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Resumo
OBJETIVO: determinar o melhor parâmetro doplervelocimétrico para predição de recém-nascidos pequenos para a 
idade gestacional (RNPIG), em gestantes com síndromes hipertensivas. MÉTODOS: realizou-se um estudo transversal,  
envolvendo 129 mulheres com pressão sanguínea elevada, as quais foram submetidas à doplervelocimetria, até quinze 
15 dias antes do parto. Mulheres com gravidez múltipla, malformações fetais, sangramento genital, descolamento 
prematuro de placenta, rotura prematura das membranas, tabagismo, uso ilícito de drogas e doenças crônicas foram 
excluídas. A curva ROC para cada parâmetro doplervelocimétrico foi construída para predição de RNPIG. Foram 
calculadas: a sensibilidade (S), especificidade (E), razão de verossimilhança positiva (RVP) e negativa (RVN). RESULTADOS: 
a área sob a curva ROC do índice de resistência da artéria cerebral média foi de 52% (p=0,79), com S, E, RVP e 
RVN de 25,0, 89,1, 2,3 e 0,84%, respectivamente, para um índice de resistência menor que 0,70. Enquanto a área 
sob a curva ROC para o índice de resistência da artéria umbilical foi 74% (p=0,0001), com S=50,0%, E=90,0%, 
RVP=5,0, RVN=0,56, para um índice de resistência maior ou igual a 0,70. A área sob a curva ROC para a relação 
do índice de resistência da artéria umbilical/artéria cerebral média foi 75% (p=0,0001), para uma relação maior 
que 0,86, a S, E, RVP e RVN foram de 70,8, 80,0, 3,4 e 0,36%, respectivamente. Quanto à relação do índice de 
resistência da artéria cerebral média/artéria uterina, a área sob a curva ROC foi 71% (p=0,0001), encontrando-se 
S=52,2%, E=85,9%, RVP=3,7 e RPN=0,56, quando a relação foi menor que 1,05. Quando foram comparadas 
as áreas dos parâmetros doplervelocimétricos entre si, observou-se que apenas as relações artéria umbilical/artéria 
cerebral média e artéria cerebral média/uterinas e o índice de resistência da artéria umbilical parecem ser úteis na 
predição do RNPIG. CONCLUSÃO: em pacientes com pressão sanguínea elevada durante a gravidez, com exceção 
do índice de resistência da  artéria cerebral média, os outros parâmetros doplervelocimétricos podem ser utilizados 
na predição do RNPIG. A relação artéria umbilical/cerebral média parece ser a mais recomendada.

Abstract
PURPOSE: to determine the best Doppler flow velocimetry index to predict small infants for gestational age (SGAI), 
in pregnant women with hypertensive syndromes. METHODS: a cross-sectional study was conducted enrolling 129 
women with high blood pressure, submitted to dopplervelocimetry up to 15 days before delivery. Women with multiple 
fetuses, fetal malformations, genital bleeding, placental abruption, premature rupture of fetal membranes, smoking, use 
of illicit drugs, and chronic diseases were excluded. A receiver operating characteristic (ROC) curve for each Doppler 
variable was constructed to diagnose SGAI and the sensitivity (Se), specificity (Sp), positive (PLR) and negative (NLR) 
likelihood ratio were calculated. RESULTS: the area under the ROC curve for the middle cerebral artery resistance index 
was 52% (p=0.79) with Se, Sp, PLR, and NLR of 25.0, 89.1, 2.3 and 0.84% for a resistance index lower than 0.70, 
respectively. While the area under the ROC curve for the resistance index of the umbilical artery was 74% (p=0.0001), 
with Se=50.0%, Sp=90.0%, PLR=5.0 and NLR=0.56, for a resistance index higher or equal to 0.70. The area under 
the ROC curve for the resistance index umbilical artery/middle cerebral artery ratio was 75% (p=0.0001). When it 
was higher than 0.86, the Se, Sp, PLR and NLR were 70.8, 80.0, 3.4 and 0.36%, respectively. For the resistance 
index of the middle cerebral artery/uterine artery ratio, the area under the ROC curve was 71% (p=0.0001). We 
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Introdução
As síndromes hipertensivas ocorrem em 6 a 10% 

