de 1980, autores como Woo 
et al17 propunham que, ao se diagnosticar estas situações, 
a gestação devia ser interrompida, evitando-se, assim, o 
óbito fetal e o neonatal. Em contraste, outros autores ob-
servam que a ocorrência de DZ deve ser considerada sinal 
de alerta, selecionando gestações que merecem cuidado 
intensivo no que se refere ao bem-estar fetal11,12,18-21. Esta 
conduta conservadora permite verificar que gestações com 
DZ são passíveis de serem seguidas por períodos de tem-
po que variam de poucos dias a nove semanas, havendo, 
portanto, redução da prematuridade iatrogênica e de suas 
complicações22-24. Hoje, existe convicção que o momento 
do diagnóstico de DZ não necessariamente coincide com 
o da interrupção da gestação, mas que há necessidade 
de seguimento dessas gestações de forma intensiva, 
objetivando-se que a interrupção destas gestações ocorra 
no melhor momento possível, quando os riscos impostos 
pela hipoxia intra-uterina se tornam maiores que aqueles 
determinados pela prematuridade11,13.

Saliente-se que, ao assistir gestações com DZ ou DR, 
deparamo-nos com fetos muito prematuros e de muito baixo 
peso, o que incita questionamento ainda mais veemente 
sobre o instante ideal para interrupção destas gestações. 
Em função da extrema gravidade dos casos, conferida pela 
prematuridade e pela insuficiência placentária, as taxas de 

morbidade e mortalidade perinatais são elevadíssimas. Por 
essa razão, à semelhança de outros autores, preconizamos 
a internação de todos os casos, para monitoração adequada 
das condições clínicas maternas e para vigilância fetal 
intensiva e diária, com realização de cardiotocografia, 
PBF e dopplervelocimetria. Estas gestações serão assim 
acompanhadas até a 34a semana, quando os riscos inerentes 
a prematuridade tornam-se inferiores aqueles relacionados 
à hipoxia11-13,19. Consideramos ainda a possibilidade de 
utilização de corticoterapia antenatal com betametasona, 
caso a dopplervelocimetria de ducto venoso (IPV) apresente 
resultados entre 1,0 e 1,5 e a idade gestacional esteja entre 
26 e 34 semanas. Os valores acima citados correspondem 
à probabilidade de acidose no nascimento de 50 a 75%, 
o que, na grande maioria dos casos, permite a utilização 
de ciclo completo de corticóide12. Note-se que mesmo 
havendo melhora nos índices de dopplervelocimetria, essa 
deve ser encarada como transitória e, portanto, deverá ser 
mantida a proposta de resolução da gestação.

Se a literatura não encontra, até o momento, justifi-
cativas para o uso rotineiro da dopplervelocimetria, esta 
deve ser considerada método de avaliação da vitalidade 
fetal adequado para gestações de risco para insuficiência 
placentária. Permite o diagnóstico do aumento da re-
sistência placentária, a avaliação seqüencial da resposta 
hemodinâmica fetal e a predição do sofrimento fetal, 
sendo ferramenta de grande utilidade no seguimento 
dessas gestações e na determinação do melhor momento 
para o parto.
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