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RESUMO
OBJETIVOS: Avaliar a importância do Doppler em obstetrícia através de material de arquivo do setor de ultrassonografia de uma clínica de 
imagem em Goiânia, Goiás. 
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional, descritivo e retrospectivo, que incluiu todos os exames de Doppler obstétrico realizados 
em pacientes na Clínica Fértile de Goiânia entre janeiro de 2013 e abril de 2015. 
RESULTADOS: Dos 1172 exames realizados, 1088 foram incluídos no estudo e apenas 150 (13,78%) apresentaram alguma alteração no Doppler, 
sendo a presença de incisura bilateral das artérias uterinas a alteração mais frequente (5,51% do total e 40% dos exames alterados) e a diástole 
reversa a mais incomum, com um único caso (0,66% do total e 0,09% dos exames alterados). 
CONCLUSÃO: A frequência dos modelos obstrutivo, anêmico e malformativo foram 5,51%, 1,56% e 0,36%. A prevalência de alterações foi de 13.78%. 
Houve centralização fetal em 12,66%, diástole zero em 4% e reversa em 0,66%. A idade gestacional mais praticada foi entre 31 e 35 semanas.

Palavras-chaves: Doppler, mortalidade perinatal, modelos de Doppler.

ABSTRACT
OBJECTIVES: To evaluate the importance of Doppler in obstetrics by ultrasound sector archival material of a picture clinic in Goiânia, Goiás. 
METHODS: This was an observational, descriptive and retrospective study that included all examinations of Doppler obstetric performed in 
patients at the Clinica Fertile in Goiânia between January 2013 and April 2015. 
RESULTS: Of the 1172 examinations, 1088 were included in the study and only 150 (13.78%) showed abnormalities on Doppler and the presence 
of bilateral notch from uterine artery the most frequent change (5.51% of the total and 40% of abnormal tests) and reverse diastole the most 
unusual, with one case (0.66% of the total and 0.09% donate abnormal tests). 
CONCLUSION: The frequency of obstructive, anemic and malformation models were 5.51%, 1.56% and 0.36%. The prevalence of alterations 
was 13.78%. Fetal centralization was observed in 1,74%, diastole zero in 0,56% and reverse in 0,09%. The most practiced gestational age was 
between 31 and 35 weeks.
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INTRODUÇÃO
O Doppler fundamenta-se no “efeito Doppler”, o qual 

foi descrito em 1842 por Johannn Christian Doppler e 
define que a frequência da energia refletida de um objeto 
em movimento varia de acordo com a velocidade do mes-
mo. Na ultrassonografia, o fenômeno Doppler depende da 

frequência da onda de ultrassom que se modifica quando 
encontra um objeto em movimento. Devido à dificuldade 
técnica existente para a obtenção de ângulo de insonação 
de 0º entre o transdutor e o vaso a ser analisado (angulação 
ideal), ângulos entre 30º e 60º são usualmente aceitos e 
empregados para a avaliação1.
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A dopplervelocimetria tem grande aplicabilidade em 
obstetrícia, tendo sido utilizada com sucesso na avaliação 
materno-fetal em gestacões de alto risco, o que tem contri-
buindo com a redução da mortalidade perinatal. É empregado 
em fetos com restrição de crescimento intra-uterino (RCIU) 
e hipertensão arterial materna, além de fatores relacionados a 
estados de hipóxia fetal, como modificações do fluxo sanguíneo 
cerebral do feto, traduzidos por modificações nos parâmetros 
dopplervelocimétricos1.

O estudo por Doppler da circulação fetal tem um importan-
te papel no rastreio de placentação inadequada e de possíveis 
complicações, como pré-eclâmpsia, restrição de crescimento 
intrauterino e morte perinatal. Estudo da circulação fetal é 
essencial para um melhor entendimento da fisiopatologia de 
uma ampla gama de doenças gestacionais e do manejo clínico 
das mesmas. É de extrema importância não expor o embrião ou 
feto a energia ultrassonográfica desnecessária e potencialmente 
prejudicial, sobretudo em estágios iniciais da gravidez. Nessa 
fase, quando indicado, o Doppler deve ser realizado com a 
menor energia possível1.

Nos cuidados de pré-natal a avaliação e predição de riscos 
são de fundamental importância. Umas das ferramentas mais 
utilizadas com esse intuito é o ultrassom, permitindo avaliação 
da saúde fetal por meio de parâmetros biométricos e avaliação 
do líquido amniótico. Assim é possível identificar, por exem-
plo, restrição de crescimento fetal. Essa condição sabidamente 
coloca o feto em maior risco de morbidade e mortalidade 
perinatal, complicações neonatais, paralisia cerebral e doenças 
crônicas na vida adulta. Para fetos com restrição de crescimento 
o carro-chefe da avaliação de risco é, sem dúvida, o Doppler 
de artéria umbilical3.