das gestações, contribuindo para o aumento das taxas de 
morbidade perinatal, que oscila entre 5 a 20%1,2. Quanto 
às complicações perinatais, o baixo peso ao nascer e os 
recém-nascidos (RN) pequenos para idade gestacional 
(PIG) vêm sendo associados ao aumento dos níveis de 
pressão arterial e dislipidemia precoce na fase adulta3.

A ultrassonografia com doplervelocimetria tem sido 
descrita como o método objetivo para avaliar gravidezes 
de alto risco, particularmente aquelas afetadas pelas sín-
dromes hipertensivas. Consequentemente, tornou-se o 
principal instrumento não-invasivo de avaliação do risco 
fetal4, permitindo diagnosticar precocemente estados de 
hipóxia e predizer resultados perinatais adversos5.

O exame permite analisar os índices doplerveloci-
métricos nos principais vasos: artérias umbilicais (AUM), 
cerebral média fetal (ACM) e uterinas (AUT)6. Na fase 
compensada da hipóxia, a resistência placentária aumenta 
e os índices das AUM sofrem aumento7. Na sequência, 
observa-se redução progressiva da resistência vascular 
cerebral com consequente inversão desse fluxo sanguíneo, 
conhecido como centralização fetal8.

São descritos vários parâmetros doplervelocimétricos 
para predizer resultados perinatais adversos. Estudos em 
gestantes de alto risco relatam associação significativa do 
aumento da resistência vascular, da diástole zero e do fluxo 
reverso na AUM, com o desenvolvimento da restrição de 
crescimento intrauterino, e outros resultados perinatais 
desfavoráveis9,10.

A doplervelocimetria também permite o estudo da 
circulação cerebral fetal. Em estudo, foi observado que o 
índice de resistência (IR) da ACM apresentou melhores 
valores para predição dos resultados perinatais adversos 
do que o IR da AUM11. No entanto, esses resultados são 
conflitantes, havendo divergências importantes entre os 
estudos sobre o tema12,13.

A relação entre ACM e AUM, avaliada pelos índi-
ces doplervelocimétricos, pode sugerir o diagnóstico de 
centralização fetal14, encontrando-se associada a resulta-
dos perinatais adversos15. Um estudo avaliou fetos com 
restrição do crescimento, que foram divididos em dois 
grupos (normal e alterado), de acordo com a relação do 
índice de pulsatilidade entre a ACM e AUM. Os fetos com 
a relação menor que um, quando comparados ao grupo 
com a relação normal, apresentaram peso ao nascimento 

inferior e maior necessidade e duração de internação em 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI)16.

Também verificou-se uma associação entre as alterações 
da AUT com os resultados perinatais desfavoráveis17-19. Já 
foi descrito que, nas gestações de risco para RN para PIG, 
o aumento da resistência vascular na doplervelocimetria 
da AUT é mais precoce que aquele observado na AUM20. 
Na atualidade, as AUT também vêm sendo utilizadas 
para predizer os fetos PIG e suas complicações21. Um 
estudo comparou as relações ACM/AUT e ACM/AUM na 
predição de resultados perinatais adversos, incluindo RN 
de baixo peso. Ambas as relações foram boas preditoras 
de resultados perinatais desfavoráveis em gestantes com 
pré-eclâmpsia, tendo valores preditivos similares22.

Desta forma, o presente estudo foi realizado com 
o objetivo de determinar qual o melhor parâmetro do-
plervelocimétrico para a predição de RN para PIG em 
gestantes com síndromes hipertensivas, visando estabele-
cer o melhor acompanhamento da vitalidade fetal nestes 
pacientes, ajudando a esclarecer essa lacuna e divergência 
na literatura.

