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RESUMO 

 

Objetivos: Determinar ponto de corte dos índices dopplervelocimétricos da artéria oftálmica 
(AO) para identificação de pacientes com pré-eclâmpsia (PE) em comparação à pacientes 
saudáveis.  
Métodos: Estudo observacional prospectivo envolvendo 266 gestantes no segundo e terceiro 
trimestres de gestação, 133 com diagnóstico de PE e 133 gestantes saudáveis. Todas as 
participantes foram submetidas à avaliação Doppler da AO, obtendo-se o Índice de 
Pulsatilidade (IP), Índice de Resistência (IR), o Pico de Velocidade Sistólica (PVS), o 
Segundo Pico de Velocidade Sistólica (P2), a Velocidade Diastólica Final (VDF) e Razão 
entre Picos de Velocidade (RPV), e as médias comparadas por meio do teste t de Student. 
Para determinação do ponto de corte foi realizada a curva característica de resposta do 
observador (ROC), com cálculo da sensibilidade (S), especificidade (E) e acurácia (A) para 
cada variável. 
Resultados: Na análise ROC, o P2 e RPV exibiram desempenho superior aos demais 
parâmetros isolados no diagnóstico de PE. Testaram-se dois pontos de corte, o primeiro com 
RPV ≥ 0.70, obtendo-se A: 88.72%, S: 81.95% e E: 95.48%, e outro ponto de corte de ≥ 0.75, 
obtendo-se A: 86.24%, S: 74.43% e E: 99.24%. Já o P2 ≥ 21.5 cm/s demonstrou A: 87.59%, 
S: 84.96% e E: 90.22%. A associação do RPV ≥ 0.70 e P2 ≥ 21.5 cm/s demonstrou: A: 
92.48%, S: 95.49% e E: 89.47%. 
Conclusão: A ultrassonografia com Doppler da AO mostrou-se método complementar 
factível e de alta performance no diagnóstico de PE. O P2 e RPV foram os índices isolados 
com melhor desempenho na identificação de gestantes com PE, quando adotado P2 ≥ 21,5 
cm/s e RPV ≥ 0.70, porém a associação dos dois índices atingiu melhor performance 
diagnóstica no que se refere a sensibilidade. A melhor especificidade para detecção da PE foi 
atingido com a adoção do RPV ≥ 0.75. 
 
Palavras-chave: artéria oftálmica; pré-eclâmpsia; Doppler; diagnóstico. 
  



 

ABSTRACT 

Objectives: To establish a cutoff value of the ophthalmic artery (OA) Doppler velocimetry to 
diagnose patients with pre-eclampsia (PE), comparing to healthy control patients. 
Methods: This prospective observational study enrolled 266 women in the second and third 
trimesters of pregnancy – 133 with PE and 133 healthy pregnant women. All patients were 
evaluated by OA Doppler sonography to assess its pulsatility index (PI), resistance index (RI), 
peak systolic velocity (PVS), second peak systolic velocity (P2), end diastolic velocity 
(EDV), and peak ratio (PR), and to compare the means using Student's T test. A Receiver 
Operating Characteristics (ROC) curve has been performed to establish the cutoff value, and 
estimate the sensitivity (S), specificity (Sp), and accuracy (A) of all variables. 
Results: The ROC curve analysis showed that P2 and PR were superior to the other 
parameters in PE diagnosis. We tested two cutoff values: (1) using PR ≥ 0.70, we obtained A: 
88.72%, S: 81.95%, and Sp: 95.48% and (2) using PR ≥ 0.75, we obtained A: 86.24%, S: 
74.43%, and Sp: 99.24%. Yet, by adopting P2 ≥ 21.5 cm/s, we obtained A: 87.59%, S: 
84.96%, and Sp: 90.22%. The association of PR ≥ 0.70 and P2 ≥ 21.5 cm/s resulted in A: 
92.48%, S: 95.49%, and Sp: 89.47%. 
Conclusion: The OA Doppler sonography has proven to be an effective and high-
performance complementary imaging examination in PE diagnosis. P2 and PR were superior 
to the other parameters in PE diagnosis when using P2 ≥ 21.5 cm/s and PR ≥ 0.70. However, 
the association of both P2 and PR resulted in the best diagnostic performance regarding 
sensitivity. Using PR ≥ 0.75, we achieved the best Sp for PE detection. 
  
Keywords: ophthalmic artery; preeclampsia; Doppler; diagnosis. 
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1   INTRODUÇÃO 
 

A pré-eclâmpsia (PE) é uma doença multissistêmica e multifatorial. Sua incidência 

ocorre entre 1,2% a 4,2% de todas as gestações (ABALOS, 2013) e é responsável por altas 

taxas de morbi-mortalidade materna em todo o mundo (KHAN, 2006; ACOG, 2019), 

atingindo índice de mortalidade de 15% a 20% em países desenvolvidos (SIBAI, 2005). As 

síndromes hipertensivas como um todo, constituem fator causal relativo às mortes maternas e 

perinatais, acarretando limitações definitivas na saúde materna e sérios problemas em 

consequência da prematuridade iatrogênica associada, sendo a PE a principal causa de 

prematuridade eletiva no Brasil (FEBRASGO, 2017). Frente a esse cenário, é de suma 

importância a detecção precoce da afecção, como forma de reduzir danos maternos e 

perinatais. 