Na sistematização do Doppler em obstetrícia, encontra-
mos quatro modelos de apresentação que se relacionam a 
patologias materno-fetais específicas. O modelo obstrutivo é 
observado na doença hipertensiva específica da gravidez, o 
modelo anêmico é visto nos estados hiperdinâmicos da doença 
hemolítica perinatal, o modelo malformativo relaciona-se às 
malformações fetais e o modelo metabólico é encontrado em 
gestantes diabéticas. Procuramos, neste estudo, avaliar a real 
importância do estudo Doppler na prática obstétrica.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a importância da 
dopplerfluxometria em obstetrícia.

REVISÃO DE LITERATURA
No estudo Doppler, o ângulo de insonação é importante 

para a determinação da frequência do Doppler, uma vez que 
ela aumenta à medida que a onda se alinha com a direção 
do fluxo sanguíneo, ou seja, à medida que o ângulo diminui. 
Através da insonação de um vaso sanguíneo, o ultrassom gera 

uma onda espectral que permite a obtenção de diversos índices 
que demonstram a resistência vascular periférica. Os índices 
mais usados são a relação A/B (sístole-diástole), o índice de 
resistência e o índice pulsátil4.

O Doppler de mapeamento colorido ou Doppler de fluxo 
colorido exibe os fluxos sanguíneos nas cores vermelho e azul, 
conforme a direção do movimento do sangue ao se aproximar 
ou se afastar do transdutor, respectivamente. Ele certamente 
trás subsídios à ultrassonografia obstétrica, toda vez que é 
importante caracterizar e localizar o fluxo sanguíneo (cordão, 
placenta, circulação renal e cerebral fetais, doença trofoblástica 
gestacional, tumores fetais etc.)4.

A investigação pelo Doppler têm se concentrado na 
mensuração das velocidades do fluxo das artérias uterinas 
(circulação uteroplacentária), da artéria umbilical (circulação 
fetoplacentária), das artérias cerebrais e do Doppler venoso 
(veia cava inferior, ducto venoso e veia umbilical)4.

Existem quatro modelos de Doppler, são eles: obstrutivo, 
hiperdinâmico, metabólico e malformativo. A alteração na 
velocidade do fluxo na artéria umbilical reflete a resistência 
placentária, ocorrida nas arteríolas do sistema viloso terminal, 
sendo o melhor método para avaliação da vitalidade no mo-
delo obstrutivo.

O Doppler das artérias uterinas avalia a resistência dos 
vasos que suprem a placenta, refletindo a remodelação das 
artérias espiraladas. A medida não invasiva do fluxo sanguíneo 
na circulação uteroplacentária tem grande aplicação em gesta-
ções complicadas por doença hipertensiva, a qual representa 
o modelo de Doppler obstrutivo4.

Alguns pesquisadores5 foram os primeiros a estudarem 
a circulação uteroplacentária por meio do Doppler das arté-
rias arqueadas, contudo, a principal investigação conduzida6 
correlacionou o Doppler das artérias uterinas com a toxemia 
gravídica. Eles observaram que a persistência de incisuras nas 
artérias uterinas é mais significativa que a medida da relação 
A/B na predição de pré-eclâmpsia e outros desfechos adversos 
da gravidez.

Em estudo de 2005, notou-se7 que a dopplerfluxometria 
das artérias uterinas entre 20 e 24 semanas de gestação tem 
taxas de detecção de incisura bilateral de 52% quando utilizada 
sozinha e de 57% quando associada a fatores maternos. Tal 
avaliação mostrou-se efetiva no rastreio da pré-eclâmpsia severa 
que necessita de antecipação do parto antes de 34 semanas, 
com taxa de detecção de 85%. O baixo valor preditivo do 
Doppler das artérias uterinas nos casos mais tardios e leves 
de pré-eclâmpsia é atribuído, por alguns autores, às alterações 
ateroscleróticas na circulação uteroplacentária que se desen-
volvem mais tardiamente associadas ao comprometimento 
menos significativo na invasão trofoblástica.
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O Doppler das artérias uterinas com 23 semanas de gravi-
dez apresentando incisura bilateral e IR (índice de resistência) 
> 0,58, é altamente preditivo de pré-eclâmpsia grave/precoce 
(antes de 34 semanas). Além disso, avaliação das artérias 
uterinas possui valor preditivo negativo bastante elevado, 
sendo assim, pacientes com exame normal possuem risco de 
desenvolver pré-eclâmpsia semelhantes ao de pacientes de 
baixo risco4.

Pesquisadores8 procuraram determinar a performance de 
rastreamento para pré-eclâmpsia por meio da avaliação das 
artérias uterinas entre 11 e 13 semanas de gravidez. Observou-
-se que a taxa de detecção de pré-eclâmpsia para um valor de 
falsos positivos de 10% foi de 41% quando utilizado o índice 
de pulsatilidade (IP) das artérias uterinas sozinhas e de 62% 
quando associado o IP às características maternas. Quando se 
subdividiu o grupo em pré-eclâmpsia precoce (antes de 34 
semanas) e tardia (após 34 semanas), as taxas de detecção de 
82% e 52%, respectivamente. Logo, a avaliação pelo Doppler 
de artéria uterina no primeiro trimestre é particularmente 
efetiva para a detecção de casos precoces.