Métodos
Realizou-se estudo observacional, retrospectivo, do 

tipo corte transversal, de base hospitalar, que incluiu ges-
tantes com hipertensão arterial internadas na enfermaria 
de alto risco do Instituto de Medicina Integral Professor 
Fernando Figueira (IMIP), no período de janeiro de 2008 
a janeiro de 2009. O projeto de pesquisa original foi sub-
metido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa do 
IMIP (CEP n. 1.062 de 11 de outubro de 2007), tendo 
sido iniciado apenas após sua aprovação.

Foram selecionadas para o estudo as gestantes com 
síndromes hipertensivas, submetidas a estudo dopler-
velocimétrico no setor de medicina fetal do IMIP para 
avaliação da vitalidade fetal até 15 dias antes do parto. 
Foram excluídas as pacientes com gestação múltipla, mal-
formações fetais, doenças maternas associadas e conhecidas, 
sangramento genital, descolamento prematuro de placenta, 
ruptura prematura das membranas, tabagismo, uso de 
drogas ilícitas, parto não-realizado no IMIP e ausência 
de registros médicos dos recém-nascidos.

As síndromes hipertensivas foram classificadas segundo 
os critérios do National High Blood Pressure Education 
Program (2000)1. Considerou-se pré-eclâmpsia a presença 
de hipertensão e proteinúria (maior que 1+) após a 20ª 

found a Se=52.2%, Sp=85.9%, PLR=3.7 and NLR=0.56, when the ratio was lower than 1.05. When we compared the area under the ROC curve of 
the four dopplervelocimetry indexes, we observed that only the resistance index  umbilical artery/middle cerebral artery, resistance index middle cerebral 
artery/uterine artery and resistance index umbilical artery ratios seem to be useful for the prediction of SGA. CONCLUSION: in patients with high blood 
pressure during pregnancy, all dopplervelocimetry parameters, except the middle cerebral artery resistance index, can be used to predict SGAI. The 
umbilical artery/middle cerebral artery ratio seems to be the most recommended one.
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semana de gravidez, sendo grave quando a pressão arterial 
diastólica era maior ou igual a 110 mmHg e/ou sistólica 
maior ou igual a 160 mmHg e/ou proteinúria de fita de 
3+ ou 4+ e leve, quando não eram preenchidos os cri-
térios de pré-eclâmpsia grave. Na presença de sintomas, 
como cefaleia, epigastralgia e escotomas, classificou-se 
como iminência de eclâmpsia. A hipertensão gestacional 
foi definida como elevação dos níveis pressóricos após 
a 20ª semana de gravidez na ausência de proteinúria, e 
hipertensão crônica foi diagnosticada quando havia ante-
cedente de hipertensão prévia à gravidez. Foi considerada 
agravada pela gestação (pré-eclâmpsia superposta), caso 
ocorresse aumento súbito dos níveis pressóricos e/ou da 
proteinúria1. RN para PIG foram definidos como aqueles 
abaixo do percentil 10, segundo a curva de Battaglia e 
Lubchenco23.

No estudo, foram incluídas 129 gestantes com diag-
nóstico de síndromes hipertensivas. O principal diagnóstico 
materno foi a pré-eclâmpsia grave (n=69; 53,5%), seguido 
de hipertensão gestacional (n=25; 19,4%), hipertensão 
arterial crônica (n=12; 9,3%), pré-eclâmpsia leve (n=9; 
7,0%), hipertensão arterial crônica agravada (n=9; 7,0%), 
iminência de eclâmpsia (n=4; 3,1%) e síndrome HELLP 
(n=1; 0,8%). A média da idade materna foi de 27,4±7,4 
anos, variando de 14 a 47 anos. A média da idade gesta-
cional na realização da doplervelocimetria foi de 35±3,1 
semanas, variando de 25 a 41 semanas de gravidez. A 
média de dias entre o exame doplervelocimétrico e o parto 
foi de 3,0±3,4 dias, variando de 0 a 15 dias.