O diagnóstico clássico de PE, segundo os critérios de 2001 International Society for 

the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP), é baseado na presença de hipertensão 

arterial em mulheres com 20 semanas ou mais de gestação, sendo considerada pressão arterial 

sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg em duas 

ocasiões distintas, somada à coexistência de proteinúria. A simples definição da PE como 

hipertensão e proteinúria contradiz a complexidade do agravo, cujos critérios diagnósticos, 

fisiopatologia e classificações vêm sendo modificados atualmente (ACOG, 2013; BROWN, 

2018; AZUSA, 2019). Em 2013, a American College of Obstetricians and Ginecologists 

(ACOG) revisou os critérios diagnósticos para PE, contemplando aquelas pacientes que, 

apesar da hipertensão arterial, não possuíam índices significativos de proteína na urina. E a 

ISSHP, em 2018, ratificou que nesses casos, o diagnóstico poderia ser firmado na presença de 

hipertensão e qualquer outro dos seguintes critérios: trombocitopenia, insuficiência renal de 

início recente, alteração da função hepática, edema pulmonar ou sintomas cerebrais ou 

distúrbios visuais. 

A centralização da patogênese da doença na região placentária vem sendo contrastada 

pelo conceito de que as disfunções cardiovasculares e endoteliais também participam e 

contribuem para o desenvolvimento de distúrbios hipertensivos durante a gravidez 

(MELCHIORRE, 2016; KALAFAT, 2017; DINIZ, 2020). Considerando que ainda existem 

várias lacunas na fisiopatologia da PE, diversidade de formas clínicas e heterogeneidade entre 

as populações, parece razoável que se amplie o leque de ferramentas diagnósticas da doença, 

com extensão para a análise do compartimento cardiovascular e cerebral. Dentro deste 

contexto, surge a opção de se empregar a ultrassonografia Doppler da artéria oftálmica (AO) 
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como método na análise da circulação cerebral e reatividade vascular/endotelial de gestantes 

com suspeita de PE, em suas diversas formas clínicas. 

Apesar do Doppler da AO já ter sido descrito como ferramenta útil na identificação de 

modificações vasculares centrais no grupo de gestantes com PE  (HATA, 1995; DINIZ, 2008; 

KALAFAT, 2018), não há na literatura estudos que avaliaram um número expressivo de 

pacientes, bem como não há pontos de corte estabelecidos para todos os índices atualmente 

adotados na quantificação da onda de velocidade de fluxo desta artéria para diagnóstico da 

PE. 

 

2   FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 A APLICABILIDADE DA ULTRASSONOGRAFIA  

 

A ultrassonografia é uma modalidade de exame imaginológico baseado na aplicação 

de sons de alta frequência sobre os tecidos, e por meio das propriedades físicas do som e seu 

comportamento nos diferentes meios torna-se possível a aquisição de imagens 

(HANGIANDREOU, 2003). Trata-se de uma ferramenta amplamente utilizada na obstetrícia, 

com aplicação não apenas na avaliação biométrica do feto, mas também no estudo da 

circulação uteroplacentária e fetal, por meio do artifício do Doppler. O início do seu uso na 

ginecologia e obstetrícia data de 1958, com a publicação de Ian Donald intitulada “The 

investigation of abdominal masses by pulsed ultrasound”, no Lancet, que, apesar do título, foi 

dedicada exclusivamente nesta grande área da medicina, contendo as primeiras imagens 

ultrassonográficas de feto intraútero (CAMPBELL, 2013). Já a demonstração da forma de 

onda usando a avaliação dopplervelocimétrica na obstetrícia, à princípio da artéria umbilical, 

segundo esse mesmo autor, foi relatada no início da década de 1960 no Japão, e a sua 

apresentação utilizando varreduras estáticas em 1977 por Fitzgerald e Drumm, de Dublin. 

No ano de 1958 foi publicado um estudo com utilização do método ultrassonográfico 

para avaliação das estruturas oculares - o mais antigo encontrado na revisão bibliográfica 

realizada - à princípio voltado para avaliação de partes moles, com identificação de agravos 

oftalmológicos, cujo autor foi Gilbert Baum et al., com artigo intitulado “The application of 

ultrasonic locating techniques to ophthalmology”. Entretanto, segundo Hallack et.al (2010), 

data do final da década de 80 os primeiros estudos explorando a circulação ocular por meio do 

Doppler, ainda voltados para patologias específicas do olho, e do início da década de 90, seu 

uso para avaliação da circulação materna em gestantes com PE. 
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A dopplerevelocimetria é um artifício utilizado no estudo ultrassonográfico como 

forma de avaliação de fluxo, sobretudo fluxo sanguíneo, por meio do princípio do efeito 

Doppler, que foi descrito ainda no século XIX e consiste na observação feita por Johann 

Doppler de que o comprimento de uma onda sonora produzida por uma fonte em movimento 

sofria alteração, sendo possível estimar a direção da onda e sua velocidade (SANTOS, 2012). 

Sua utilização na medicina ganhou força no século XX, com incorporação nos aparelhos de 

ultrassonografia em 1985 (CAMPBELL, 2013). 

 

2.2 DOPPLERVELOCIMETRIA DA ARTÉRIA OFTÁLMICA 

 

A AO é o primeiro grande ramo da artéria carótida interna, à qual possui papel 

determinante na irrigação cerebral, sendo a ela atribuído comportamento de fluxo semelhante 

à circulação cerebrovascular, tendo vista a sua similaridade embriológica e funcional com as 

arteríolas cerebrais (DINIZ, 2004; MATIAS, 2014).  