Outros pesquisadores9 propuseram o uso de um algoritmo 
contendo as características maternas, a dopplerfluxometria das 
artérias uterinas e os marcadores bioquímicos para cálculo do 
risco de pré-eclâmpsia.

A dopplerfluxometria é o melhor indicador de bem-estar fetal 
e, as alterações nele observadas, podem ser divididas em precoces 
(artéria umbilical e artéria cerebral media) e tardias (ducto venoso 
e veia umbilical). O Doppler da artéria umbilical é o único proce-
dimento de avaliação anteparto da vitalidade fetal que melhora a 
mortalidade perinatal, conforme estudos randomizados4.

A disfunção placentária é avaliada pelo Doppler das arté-
rias uterinas e da umbilical, a centralização pelo Doppler da 
artéria cerebral média e o comprometimento cardíaco pelo 
Doppler do ducto venoso e da veia umbilical. O aumento da 
resistência na artéria umbilical é o primeiro sinal da insuficiência 
placentária no modelo obstrutivo e reflete a diminuição das 
vilosidades funcionais placentárias4.

Com o desenvolvimento de hipoxemia fetal, a redistri-
buição do fluxo sanguíneo ocorre privilegiando a circulação 
para órgãos nobres (cérebro, coração e rins) em detrimento 
de outros. Há queda da resistência na artéria cerebral media e 
elevação da resistência na artéria umbilical, o que denomina-
mos como centralização e não se relaciona aos estágios finais 
do comprometimento asfíxico fetal, não sendo o melhor indi-
cador para interrupção da gestação. Diante disto, a avaliação 
do sistema venoso central fetal retrata o comprometimento 
iminente da função cardíaca e necessidade de interrupção. O 
ducto venoso é o melhor parâmetro cardiovascular preditivo 
de prognóstico neonatal na disfunção placentária grave10.

O estado hiperdinâmico resulta de patologias que evoluem 
com anemia fetal ou alto débito cardíaco (modelo hiperdinâ-
mico). A anemia fetal pode apresentar diferentes etiologias, 
são elas: destruição de hemácias por imunoglobulina, perda 
de sangue fetal, inibição da hematopoiese, hematopoiese ina-
dequada e erros inatos do metabolismo. Já o alto débito pode 
ser oriundo de malformações fetais ou placentárias11.

O estudo Doppler da circulação fetal pode ser realizado de 
forma quantitativa e qualitativa. Quantitativamente, isto é feito 
por meio da velocidade de fluxo sanguíneo ou dos índices que 
correlacionam as velocidades durante o ciclo cardíaco. Quali-
tativamente, a avaliação pode ser feita através da presença ou 
ausência do fluxo durante a diástole, fluxos reversos, presença 
de incisuras e distorção do formato das ondas de fluxo10.

Índices arteriais avaliam a resistência vascular no sítio de 
irrigação do vaso, e os principais são a relação das velocidades 
durante a sístole e a diástole (S/D), o índice de pulsatilidade 
(IP) e o índice de resistência (IR). O índice de pulsatilidade 
(IP) é calculado pelas velocidades S-D/Tamx (Tamx é a média 
das velocidades máximas durante o ciclo cardíaco) e o índice 
de resistência (IR) é calculado pelas velocidades S-D/D. Já 
índices venosos, refletem a resistência à passagem do fluxo 
sanguíneo pelo coração, são eles a pulsatilidade para veias 
(PIV), o pico de velocidade nas veias (PVIV) e o índice de 
pré-carga (PLI)4.

No âmbito do rastreamento da anemia fetal, o doppler 
da artéria umbilical passou a não ter importância devido 
aos vários resultados controversos na literatura, com outros 
achados apresentando maior acurácia, como o Doppler de 
artéria cerebral média (ACM), uma vez que o fluxo nessa 
artéria reponde de forma rápida à hipóxia4. No estudo 
da artéria umbilical, avalia-se o fluxo em alça livre do 
cordão, com angulação menor que 30º, filtro menor que 
100MHz e energia menor que 50mW/cm2, na ausência 
de movimentos fetais e respiratórios12.