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no 
programa STATCALC do Epi-Info, versão 3.5. Em estudo 
anterior, tinha sido observada uma frequência de 20% para 
os RN para PIG em mulheres com síndromes hiperten-
sivas da gravidez24. Considerando um nível de confiança 
de 90% e uma precisão relativa de 30%, encontrou-se 
um n de 120 gestantes.

As variáveis estudadas foram: idade materna (anos); 
idade gestacional (semanas) no exame doplervelocimé-
trico e no parto; classificação da síndrome hipertensiva 
(pré-eclâmpsia leve ou grave, hipertensão gestacional e 
iminência de eclâmpsia); e variáveis doplervelocimétricas 
(IR da ACM, AUM e das relações dos IR da AUM/ACM 
e ACM/AUT e persistência da incisura protodiastólica na 
AUT). Os dados foram coletados pelos pesquisadores a 
partir dos prontuários maternos e neonatais.

A ultrassonografia e a doplervelocimetria obstétrica 
foram realizadas com aparelho da marca Toshiba, modelo 
SSA-350A (Corevision), com sistema triplex acoplado ao 
transdutor convexo de 3,7 MHz. Os exames foram realiza-
dos com a paciente em posição semi-Fowler, com ângulo 
de 15 a 30º, obtendo-se sonogramas dos vasos durante 
inatividade fetal, em períodos de apneia e na ausência de 
contrações uterinas. Utilizaram-se filtros com frequência 

de 100 Hertz, sendo os sonogramas analisados com, no 
mínimo, seis ondas uniformes e ângulo de insonação 
menor que 20º.

A AUT foi localizada na região inguinal, no plano 
parassagital da junção istmocervical, selecionando-se 
o volume da amostra na porção proximal da artéria. A 
AUM foi mensurada na porção da inserção placentária 
do cordão umbilical, com volume da amostra de 2 a 4 
mm. A ACM foi identificada e o volume da amostra de 
2 a 3 mm foi localizado no lúmen do vaso, distalmente 
ao polígono de Willis25.

Os índices de resistência das AUT, AUM e ACM 
foram calculados automaticamente pelo equipamento a 
partir da relação entre a velocidade de fluxo sistólico e 
diastólico, após ajuste adequado do ângulo entre o cursor 
e o vaso. As relações AUM/ACM e ACM/AUT foram 
posteriormente calculadas, sendo considerada a média 
aritmética das duas AUTs.

Para análise estatística, foram utilizados os programas 
MedCalc, versão 9.6.4.0, e o OpenEpi, versão 2.3. Para 
descrever as características da amostra, foram utilizadas 
medidas de tendência central e dispersão, além de distri-
buições de frequência. A validação dos parâmetros dopler-
velocimétricos (IR da ACM, IR da AUM e das relações 
AUM/ACM e ACM/AUT) para o diagnóstico de RNPIG 
foi realizada com a construção da curva ROC (Receiver 
Operating Characteristic)26, calculando-se a sensibilidade 
(S), especificidade (E) e seus respectivos intervalos de con-
fiança a 95%, além da razão de verossimilhança positiva 
(RVP) e negativa (RVN). Comparou-se, ainda, a área sob 
a curva dos diferentes parâmetros doplervelocimétricos 
para identificação do método mais adequado para predição 
de PIG, a um nível de significância de 5%.

Resultados
No diagnóstico de recém-nascido pequeno para a 

idade gestacional, o IR da ACM isoladamente não apre-
sentou uma área sob a curva ROC significativa (52%; 
IC95%=0,43-0,61), encontrando-se S, E, RVP e RVN 
de 25% (IC95%=9,8-46,7), 89,1% (IC95%=81,3-94,4), 
2,3 e 0,8, respectivamente, para um IR menor que 0,7. 
No entanto, a área sob a curva ROC do IR da AUM foi 
significativa (74%; IC95%=0,66-0,82) para o diagnós-
tico de recém-nascido pequeno para a idade gestacional. 
Observou-se uma S de 50,0% (IC95%=29,1-70,9), E 
de 90,0% (IC95%=82,4-95,1), RVP de 5,0 e RVN 
de 0,5, quando o IR da AUM era maior ou igual a 0,7 
(Tabelas 1 e 2).