A avaliação do fluxo da AO se dá por meio da análise do Doppler ultrassonográfico, 

que pode ser realizada utilizando aparelhos de ultrassonografia que possuam essa tecnologia. 

No presente estudo a técnica utilizada foi a descrita por Erickson, 1989, modificada, com a 

paciente em decúbito dorsal, após 10 minutos de repouso, de olhos fechados, utilizando o 

transdutor de alta frequência (10 MHz), que é posicionando transversalmente sobre a 

pálpebra, com utilização de pequena quantidade de gel e sem pressioná-la. Por meio do 

Doppler colorido identifica-se a artéria e imagens para avaliação espectral (Doppler pulsado) 

são obtidas em sequência, com registro de quatro ondas, utilizando ângulo da amostra volume 

inferior a 20 graus, filtro de 50 Hz, frequência de repetição de pulso de 5 KHz, amostra 

volume de 2 mm e índice mecânico < 1.0.  

As variáveis atualmente adotadas para avaliação são o Índice de Pulsatilidade (IP), 

Índice de Resistência (IR), o Primeiro Pico de Velocidade Sistólica (PVS), o Segundo Pico de 

Velocidade Sistólica (P2), a Velocidade Diastólica Final (VDF) e Razão entre Picos de 

Velocidade (RPV = P2/ PVS), obtidos automaticamente pelo software do aparelho, à exceção 

do P2, que, neste estudo, foi obtido manualmente, e da RPV, que é calculada separadamente. 

 

2.2.1 DOPPLER DA ARTÉRIA OFTÁLMICA E PRÉ-ECLÂMPSIA 

 

Em 1992, Hata et al. publicou sobre o padrão de fluxo na AO de gestantes com PE, 

comparado a mulheres não gestantes e gestantes sem hipertensão, associando a doença à 
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hiperperfusão orbital, marcado pelo aumento da velocidade sistólica desta artéria. Em 1995, 

esse mesmo autor constatou a redução nos índices de pulsatilidade (IP) da AO e elevação da 

velocidade sistólica no grupo de PE, permitindo novos horizontes a respeito do conhecimento 

da fisiopatologia da doença, que até então era atribuída à vasoconstrição sistêmica, lançando 

base para futuros estudos no que se diz respeito às alterações hemodinâmicas determinadas 

pela PE. 

Desde Hata, outros autores estudam o comportamento de fluxo da AO nesse grupo de 

paciente. Em 2002, Takata et al. descreveu um novo índice, a RPV, e apontou este como o 

marcador de maior utilidade na detecção da alteração vascular central, sendo observado 

valores mais elevados em pacientes com PE grave. A partir de então, outros pesquisadores 

buscaram correlação deste índice como forma de predição da doença e de desfechos 

desfavoráveis na gestação. 

Há evidência na literatura da utilidade do Doppler nesta artéria no que se refere a 

predição da PE. Kalafat et.al, 2018, publicou uma revisão sistemática e metanálise à respeito 

da utilização do método como preditor da doença, incluindo trabalhos de autores brasileiros, 

indicando que as alterações dopplervelocimétricas da AO podem estar associadas à 

consequente adaptação hemodinâmica materna à doença. Diniz et al. (2008) mostrou que o 

RPV, PSV e EDV eram mais elevadas nas pacientes com PE grave e comparou os índices 

dessas pacientes com aquelas com HAC, sugerindo ponto de corte para diferenciação entre 

esses dois grupos de RPV ³ 0.75. Há outros artigos publicados que confirmam essa 

hiperperfusão e queda da impedância nos compartimentos orbital e central (BARBOSA, 

2010; OLATUNJI, 2015; CHAVES, 2017).  

Outros autores como Oliveira (2013), Ozdemir (2020) e Matias (2020) também 

trabalharam na avaliação das alterações do Doppler da AO em gestantes com distúrbio 

hipertensivo e todos eles encontraram valores elevados de RPV no grupo PE. Ozdemir, por 

exemplo, utilizou ainda esses índices com intuito de identificação de gestantes com risco de 

desfechos adversos maternos e predição de nascimento pré-termo. Outro estudo que analisou 

o valor o RPV da AO como método associado ao desfecho adverso da PE, encontrou 

associação positiva entre a elevação da RPV e aumento do risco de desfecho adverso materno 

(crise hipertensiva, eclâmpsia, síndrome HELLP, morte materna e internação das gestantes na 

unidade de terapia intensiva), bem como maior risco de prematuridade (CHAVES, 2017).  

Apesar dos vários estudos sobre o Doppler da AO neste grupo de paciente, não há na 

literatura estudos que avaliaram o exame como método plausível no diagnóstico de PE. Como 
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a artéria oftálmica reflete a circulação central, o seu uso pode ser útil na identificação de 

alterações cerebrais e, consequentemente, no auxílio diagnóstico da PE.  

 

3   OBJETIVO 

O principal objetivo deste estudo será calcular a performance e pontos de corte dos 

índices dopplervelocimétricos da AO de pacientes diagnosticadas com quadro de PE, em 

relação a um grupo de gestantes saudáveis, como possível ferramenta diagnóstica.  
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4   ARTIGO 

 

Título: Pontos de corte dos Índices dopplervelocimétricos da artéria oftálmica para 

diagnóstico da pré-eclâmpsia: nova abordagem 

 

Contribuição 

 

Quais são as novas descobertas deste trabalho?  