A artéria cerebral média é facilmente visualizada ao Dop-
pler e possui ângulo de insonação próximo a zero, aumentando 
a sua acurácia. O parâmetro utilizado em sua mensuração é 
o pico de velocidade sistólica da ACM (PSV-ACM), obtida 
com um corte axial do crânio incluindo o tálamo e o cavo 
do septo pelúcido, sendo o Doppler acionado e o transdutor 
deslocado até o polígono de Willis, avaliando a ACM próxi-
mo à sua origem na artéria carótida interna. Deve-se medir 
a onda na ausência de movimento fetal e respiratório, com 
pelo menos três medidas, considerando a medida com maior 
velocidade. A PVS-ACM pode estar aumentada na ausência 
de anemia fetal no período de repouso fetal que sucede o 
período de atividade, na fase final da gestação e nos casos de 
restrição de crescimento. No acompanhamento do feto cuja 
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mãe é isoimunizada, o Doppler com estudo do PSV-ACM na 
predição de anemia fetal reduziu o número de procedimentos 
invasivos em 50-70%, o que significa também a redução das 
perdas fetais relacionadas ao procedimento4.

O Doppler da artéria aorta, pelo acesso fácil, também tem 
sido investigados nos estados hiperdinâmicos fetais e, com a 
diminuição do hematócrito na anemia, há diminuição da vis-
cosidade e alteração da velocidade de fluxo da aorta. Assim, 
observa-se uma correlação inversamente proporcional entre 
a velocidade média de fluxo na aorta e o nível da hemoglo-
bina13. O Doppler deve ser avaliado na porção descendente 
intratorácica da aorta, com o tamanho da amostra próximo 
ao tamanho do vaso e ângulo de insonação menor que 60º, 
na ausência de movimentos respiratórios e fetais14.

Em revisão sistemática15, foi relatado que a velocidade mé-
dia da aorta maior que 2 desvios-padrões possui sensibilidade 
de 53% para casos de anemia fetal grave. Já quando avaliada 
a velocidade de pico sistólico, a sensibilidade foi de 64%, 
com especificidade de 74%, valor preditivo positivo de 73% 
e negativo de 66%. Diante de tais porcentagens, o Doppler 
de aorta possui pouca utilidade no diagnóstico dos estados 
hiperdinâmicos.

O Doppler do ducto venoso reflete diretamente a função 
cardíaca, e sua avaliação pode ser qualitativa ou quantitativa. 
Qualitativamente, observa-se a onda a da contração atrial com 
velocidade ausente ou reversa. Já as alterações quantitativas 
resultam em modificações das velocidades ou dos índices 
venosos, cujo aumento reflete diminuição da função cardíaca, 
aumento da pós-carga, aumento do diâmetro do vaso ou a 
associação destes fatores. A avaliação do ducto venoso no 
Doppler é feita por meio de corte transversal ou longitudinal. 
O corte transversal é obtido por visualização da veia umbilical 
intra-hepática e identificação do ducto venoso próximo ao 
sinus portal. No corte longitudinal, obtém-se um plano paras-
sagital direito para visualização da veia umbilical intra-hepática, 
próximo ao sinus portal, em direção ao vestíbulo da veia cava 
inferior. Deve-se avaliar o istmo do ducto venoso, na ausência 
de movimentos respiratórios e fetais10,16.

Autores mostraram que as circulações arterial e venosa dos 
fetos anêmicos são hiperdinâmicas, não havendo congestão e 
insuficência cardíaca17,18. Logo, a insuficiência cárdica não é o 
mecanismo primário da hidropsia do feto anêmico e o estudo 
dos índices de pulsatilidade venosos não tem eficiência na 
determinação da anemia fetal.

Abortamento, pré-eclâmpsia, parto pré-termo, natimor-
talidade, malformações congênitas, traumatismo no parto e 
problemas de adaptação pós-natal são intercorrências mais 
comuns em mulheres com diabetes mellitus, nas quais pode-
mos observar o modelo de Doppler metabólico4.

Apesar de o Doppler da artéria umbilical ser ótimo na ava-
liação da vitalidade fetal nos casos de insuficiência placentária, 
a maioria dos resultados adversos em gestações complicadas 
com diabetes não se associa à insuficiência placentária19-21.

O Doppler de artérias uterinas parece ser clinicamente 
importante para predizer o risco da gestante diabética de-
senvolver pré-eclâmpsia22. As artérias uterinas de gestantes 
diabéticas possuem padrão dopplerfluxométrico semelhante 
ao das pacientes sem diabetes, com diminuição do IR, con-
tudo, pacientes com vasculopatia importante podem cursar 
com persistência bilateral de incisuras protodiastólicas e maior 
propensão a apresentarem pré-eclâmpsia. Autores observaram 
maior incidência de fetos macrossômicos em pacientes sem 
persistência de incisura na artéria uterina, porém, as reais causas 
não foram devidamente definidas.

A dopplerfluxometria da artéria umbilical é capaz de avaliar 
a vitalidade fetal nos casos de vasculopatia diabética e restrição 
de crescimento, onde há alto nível de impedância vascular, 
ainda que sem correlação com a glicemia materna. Contudo, 
o Doppler da artéria umbilical não é capaz de predizer a 
morbidade neonatal de forma significativa, principalmente 
macrossomia e hipoglicemia neonatal23,24. Estudos mostraram 
um maior número de fetos asfíxicos, com Apgar de 1º e 5º 
minutos menor que 7, maior necessidade de UTI neonatal em 
gestantes com diabetes e Doppler de artéria umbilical com 
resistência vascular elevada23,25. 