A área sob a curva ROC da relação AUM/ACM de 
75% foi significativamente maior que 50% (IC95%=0,66-
0,82). Quando a relação AUM/ACM foi maior que 0,86, 
a S, E, RVP e RVN foram de 70,8% (IC95%=48,9-87,3), 
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80,0% (IC95%=70,8-87,3), 3,4 e 0,3, respectivamente. 
Para este diagnóstico, a área da curva ROC da relação ACM/
AUT de 71% (IC95%=0,62-0,79) foi significativamente 
maior que 50%. Encontrou-se S, E, RVP e RVN de 52,2% 
(IC95%=30,6-73,2), 85,9% (IC95%=77,0-92,2), 3,7 e 
0,5, respectivamente, quando a relação ACM/AUT foi 
menor ou igual a 1,05 (Tabelas 1 e 2).

Foram comparadas ainda as curvas ROC dos quatros 
parâmetros doplervelocimétricos entre si, para a predição 
de RN PIG. Observou-se uma área da curva ROC signi-
ficativamente maior nas relações umbilical/ACM, ACM/
AUT e AUM isolada, quando comparadas com a área da 
curva da ACM isolada. Não foram observadas diferenças 
entre as áreas da curva ROC da relação AUM/ACM, relação 
ACM/AUT e AUM isoladas (Figura 1, Tabela 2).

Discussão
Neste estudo, o objetivo foi comparar os parâmetros 

doplervelocimétricos na predição de RNPIG, em uma 
amostra de gestantes com níveis pressóricos elevados, bus-
cando qual o mais acurado. Construíram-se curvas ROC e 
as áreas das curvas foram comparadas entre si, sendo cada 
parâmetro considerado acurado quando a área sob a curva 
era maior que 50% e o valor de p era menor que 0,0526.

A AUM isolada foi um dos primeiros parâmetros a ser 
utilizado para o diagnóstico do bem-estar fetal. De acordo 
com este estudo, observou-se que o IR da AUM é um 
bom parâmetro para ser utilizado na predição de RNPIG, 
mesmo quando comparado com outros parâmetros, como 
as relações AUM/ACM e ACM/AUT. Este achado está 
em concordância com um estudo que observou um risco 
aproximado de 3,7 vezes de desfechos perinatais adversos 
em RN pequenos para a idade gestacional, quando a AUM 
encontrava-se acima do 95º percentil27. No entanto, outro 
estudo com grande número de participantes observou que, 
em fetos PIG, a doplervelocimetria da artéria umbilical 
alterada, apesar de o risco de efeitos perinatais adversos 
ser semelhante ao estudo anterior (OR=3,9), a doplerve-
locimetria normal não caracterizaria uma população de 
baixo risco nestas pacientes28.

Tabela 1 - Sensibilidade, especificidade, razão de verossimilhança positiva e negativa 
dos parâmetros doplervelocimétricos para predição de recém-nascidos pequenos para a 
idade gestacional em gestantes com síndromes hipertensivas

S: sensibilidade; E: especificidade; RVP: razão de verossimilhança positiva; 
RVN: razão de verossimilhança negativa; ACM: artéria cerebral média fetal; 
AUM: artéria umbilical; AUM/ACM: relação artéria umbilical/cerebral média; 
ACM/AUT: relação artéria cerebral/uterina.