A pré-eclâmpsia (PE) é uma patologia complexa, com evidências científicas de que a sua 

patogênese vai além do leito uteroplacentário, sendo associada a disfunções endoteliais 

sistêmicas e cardiovasculares. Tem-se estudado as alterações do fluxo da artéria oftálmica 

(AO) por meio do Doppler como forma de avaliação da circulação central nessas pacientes. 

Neste estudo, foram determinados pontos de corte dos índices dopplervelocimétricos da AO 

para contribuição diagnóstica da pré-eclâmpsia, obtendo-se boa acurácia.  

 

Quais são as implicações clínicas deste trabalho?  

A ultrassonografia Doppler da AO como método complementar no diagnóstico de PE na 

rotina clínica poderá ser útil no esclarecimento do diagnóstico daquelas pacientes que não 

atendem aos critérios clássicos da PE ou até mesmo não apresentem outros achados críticos, 

bem como cursam com doenças que confundem seu diagnóstico, otimizando o atendimento e 

tratamento das gestantes. Também se espera, com a definição dos pontos de corte da AO, 

testarmos o método no futuro, como parâmetro preditor de desfechos adversos maternos em 

quadros de PE na forma grave.  

 

Introdução: 

 

A pré-eclâmpsia (PE) é uma doença multissistêmica e multifatorial (1). Sua incidência 

ocorre entre 1,2% a 4,2% de todas as gestações (2), responsável por altas taxas de morbi-

mortalidade materna em todo o mundo (3-5). Sabe-se que o diagnóstico da PE vem sofrendo 

adaptações ao longo dos anos, embasado no maior entendimento da sua complexidade e largo 

espectro de apresentação, tudo isso com o objetivo de adequações frente as antigas definições 

simplistas da doença (6-9). A centralização da sua patogênese na região placentária vem 

sendo contrastada pelo conceito de que as disfunções cardiovasculares e endoteliais também 

participam e contribuem para o desenvolvimento de distúrbios hipertensivos durante a 
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gravidez (10-12). Além disso, assumimos a hipótese de que há casos cujo diagnóstico possa 

ser dificultado por não enquadramento nos conceitos clássicos descritos até o momento ou por 

serem casos de pré-eclâmpsia like síndrome (13). 

Considerando que existem várias lacunas na fisiopatologia da PE, diversidade de 

formas clínicas e heterogeneidade entre as populações, parece razoável ampliar o leque de 

ferramentas diagnósticas da doença, com extensão para a análise do compartimento 

cardiovascular e cerebral, sobretudo naquelas pacientes que não preenchem os critérios 

diagnósticos estabelecidos atualmente. Dentro deste contexto, surge a opção de se empregar o 

Doppler da artéria oftálmica (AO) como método adicional na análise da circulação cerebral e 

reatividade vascular/endotelial de gestantes com suspeita de PE, em suas diversas formas 

clínicas. Como já publicado por vários autores, a AO pode ser útil na identificação de 

alterações da circulação cerebral e reatividade vascular, com identificação de hiperperfusão e 

queda da impedância no território central de gestantes portadoras de PE em suas várias formas 

de manifestação (14-17). 

Há evidência na literatura da utilidade do Doppler nesta artéria para predição e 

diagnóstico da PE, bem como está publicado a manutenção das alterações vasculares no 

puerpério tardio e remoto deste grupo de gestantes com alterações cardiovasculares (18-21). 

Apesar da aplicação do Doppler na identificação de modificações vasculares centrais na PE, 

não há na literatura estudos com número expressivo de pacientes, nem pontos de corte 

estabelecidos para todos os índices atualmente adotados na quantificação da onda de 

velocidade de fluxo (OVF) da AO.  

O objetivo do atual estudo será calcular a performance e pontos de corte dos índices 

dopplervelocimétricos da AO de pacientes diagnosticadas com quadro de PE, sem outras 

comorbidades, na discriminação em relação a um grupo de gestantes saudáveis.   

 

Métodos: 

 

População de Estudo 

Realizado estudo observacional e prospectivo envolvendo 266 pacientes com gestação 

única entre 20 e 41 semanas, atendidas no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia (HC-UFU).  Foram avaliadas gestantes atendidas nos ambulatórios de alto risco, 

risco habitual e em consultas de pronto-atendimento da obstetrícia do HC- UFU entre os anos 

de 2018 e 2020.  
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O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal Uberlândia, sob 

o número CCAE: 11137418.8.00005152/2018. As pacientes foram informadas sobre o teor de 

pesquisa e manifestaram sua concordância em participar do estudo assinando termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

As participantes foram incluídas consecutivamente no estudo, caracterizando amostra 

por conveniência. Para as gestantes do grupo controle, saudáveis, foi considerado concepção 

natural, sem indução medicamentosa ou métodos de fertilização in vitro e ausência de 

qualquer comorbidade, sem complicações até o momento do parto. Todas as gestantes do 

grupo controle foram acompanhadas até o momento do parto, para garantir ausência de 

comorbidades. Os critérios de inclusão adotados para o grupo de estudo foram gestação única 

e diagnóstico de PE segundo os critérios adotados pela Sociedade Internacional para o Estudo 

da Hipertensão na Gravidez (9), sem outras comorbidades. Foram excluídas gestantes em 

trabalho de parto, diabéticas, hipertensas crônicas, eclâmpsia, cardiopatas e/ou com 

vasculopatias, gravidezes gemelares, usuárias drogas ilícitas, tabagistas, doenças prévias 

informadas pela paciente como doença ocular vascular obstrutiva (trombose), cirurgia ocular 

prévia e óbito fetal. Todas as gestantes portadoras de PE do estudo estavam sob uso de anti-

hipertensivos orais, incluindo metildopa e, algumas, em uso de hidralazina.  