Na avaliação do compartimento fetal tem sido feito o estu-
do Doppler da ACM, a qual, nas gestantes diabéticas, diante 
da hiperglicemia, há vasoconstricção das artérias cerebrais para 
preservar o sistema nervoso do excesso de glicose. Quando 
este feto apresenta também centralização como resposta a 
um quadro de asfixia, a vasodilatação cerebral provocada por 
tal mecanismo pode levar a um resultado falso-negativo, com 
Doppler de ACM normal26.

O modelo malformativo não possui uma sequência definida 
de características, devendo ser avaliado caso a caso, de acordo 
com as anomalias observadas em cada feto estudado. Nota-se 
uma alteração na passagem do aporte sanguíneo proveniente 
do componente útero-placentário para o organismo fetal ou 
uma alteração na capacidade do concepto aproveitar o aporte 
que lhe é transferido4.

O aneurisma da veia de Galeno é uma malformação 
cerebral arteriovenosa rara que pode provocar hidrocefalia, 
insuficiência cardíaca e hidropsia fetal não-imune. Ao Dop-
pler apresenta fluxo em seu interior que motiva um desvio 
circulatório para esta estrutura27. O Doppler pode contribuir 
também na identificação de tumores de partes moles da re-
gião cervical fetal, auxiliando no planejamento terapêutico 
após o nascimento28.
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O Doppler colorido do ducto venoso pode ser útil em asso-
ciação com a medida da translucência nucal para rastreamento 
de anomalias cardíacas no primeiro trimestre. Normalmente o 
ducto venoso possui fluxo sanguíneo com onda de alta velo-
cidade na sístole (onda S) e na diástole ventricular (onda D), 
e fluxo contínuo na contração atrial (onda A). Sendo que o 
aumento da impedância do fluxo no ducto venoso entre 10ª e 
14ª semanas é observado como onda A reversa ou ausente29.

A restrição de crescimento intrauterino (RCIU) trata-se 
de uma inibição patológica do crescimento fetal somada à 
insuficiência do feto para atingir seu potencial de crescimento, 
estando fortemente associada à natimortalidade, por isso, sua 
detecção precoce mostra-se tão importante. O Doppler é útil 
na definição do grau de comprometimento cardiovascular em 
uma gestação de risco, uma vez que a gravidade da redistri-
buição do fluxo sanguíneo fetal espelha o grau de adaptação 
fetal e fornece dados que sugerem quanto tempo a gravidez 
ainda pode ser mantida30.

Óbito fetal, óbito neonatal, morbidade perinatal e paralisia 
cerebral são alguns dos quadros relacionados à RCIU, a qual 
pode estar presente devido à insuficiência placentária, ano-
malias congênitas, infecções, uso abusivo de drogas ou outras 
substâncias, dentre outras31.

No Doppler da ACM de fetos com RCIU observa-se que 
o PSV-ACM está aumentado, prevendo um aumento da mor-
talidade perinatal com maior precisão que o IR da mesma. Na 
pulsatilidade da ACM, há uma correlação entre o PSV-ACM 
e pO2 baixo e alto pCO2 em fetos com RCIU32.

Classificaram32 a RCIU em três fases de acordo com a 
biometria fetal, as mudanças do Doppler, o índice de líquido 
amniótico e os parâmetros clínicos. Nos fetos com RCIU Fase I, 
o crescimento está levemente restrito, o IP da artéria umbilical 
é anormal, mas sem ausência ou inversão do fluxo diastólico 
final, pode haver também IP da ACM anormal, porém, com o 
PSV-ACM normal. Na Fase II, o Doppler da artéria umbilical 
mostra-se com fluxo diastólico ausente ou reverso, elevação 
da PSV-ACM, IP anormal do ducto venoso (incluindo onda 
atrial ausente) e pulsação da veia umbilical. Já na Fase III, há 
alto risco de morte fetal (até 85%), pode-se notar fluxo reverso 
no ducto venoso, veia umbilical revertida e fluxo da valva tri-
cúspide E/A (enchimento passivo/ativo) de pelo menos 1,0 ou 
regurgitação. Sempre devemos considerar a idade gestacional, 
os riscos de prematuridade e da deterioração fetal intrauterina.

Em fetos com RCIU severo, ocorre aumento no pico de 
velocidade diastólica final, aumentando o fluxo sanguíneo para 
o cérebro (centralização), o que é comprovado no Doppler 
espectral da ACM através da diminuição da relação S/D ou 
IP. O Doppler é considerado como um dos métodos mais 
objetivos na avaliação do bem-estar fetal em casos de RCIU, 

fornecendo informações sobre a função cardiovascular fetal 
e placentária de acordo com a dinâmica do fluxo sanguíneo 
medido nas artérias umbilical, uterina e artérias fetais33.