Parâmetro doplervelocimétrico S E RVP RVN

ACM<0,70 25,0 89,1 2,3 0,84

Artéria umbilical≥0,70 50,0 90,0 5,0 0,56

Relação Umb/ACM>0,86 70,8 80,0 3,5 0,36

Relação ACM/AUT<1,05 52,2 85,9 3,7 0,56

Tabela 2 - Comparação da área sob a curva ROC dos parâmetros doplervelocimétricos 
para predição de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional em gestantes com 
síndromes hipertensivas

Área 
%

IC95% Valor 
p

Diferença 
da área%

IC95% Valor 
p

ACM 52 0,43-0,62 0,79 - - -

AUM 75 0,66-0,83 0,0001 - - -

Relação
AUM/ACM

76 0,67-0,83 0,0001 - - -

Relação
ACM/AUT

71 0,62-0,79 0,0001 - - -

ACM–Relação 
ACM/AUT

- - - 19 0,08-0,30 <0,001

ACM–AUM - - - 23 0,06-0,39 0,007

ACM–Relação 
AUM/ACM

- - - 24 0,11-0,36 <0,001

Relação ACM/
AUT– AUM

- - - 4 -0,12-0,19 0,65

Relação ACM/
AUT– Relação 
AUM/ACM

- - - 5 -0,09-0,17 0,53

AUM–Relação 
AUM/ACM

- - - 0,4 -0,09-0,10 0,93

ACM: artéria cerebral média fetal; AUM: artéria umbilical; AUM/ACM: 
relação artéria umbilical/cerebral média; ACM/AUT: relação artéria 
cerebral/uterina.
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Figura 1 - Comparação das Curvas ROC dos parâmetros doplervelocimé-
tricos para predição de recém-nascidos pequenos para a idade gestacio-
nal, em gestantes com síndromes hipertensivas.

IR: índice de resistência; ACM: artéria cerebral média fetal; AUM: artéria 
umbilical; AUM/ACM: relação artéria umbilical/cerebral média; ACM/AUT: 
relação artéria cerebral/uterina.
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No presente estudo, um IR da AUM maior ou igual 
a 0,7 apresentou baixa sensibilidade (50,0%), porém uma 
boa especificidade de 90,0%. Este achado é semelhante 
aos descritos por outros autores, que encontraram uma 
especificidade do índice de pulsatilidade e de resistência 
da AUM de 92,1 e 93,1%, respecitivamente29.

A relação AUM/ACM é considerada como um dos 
principais parâmetros doplervelocimétricos para acompa-
nhamento da vitalidade fetal em gestações de alto risco, 
sendo sua avaliação recomendada por vários autores6,7,11,12,14. 
Neste estudo, foi observado que esta relação é um bom pa-
râmetro a ser utilizado na predição de RN para PIG, porém 
sem diferença significativa quando ela é comparada com a 
relação ACM/AUt AUT e a avaliação isolada da AUM. No 
entanto, alguns estudos sugerem que a relação AUM/ACM 
tem valor preditivo melhor que a AUM isolada para efeitos 
perinatais adversos em fetos com restrição de crescimento30. 
Em estudo realizado no Brasil, comparou-se o índice de 
pulsatilidade e o de resistência da relação AUM/ACM, 
observando-se que não há diferença significativa entre um 
ou outro índice para resultados perinatais adversos8.

Em vários estudos realizados antes da 34ª semana 
de gravidez, tem sido demonstrado o valor preditivo 
da relação AUM/ACM para diagnóstico de RN para 
PIG e efeitos adversos perinatais. No presente estudo, 
observou-se que quando a relação AUM/ACM era maior 
que 0,86, a sensibilidade era de 70,8% e a especificidade 
de 80,0%, semelhante a outros estudos que descreveram 
uma sensibilidade variando de 40 a 88%31,32.

Estudos recentes estão utilizando a relação ACM/AUT 
para predizer eventos adversos perinatais. Observou-se 
que esta relação é uma boa preditora de RN para PIG, 
sendo comparável à relação AUM/ACM e a AUM isolada. 
Outros autores também não encontraram diferença sig-
nificante, em gestações complicadas por pré-eclâmpsia, 
entre as relações da AUM/ACM e da ACM/AUT, sendo 
ambos considerados bons parâmetros22. No estudo em 
questão, foi observada uma maior frequência de RN para 
PIG (57,8 versus 25,7%), partos prematuros (100 versus 
81,8%) e cesarianas (90,7 versus 66,7%), quando a relação 
do índice de pulsatilidade da ACM/AUT se encontrava  
abaixo do quinto percentil, em relação ao grupo normal. 
Não foi observada diferença quando foram comparadas 
as duas relações, AUM/ACM e ACM/AUT22.