 

Diagnóstico de Pré-eclâmpsia 

Para cada gestante foi realizada a aferição da pressão arterial sistêmica no membro 

superior esquerdo em posição sentada, com esfigmomanômetro digital, calculada a pressão 

arterial média (PAM) por meio da fórmula PAM= [(2 x pressão diastólica) + pressão sistólica] 

/ 3 e calculada a idade gestacional (IG) baseado no ultrassom de primeiro trimestre. Para a 

determinação do grupo das gestantes com PE, foram utilizados os critérios clássicos da 

International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP), o qual considera 

elevação dos níveis pressóricos (PAS ≥ 140 ou PAD ≥ 90 mmHg) em mulheres com 20 

semanas ou mais de gestação, e presença de proteinúria de 24 horas ≥ 300 mg ou relação 

proteína/creatinina ≥ 0.3 ou proteína em fita ≥ 1+ (9).  

 

O Estudo Doppler da Artéria Oftálmica 

Análise dopplervelocimétrica da AO foi realizada com equipamento Medison Sonoace 

X6, Japão, adotando a técnica descrita por Erickson et al. modificada (22). Os exames foram 

realizados com a paciente em decúbito dorsal, após 10 minutos de repouso, utilizando o 

transdutor de 10 MHz. Com os olhos fechados e sem pressionar a pálpebra das participantes, 
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o aparelho foi posicionado transversalmente, com utilização de pequena quantidade de gel. 

Identificou-se o vaso por meio do Doppler colorido, sendo obtidas imagens para avaliação 

espectral e registro de quatro ondas, utilizando ângulo da amostra volume inferior a 20 graus, 

filtro de 50 Hz, frequência de repetição de pulso de 5 KHz, amostra volume de 2 mm e índice 

mecânico < 1.0, por dois examinadores experientes. 

A aferição dos índices foi executada em apenas um dos olhos. As variáveis analisadas 

foram: o Índice de Pulsatilidade (IP), Índice de Resistência (IR), o Primeiro Pico de 

Velocidade Sistólica (PVS), o Segundo Pico de Velocidade Sistólica (P2) e a Velocidade 

Diastólica Final (VDF), calculados automaticamente pelo software do aparelho de 

ultrassonografia, exceto o P2, que foi medido manualmente (figura 1). Foi calculada a razão 

entre picos de velocidade (RPV), quociente da divisão de P2 pelo PVS (RPV = P2/ PVS). 

 

 

Figura 1: Padrão espectral da onda de velocidade de fluxo da artéria oftálmica, sendo PVS, o 
primeiro pico de velocidade sistólica e o P2, o segundo pico de velocidade sistólica. 
 

Análise Estatística 

O cálculo amostral foi realizado usando G-Power 3.1.9.4 (Franz Faul, Universität 

Kiel, Germany), com delimitação de 266 gestantes, teste bicaudal, erro alfa de 0.05 e poder do 

teste de 80%. 

A análise estatística foi realizada utilizando o programa SPSS 21.0 (IBM SPSS 

Statistics for Windows, v.21, IBM Corp., Armonk, NY, USA) calculando para as variáveis 

contínuas, média, desvio padrão e intervalo de confiança. A normalidade dos dados foi 

avaliada pelo teste de D`Agostino-Pearson. Para a comparação entre as médias das variáveis 
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dos grupos de PE e controle foi adotado teste t de Student.  Para todas as análises foi adotada 

significância de 95%. 

 Para determinação do ponto de corte foi realizada a curva característica de resposta do 

observador (ROC), com cálculo da área sob a curva (ASC), sensibilidade (S), especificidade 

(E), valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), acurácia (A), razão de 

verossimilhança positiva (RVP) e razão de verossimilhança negativa (RVN) para cada 

variável. Foi considerado como boa acurácia aquela > 80% ou área sob a curva > 0.8. 

 

Resultados 

 

Foram totalizadas 266 gestantes no segundo e terceiro trimestres. No grupo de PE, 

composto por 133 gestantes, 23 estavam no segundo e 110 no terceiro trimestres. As 

características clínicas e número de gestantes avaliadas, para a execução deste estudo, estão 

descritas na Tabela 1.  O grupo total de gestantes com PE foi pareado com o grupo de 

gestantes saudáveis em relação à idade materna (p:0.1175). 

 
Tabela 1:  Características demográficas da população de estudo (n= 266) 

  Pré-eclâmpsia IC 95% 
Gestantes 

saudáveis 
IC 95% 

Tamanho 

amostral 
133 - 133 - 

Idade (anos) 27.20 ± 6.66 26.05-28.34 26.04 ± 5.28 25.13-26.94 

Idade Gestacional 

(semanas) 
32.37± 4.67 31.57-33.17 30.76 ± 6.79 29.60-31.93 

Idade Gestacional 

(dias) 
227.98 ± 32.74 222.36-233.59 216.94 ± 46.66 208.94-224.94 

PAS (mmHg) 152.56 ± 18.58 149.37-155.74 111.92 ± 11.09 110.02-113.82 

PAD (mmHg) 98.35 ± 12.43 96.22-100.48 70.79 ± 6.54 69.67-71.91 

PAM (mmHg) 116.42 ± 13.36 114.13-118.71 84.50 ± 7.65 83.19-85.81 

 
Abreviações: PAS, Pressão Arterial Sistólica; PAD, Pressão Arterial Diastólica; PAM,  
Pressão Arterial Média; IC, Intervalo de confiança. 