O Doppler das artérias uterinas no segundo trimestre pode 
prever muitos dos casos de RCIU, contudo, com uma sensibi-
lidade inadequada para ser usada como triagem em gestações 
de baixo risco, provavelmente por fornecerem uma avaliação 
indireta da função placentária. Logo, as maiores vantagens do 
Doppler ainda concentram-se nas gestações de alto risco34.

METODOLOGIA
Estudo observacional, descritivo e retrospectivo, realizado 

em material de arquivo do setor de ultrassonografia da Clíni-
ca Fértile em Goiânia. Foram colhidas informações de 1172 
exames, com exclusão de 84 deles por não se adequarem 
aos critérios do estudo. Desta forma, avaliamos 1088 exames 
de pacientes que foram submetidas à ultrassonografia obs-
tétrica com Doppler, no período de 02 de janeiro de 2013 
a 09 de abril de 2015. Foram coletados dados do programa 
Ultra-System 3.8.1 da Clínica Fértile, Goiânia, Goiás. As 
informações obtidas dos laudos de ultrassonografia obsté-
trica com Doppler foram anotadas em fichas apropriadas e 
transcritas para um banco de dados específico, criado com 
auxílio do software Windows Excel, versão 2007, através de 
dupla digitação. Após compilação e checagem das informa-
ções, foram realizadas tabelas das informações pertinentes. 
Foram incluídas no presente estudo todas as pacientes que 
efetuaram ultrassonografia obstétrica com Doppler. Foram 
excluídas as pacientes onde apenas o laudo da ultrassono-
grafia obstétrica foi gerado, não contendo informações sobre 
a realização do Doppler. Foram colhidos dados referentes à 
idade, sexo fetal, idade gestacional no momento do exame, 
anormalidades observadas na ultrassonografia obstétrica, 
valor da circunferência abdominal, hadlock e achados do 
Doppler. Realizou-se cálculos para avaliação da prevalência 
das alterações observadas no Doppler obstétrico, de modo a 
determinar a importância do exame diante das mesmas. O es-
tudo foi autorizado pelo diretor técnico da Clínica Fértile, Dr. 
Waldemar Naves do Amaral, onde respeitou-se as condições 
éticas do paciente como sujeito da pesquisa. A privacidade 
e sigilo da identidade dos pacientes e de seus dados foram 
preservados, e a identificação dos sujeitos foi realizada com 
iniciais e data de nascimento. As informações obtidas nesse 
estudo foram analisadas em conjunto, não sendo divulgados 
dados em separado de nenhum paciente.

RESULTADOS
Durante o período de dois anos e três meses, foram realiza-

dos 1172 exames de ultrassonografia obstétrica com Doppler 
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na Clínica Fértile, em Goiânia, Goiás. Destes, 84 foram exclu-
ídos do estudo por não abrangerem os critérios previamente 
definidos para análise, enquanto 1088 permaneceram em 
nossa avaliação. 

No que se refere à faixa etária das pacientes submetidas à 
ultrassonografia obstétrica com Doppler, a mesma variou entre 
15 e 52 anos completos, sendo que 5 (0,46%) apresentavam 
idade inferior a 18 anos, 760 (69,8%) tinham entre 18 e 35 
anos completos, e 253 mulheres (23,3%) encontravam-se 
acima dos 35 anos de idade. Ainda, 70 pacientes (6,44%), não 
tiveram a idade relatada pelo examinador. (Tabela 1)

DOPPLER OBSTÉTRICO NA VIGILÂNCIA DO BEM ESTAR FETAL

GRUPO ETÁRIO

< 18 anos

18 a 35 anos

> 35 anos

Idade não informada

TOTAL

NÚMERO DE PACIENTES

5

760

253

70

1088

%

0,46

69,8

23,3

6,49

100

IDADE GESTACIONAL (semanas)

13 a 20

21 a 25

26 a 30

31 a 35

36 a 41

IG não informada

TOTAL

NÚMERO DE PACIENTES

12

25

218

485

344

4

1088

%

1,11

2,3

20,03

44,57

31,62

0,37

100

Tabela 1: Distribuição dos casos de Doppler em obstetrícia, segundo a faixa 
etária, Goiânia/2015.

Tabela 2: Distribuição dos casos de Doppler em obstetrícia, segundo a idade 
gestacional, Goiânia/2015.

O Doppler foi empregado em diversas idades gestacionais, 
sendo que a idade gestacional mais empregada para realização 
da avaliação dopplerfluxométrica foi entre 31 e 35 semanas 
de gravidez, englobando 485 pacientes (44,57%). (Tabela 2)

Dos 1088 exames realizados, 150 (13,78%) apresentaram 
alguma alteração no Doppler, as vezes com mais de uma al-
teração na mesma avaliação. Dentre os resultados alterados, 
haviam 19 casos (12,66%) de centralização fetal ao estudo 
Doppler, destes, 6 casos (4%) apresentavam diástole zero e 1 
caso (0,66%) com diástole reversa.