Outros autores encontraram que as relações AUM/
ACM e ACM/AUT foram melhores preditores de efeitos 
adversos em gestações com pré-eclâmpsia do que a do-
plervelocimetria da AUM isolada22, fato não-observado 
por outro estudo9. Destaca-se que o objetivo deste estudo 
não foi avaliar os resultados perinatais adversos, apenas a 
acurácia dos diversos índices para predição de PIG.

Foi encontrada sensibilidade de 52,2% e especificidade 
de 85,9% para o diagnóstico de RN para PIG, semelhante 

a outro estudo que observou uma sensibilidade de 31% 
e especificidade de 75%33.

O emprego do IR da ACM isoladamente ainda é 
bastante controverso29,34,35. A literatura sugere que este 
parâmetro pode ser utilizado para predizer efeitos peri-
natais adversos29,34. No entanto, outros resultados não 
recomendam a utilização deste parâmetro isolado, o que 
coincide com os presentes achados. Esta falta de associação 
da medida isolada do IR da ACM pode ocorrer devido 
à influência de diversos fatores relacionados à dinâmica 
circulatória dos vasos cerebrais, incluindo regulação me-
tabólica, neural e, principalmente, química35.

A alta sensibilidade da ACM alterada para predizer 
efeitos adversos perinatais observada em alguns estudos 
pode ser justificada pela presença de fetos com hipóxia 
grave. Isto foi sugerido em um estudo em que se observou 
alteração do IR da ACM em fetos com gasometria arterial 
extremamente alterada34. Já foi descrito que as medidas 
efetuadas pela doplervelocimetria na ACM apresentaram 
associação significativa com necessidade de cuidados in-
tensivos e desfechos perinatais diversos, porém com baixa 
sensibilidade e alta especificidade29.

O reconhecimento pré-natal dos efeitos deletérios das 
síndromes hipertensivas e sua prevenção é um dos maiores 
desafios da prática obstétrica. O auxílio da doplerveloci-
metria qualitativa e quantitativamente representou um 
grande avanço na avaliação hemodinâmica do feto, de 
forma não-invasiva. Contudo, deve-se considerar que, na 
definição do melhor parâmetro diagnóstico, são importantes 
outros fatores, como intensidade da doença e a influência 
hemodinâmica multifatorial materno-fetal, e não apenas 
a comparação dos índices de resistência doplervelocimé-
tricos e suas relações entre si, tendo em vista a variação 
individual de cada paciente. Assim, é prudente a realização 
de novos estudos em situações de maior gravidade, como 
a pré-eclâmpsia grave, considerando além dos RN para 
PIG, outros desfechos perinatais adversos.

O IR da ACM/IR da AUT, o IR da AUM/IR da ACM 
e o IR da AUM isoladamente podem ser usados na predição 
de RN pequenos para a idade gestacional em gestantes 
com síndromes hipertensivas com segurança semelhante, 
ficando a cargo do examinador o parâmetro mais prático 
e acessível naquela paciente. Não recomenda-se o uso 
isolado da medida do IR da ACM para essa finalidade. 
No entanto, foi observado ainda que, dentre todos os 
parâmetros, de acordo com os resultados da sensibilidade 
e especificidade, a relação AUM/ACM pode ser a mais 
recomendada, pelo fato de ter apresentado melhores 
sensibilidade e especificidade. É importante destacar as 
limitações dos estudos retrospectivos, o que pode causar 
vieses na amostra, sendo sugeridos novos estudos pros-
pectivos e com maior tamanho amostral para confirmação 
destes resultados.
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