 

Identificou-se significante redução da impedância e sinais hiperperfusão arterial 

orbital no grupo de gestantes com PE. Este padrão foi demonstrado frente a achados de 

menores médias dos IR e IP, e maiores médias do PVS, P2, RPV e VDF no grupo de PE em 

relação às gestantes saudáveis, aqui representadas na Tabela 2. 
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Tabela 2: Comparação entre as médias das variáveis Doppler da artéria oftálmica entre as  

pacientes com pré-eclâmpsia e gestantes saudáveis do grupo controle 

 

 

Pré-eclâmpsia 

Média e DP 

 

IC 95% 

 

Gestantes 
saudáveis       

Média e DP 

 

IC 95% 

 

p-value 
 

IR 0.68 ± 0.10 0.66-0.69 0.77 ± 0.07 0.76 0.78 <0.0001 

IP 1.30 ± 0.37 1.23-1.36 1.88 ± 0.46 1.80-1.96 <0.0001 

PVS 37.60 ± 11.51 35.63-39.58 32.14 ± 5.94 31.12-33.16 <0.0001 

P2 30.44 ± 10.03 28.72-32.16 16.18 ± 4.31 15.44-16.92 <0.0001 
RPV 0.81 ± 0.12 0.79-0.83 0.50 ± 0.10 0.49-0.52 <0.0001 

VDF 12.32 ± 5.15 11.44-13.21 7.25 ± 2.50 6.82-7.68 <0.0001 

Abreviações: IR, índice de Resistência; IP, Índice de Pulsatilidade; PVS, Pico de Velocidade 
Sistólica; P2, segundo PVS; RPV, Razão entre os Picos de Velocidade; VDF, Velocidade      
Diastólica Final; DP, Desvio Padrão. 

 

Valores de Corte dos Índices Doppler na Pré-eclâmpsia versus Grupo Saudável 

No que se refere aos pontos de corte para o diagnóstico da PE, os índices que 

apresentaram melhores performances foram a RPV e o P2. Na análise ROC, a RPV exibiu 

desempenho superior aos demais parâmetros isolados para detecção de PE. O melhor ponto de 

corte sugerido para diagnóstico foi de RPV ≥ 0.70, com A: 88.72%, S: 81.95% e E: 95.48%, 

VPP: 84.11%, VPN: 94.79%, RVP: 18.16 e RVN: 0.18. Já quando adotamos ponto de corte 

da RPV ≥ 0.75 (figura 2), observou-se um aumento da E para 99.24% e aumento do VPN para 

99%, com leve queda da acurácia, agora de 86.84%, S: 74.43% e VPP: 79.52%. Calculou-se 

RVP: 99 e RVN: 0.25 para o ponto de corte do RPV ≥ 0.75 (tabela 3). 

O P2 também apresentou curva similar à observada na RPV no que se refere a 

identificação de gestantes com PE, assumindo altos valores de acurácia. O ponto de corte 

sugerido foi ≥ 21.5 cm/s (figura 3), onde se identificou A: 87.59%, S: 84.96%, E: 90.22%, 

VPP: 85.72%, VPN: 89.69%, RVP: 8.69 e RVN: 0.16. Quando adotado o ponto de corte P2 ≥ 

22 cm/s, observa-se leve queda da acurácia para 86.46% e S para 81.20%, discreto aumento 

da E: 91.89.3%, com VPP: 83%, VPN: 90.76%, RVP: 9.8 e RVN: 0.20 (tabela 3).  
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Figura 2: Curva ROC da razão entre picos de velocidade da artéria oftálmica, usando o valor de corte 

≥ 0.75 para diagnóstico de pré-eclâmpsia em relação ao grupo de gestantes saudáveis. 

 

 

 

 
Figura 3: Curva ROC da segunda onda de velocidade sistólica da artéria oftálmica, usando o valor de 

corte ≥ 21.5 cm/seg para diagnóstico de pré-eclâmpsia em relação ao grupo de gestantes saudáveis. 
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Tabela 3: Pontos de corte dos índices dopplervelocimétricos de melhor  

performance diagnóstica na pré-eclâmpsia.  

   RPV  P2 

  ≥ 0.70 ≥ 0.75 ≥ 21.5 ≥ 22.0 

Acurácia 88.72% 86.84% 87.59% 86.46% 

Sensibilidade 81.95% 74.43% 84.96% 81.20% 

Especificidade  95.48% 99.24% 90.22% 91.89% 

VPP 84.11% 79.52% 85.72% 83.0% 

VPN 94.79% 99% 89.69% 90.76% 

Abreviações: VPP, valor preditivo positivo; VPN, Valor Preditivo Negativo;  
RPV, Razão entre os picos de velocidade; P2, segundo Pico de Velocidade Sistólica. 