Por meio da ultrassonografia associada ao Doppler, 
constatou-se a existência de 30 casos de macrossomia fetal 
(2,75% do total de exames e 20% dos exames alterados), dos 
quais apenas 1 (3,33%) apresentou alteração no Doppler, com 
aumento da resistência da artéria uterina esquerda. O peso 

fetal foi avaliado de acordo com a idade gestacional, sendo 
o maior peso 4.517g com 38 semanas e 4 dias de gravidez. 
Houve também, associação de macrossomia com polidrâmnio 
em 6 dos casos (20% dos casos de macrossomia fetal). Em 
relação à restrição de crescimento intrauterino (RCIU), 21 ca-
sos (1,93% dos exames alterados e 14% dos alterados) foram 
encontrados, sendo que 12 deles (57,14%) possuíam alguma 
alteração dopplerfluxométrica, com 5 casos de aumento da 
resistência da artéria umbilical (41,7%), 4 casos de centralização 
fetal (33,3%), 2 casos de diástole zero (16,7%) e 1 caso de 
diástole reversa (8,3%) na artéria umbilical.

A avaliação do pico de velocidade sistólica da artéria cerebral 
média (PSV-ACM) durante o estudo Doppler permitiu predizer 
a existência de anemia fetal (padrão anêmico) em 17 casos 
(1,56% de todos os exames e 11,33% dos exames alterados), 
com exames realizados entre 19 e 36 semanas de gestação.

A presença de incisura bilateral nas artérias uterinas e fluxo 
uteroplacentário bilateralmente comprometido (padrão obs-
trutivo), útil no rastreamento de pré-eclâmpsia, foi identificada 
em 60 pacientes, correspondendo a 5,51% do total de exames 
avaliados no estudo e 40% dos exames de Doppler alterados. 
Já o aumento da resistência na artéria umbilical foi encontrado 
em 9 casos (0,82% de total e 6% dos exames alterados), dos 
quais 6 apresentavam centralização fetal.

A frequência de centralização fetal, diástole zero e diástole 
reversa foi de 1,74%, 0,56% e 0,09% do total de exames e 
12,66%, 4% e 0,66% dos exames alterados, respectivamente.

Houveram 33 relatos de malformações fetais (3,03% do total 
de exames), sendo que apenas 4 deles registraram alterações no 
Doppler (0,36% de todos os exames e 2,66% dos alterados), logo, 
12,12% dos fetos malformados apresentaram Doppler com algum 
grau de comprometimento. São eles: incisura unilateral, incisura 
bilateral, centralização fetal e diástole zero. Artéria umbilical única 
foi observada em tres casos (9,09% das malformações), porém, 
com Doppler normal. Houveram dois casos de centralização fetal 
(6,06% das malformações), um em feto com câmaras cardíacas 
comunicantes e placenta reduzida, e outro em feto com alteração 
estrutural da área cardíaca, hipoplasia torácica, rins não visualiza-
dos e oligoâmnio. Percebe-se aqui que o modelo malformativo 
não possui um padrão específico no Doppler, necessitando 
sempre de uma avaliação direcionada de cada caso.

Foram encontradas malformações renais, hipoplasia nasal, 
lábio leporino, fenda palatina, hidrocefalia, holoprosencefalia, 
artéria umbilical única, onfalocele, atresia de esôfago, displasia ós-
sea, pé torto congênito, hipoplasia torácica e tetralogia de Fallot. 

Outra alteração observada no Doppler foi o comprometi-
mento unilateral do fluxo uteroplacentário, com 39 casos, o 
que corresponde a 3,58% do total de casos estudados e 26% 
dos exames alterados.
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Não foi possível definir a frequência do padrão metabólico, 
uma vez que este modelo não possui uma característica específi-
ca e relaciona-se fortemente aos antecedentes pessoais maternos, 
aos quais não se teve acesso devido ao desenho do estudo.

A faixa etária mais praticada para realização do Doppler 
em obstetrícia foi entre 18 e 35 anos.

A idade gestacional mais praticada para realização do 
Doppler em obstetrícia foi entre 31 e 35 semanas de gravidez.

 
DISCUSSÃO

Na pré-eclâmpsia o fluxo uteroplacentário está diminuído 
e o seu comprometimento, com o aumento da resistência, 
pode ser notado diretamente no Doppler de artérias uterinas. 
Montenegro et al., realizaram estudo que mostrou sensibilidade 
e valor preditivo negativo (VPN) de 100%, com especifici-
dade de 76,3% na predição de pré-eclampsia pela incisura 
bilateral. O Doppler uterino anormal (IR>0,58 e incisura 
diastólica) associa-se a um risco quatro a oito vezes maior de 
pré-eclâmpsia e CIUR35. Logo, nas pacientes que encontra-
mos incisura bilateral (5,51% dos casos), tal achado que pode 
alertar para outros fatores de risco e exames complementares 
úteis na condução da pré-eclâmpsia, os quais poderiam ser 
empregados durante o pré-natal na tentativa de minimizar as 
repercussões ao binômio mãe-feto 41. 