 

Foi testada a performance diagnóstica da associação dos dois índices RPV ≥ 0.70 e P2 

≥ 21.5 cm/s no que se diz respeito à identificação da PE comparado ao grupo de gestantes 

normais. Obtiveram-se os seguintes resultados: A: 92.48%, S: 95.49% e E: 89.47%, VPP: 

90.07%, VPN: 95.29, RVP: 9.71 e RVN: 0.05. 

As demais variáveis dopplervelocimétricas mostraram-se com menor poder 

discriminatório para o diagnóstico da pré-eclâmpsia, com A, S e E baixos, conforme descrito 

na tabela 4. 

 

Tabela 4: Pontos de corte das outras variáveis Doppler da artéria oftálmica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abreviações: VPP, valor preditivo positivo; VPN, Valor Preditivo Negativo;  
RVP, Razão de Verossimilhança Positivo; RVN, Razão deVerossimilhança  
Negativa; IR, índice de Resistência; IP, Índice de Pulsatilidade; PVS, Pico de  
Velocidade Sistólica; VDF, Velocidade Diastólica Final. 
 
 

Discussão: 

 

Foram identificados sinais de queda da impedância e hiperfluxo no território arterial 

central das mulheres com PE em relação ao grupo de gestantes saudáveis, demonstrados por 

meio do Doppler da AO.  Além disso, esse mostrou-se método acurado na discriminação entre 

  IR IP PVS  (cm/s)        VDF (cm/s) 

Ponto de corte ≤ 0.73 ≤ 1.56 ≥ 33.48 ≥ 7.45 

Sensibilidade 66.17 75.19 39.84 84.21 

Especificidade 74.44 72.18 38.35 60.15 

VPP 68.75 74.42 61.07 79.21 

VPN 72.13 73.00 60.74 67.88 

Acurácia 70.3 73.68 39.10 72.18 

RVP 2.59 2.70 0.65 2.11 

RVN 0.46 0.34 1.57 0.27 
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mulheres com PE em relação ao grupo de gestantes saudáveis, com altas taxas de S e E, 

ambas acima de 80%. Os índices Doppler que mais se destacaram na discriminação entre os 

grupos foram a RPV e P2, sendo que não foi necessário que ambos estivessem elevados para 

obtermos boa performance diagnóstica no que se refere a S, porém, quando adotado a 

elevação desses dois índices simultaneamente, observou-se elevação da S e leve queda da E 

para identificação dos casos de PE. 

O estudo da PE, no tocante da fisiopatologia e critérios diagnósticos, é sempre 

desafiador já que esses conceitos vêm se modificando ao longo dos anos (1,3,7-9). Vale 

ressaltar que, mesmo frente aos grandes esforços da população científica, a morbimortalidade 

da PE não diminuiu dramaticamente na última década (1,4). Isso se deve parcialmente pela 

sua complexidade diagnóstica, incapacidade de incluirmos no diagnóstico casos graves que 

mimetizam a PE (13), bem como hipotetizamos eventuais casos subdiagnosticados. Dentro 

deste contexto, o Doppler da AO surge como ferramenta diagnóstica útil, que vem ganhando 

espaço desde sua descrição no grupo de gestantes com PE em 1992 por Hata et al (23). Sabe-

se que a AO é um vaso central de médio calibre, topografia periférica, cuja avaliação por 

meio do método Doppler é acessível, de fácil execução, reprodutível e barato (24), o que torna 

o exame factível em maior escala. 

Vários autores confirmaram alterações significantes na morfologia da OVF da AO em 

gestantes com PE, descrevendo elevação do P2 e RPV neste grupo quando comparado a 

gestantes saudáveis, o que está de acordo com os dados descritos no estudo atual (17,25-29). 

Foi identificado a queda do IR, IP e elevação do PVS e EDV no nosso estudo no grupo de 

gestantes com PE em relação às gestantes saudáveis, dados que estão em concordância com os 

artigos descritos na literatura, confirmando que há hiperperfusão e queda da impedância nos 

compartimentos orbital e central de gestantes com PE (13,18,22,25-28,30,31).   

Vale destacar que a AO tem morfologia individual da OVF, com duas desacelerações 

abruptas na fase sistólica, determinando duas incisuras, denominado padrão dicrótico 

(32,33,34). Essa morfologia favorece a quantificação da OVF por meio da medida do P2 e 

RPV, duas medidas aqui utilizadas, que apresentaram melhor acurácia na identificação dos 

casos de PE. É descrito que na PE há elevação do P2 da AO caracterizando uma elevada 

corcova na OVF na fase sistólica, desenhando a “assinatura” morfológica da OVF na PE 

(35,18). No atual estudo ficou claro que a elevação de P2 e RPV isolados ou em conjunto, 

foram os parâmetros que melhor identificaram as pacientes com PE em relação ao grupo 

saudável. Quanto ao melhor ponto de corte isolado para identificação da PE destacamos o P2 

≥ 21.5 cm/s, com S de 84,96%, seguindo do RPV ≥ 0.70 com S de 81.95%. Quando adotamos 
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a associação P2 ≥ 21.5 cm/s + RPV ≥ 0.70, atingimos a melhor performance no que se refere 

a S, que chegou a 95.49%. Destaca-se que a RPV se mostrou melhor isoladamente para 

diagnóstico da PE, sobretudo quando priorizamos a E, em ambos os pontos de corte testados, 