O valor da incisura protodiastólica na artéria uterina para 
predizer pré-eclâmpsia, CIUR e descolamento prematuro de 
placenta (DPP) e notaram na incisura bilateral para DHEG, 
com necessidade de interrupção da gestação antes de 34 
semanas, apresentou sensibilidade de 81,2%, especificidade 
de 97,1% e VPP de 27%. Já a incisura unilateral apresentou 
sensibilidade de 22,5% na predição de pré-eclâmpsia36.

O Doppler da artéria umbilical é o único procedimento de 
avaliação anteparto da vitalidade fetal que melhora a mortalida-
de perinatal em estudos randomizados. No estudo houve uma 
frequência de 0,82%, achado que alerta para o risco de mau 
prognóstico fetal. Em revisão sistemática, na qual foi realizada 
comparação entre ultrassonografia com Doppler umbilical e 
fetal com ultrassonografia sem Doppler em gestações de alto-
-risco, foi evidenciada uma redução estatisticamente significa-
tiva de mortalidade perinatal no grupo em que foi realizada a 
avaliação com Doppler. A diferença se manteve significativa 
mesmo focando nos casos potencialmente evitáveis de morta-
lidade perinatal, demonstrando a importância desse exame37.

O Doppler da artéria umbilical é o método mais sensível 
para reconhecer os fetos de baixo peso. Dois terços dos fetos 
com CIUR apresentam alteração do Doppler da artéria um-
bilical, com uma especificidade que variou de acordo com os 
trabalhos entre 75-95%, embora o valor preditivo positivo 
(VPP) tenha ficado entre 30-80%6. Neste estudo, dos 21 casos 

de CIUR, 12 possuíam alteração no Doppler, e estes envolviam 
as artérias umbilicais. A taxa de RCIU foi de 1,93% do total 
de exames analisados e 14% dos exames alterados.

Na anemia fetal pode-se observar um aumento de pico de 
velocidade sistólica na artéria cerebral média fetal quando se 
tem uma redução importante de hematócrito fetal. Do contrário, 
com hematócrito acima do normal, nota-se a sua redução38. 
Vários trabalhos na literatura relatam aplicabilidade da doppler-
velocimetria na artéria cerebral média em fetos anêmicos para 
indicação de cordocentese e transfusão fetal. Neste trabalho, a 
suspeição de anemia fetal foi avaliada por meio dos valores de 
VSP-ACM, e valores aumentados para as respectivas idades 
gestacionais permitiram a identificação do padrão anêmico 
em 1,56% dos casos, fornecendo informações sobre a função 
cardiovascular, o grau de hipóxia e o grau de anemia fetal.

Gestantes diabéticas possuem maior risco de gerarem fe-
tos macrossômicos, caracterizados por peso acima de 4.000g 
ou maior ou igual ao percentil 90 para a idade gestacional22. 
Observamos frequência de macrossomia em 2,75% dos casos 
estudados e 20% dos exames alterados, o que apesar de não 
termos informações referentes ao controle glicêmico das pacien-
tes, reforça a suspeita de diabetes associado à gravidez e pode 
orientar o rastreamento e manejo desta doença. Não foi possível 
avaliar a frequência do modelo metabólico, pois o mesmo rela-
ciona as alterações provocadas pelo diabetes mellitus na gravidez 
com alterações inespecíficas do Doppler e macrossomia fetal.

As malformações fetais não possuem características do-
pplerfluxométricas específicas, de modo que estes achados 
variem de acordo com as alterações fetais identificadas. A 
artéria umbilical única é a anomalia mais frequente do cordão 
umbilical, entre 0,5 e 2,5% de todas as gestações 39. Foram 
encontrados 3 casos da doença na amostra avaliada, porém, 
sem alterações no Doppler. 

Apesar de estudo abordar um grupo grande de gestantes, 
não foi realizada uma pré-seleção das pacientes que deveriam 
ser submetidas à ultrassonografia obstétrica com Doppler. 
Logo, as pacientes não foram previamente estratificadas em 
alto e baixo risco, o que pode ter sido responsável pelo grande 
número de exames normais (938 casos ou 86,2%).

CONCLUSÃO
A prevalência dos achados alterados foroi: obstrutivo, anê-

mico e malformativo foi de 5,51%, 1,56% e 0,36% do total 
de exames e 40%, 11,33% e 2,66% dos exames alterados, 
respectivamente. A prevalência de alteração no Doppler em 
obstetrícia foi de 13,78%. Centralização fetal foi observada em 
12,66% dos exames alterados, diástole zero em 4% e diástole 
reversa em 0,66%. A idade gestacional mais praticada para 
realização do exame foi entre 31 e 35 semanas de gravidez. 
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