RPV ≥ 0.75 e RPV ≥ 0.70. Isso pode ser explicado pois a RPV é o índice que melhor 

representa a morfologia da OVF por valorizar os dois picos de velocidade na fase sistólica da 

onda. Não há dados na literatura para comparação dos dados acima descritos para 

estabelecimento do ponto de corte no diagnóstico da PE, porém, valores de corte semelhantes 

aos estabelecidos na nossa pesquisa foram descritos por outros autores com intuito de predizer 

o aparecimento da PE. Matias et al (32) utilizou o P2 isolado para predição de distúrbios 

hipertensivos, sobretudo quando associado a outros marcadores clínicos, avaliando 31 

pacientes com PE, obtendo média de P2 = 23.9 e ponto de corte de P2 ³ 21.4 cm/s, valor 

semelhante ao descrito no estudo atual. Kalafat et al (19) em revisão sistemática de três 

estudos incluindo 1119 mulheres no 1º e 2º trimestres, chegaram à conclusão que o Doppler 

da AO pode ser usado como preditor independente da PE precoce com S de 61% e E de 73 % 

quando se adota o P2 ³ 23.2 cm/s e S de 51% , E de 73.2% quando se adota o RPV ³ 0.67. 

Em relação a valorização da morfologia em corcova com elevação das velocidades da 

fase sistólica, em especial P2, para o diagnóstico da PE, é importante os modelos 

fisiopatológicos atualmente descritos para justificarmos estas alterações. Segundo Gonser, a 

contração cardíaca gera onda de pulso que se propaga pela árvore arterial periférica e central, 

com geração de ondas de pulso reflexas reversas, que são mais pronunciadas na presença de 

vasoconstrição periférica na PE. Nesse caso, o aumento do P2 e RPV na AO resultaria do 

aumento da propagação e reflexão secundária da onda mesossistólica ao longo da árvore 

arterial, que ocorre também na artéria uterina com fluxo alterado na doença, associado a 

disfunção cardíaca materna (33). Outros autores propõem que há aumento do débito cardíaco 

materno acompanhado de vasodilatação sistêmica compensatória, na tentativa de manter a 

pressão arterial estável, com posterior elevação da resistência vascular na presença da PE 

avançada (36). Outra proposta seria a queda da impedância no território orbital, em 

decorrência da abertura de leitos vasculares secundários, diante da elevação da pressão 

arterial, com desvio do sangue do sistema nervoso central e órbita para o sistema periférico 

por meio dos shunts. Isto promoveria vasodilatação autorregulada das artérias orbitais, a fim 

de manter adequada a irrigação do sistema nervoso central e da órbita (37).  Apesar das 

teorias descritas acima, o modelo fisiopatológico que explique totalmente o comportamento 

do fluxo na artéria oftálmica na PE ainda não está completamente esclarecido. 
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Como pontos altos do estudo destacamos a exclusão do uso de cigarro na amostra 

estudada, pois sabe-se que o consumo do cigarro leva a modulações vasculares importantes, 

como já descrito na literatura no grupo de gestantes. Em estudo recente foi descrito padrão 

bifásico na AO frente ao tempo do consumo do cigarro, com vasodilatação e hiperperfusão 

orbital nas primeiras duas horas após o consumo, seguido de sinais de vasconstrição e 

hipoperfusão local (38). A despeito da gama de trabalhos já realizados, não há publicado, ao 

que sabemos, pontos de corte discriminatórios dos índices avaliados para diagnóstico de PE. 

Destaca-se também, como estudo com maior número amostral empregando a análise  Doppler 

da AO para identificação da PE com inclusão consecutiva dos seis principais índices para 

quantificação da OVF, representados pelos: IR, IP, PVS, P2, EDV, RPV.  

O atual estudo apresenta limitação sobre a forma de alocação das pacientes, por 

conveniência, sem identificação de pacientes com antecedentes de PE, o que pode limitar a 

extrapolação dos dados para a população geral. Além disso, as pacientes com PE estavam sob 

uso de drogas vasoativas como a metildopa e, por vezes, hidralazina. Embora não haja 

publicações na literatura sob o potencial efeito dessas drogas na reatividade arterial na AO, foi 

descrito que o a metildopa não interferiu significantemente na resistência das artérias uterinas 

maternas em estudo que empregou o Doppler na análise dessas artérias em 51 gestantes com 

PE usando esta droga como tratamento anti-hipertensivo (39). Embora sejam artérias 

diferentes, sabemos que são de calibres aproximados e não temos como afirmar se há real 

interferência da ação das drogas nos vasos orbitais de maior calibre. Ademais, o presente 

estudo foi realizado em população latino-americana e não há validação, até o momento, dos 

pontos de corte para outras populações de etnias diferentes. 

A identificação dos pontos de corte sugeridos no estudo atual poderá servir de apoio 

para futuros estudos de validação externa do método, tanto para o diagnóstico da PE quanto 

para análise de desfechos adversos da PE, testes de drogas vasoativas para tratamento e 

manejo da doença.  

A ultrassonografia com Doppler da artéria oftálmica mostrou-se método 

complementar factível e de alta performance no diagnóstico de pré-eclâmpsia. O P2 e RPV 

foram os índices isolados com melhor performance na identificação de gestantes com pré-

eclâmpsia, quando adotado P2 ≥ 21,5 cm/s e RPV ≥ 0.70, porém a associação dos dois índices 

atingiu melhor performance diagnóstica. A melhor E para detecção da PE foi atingido com a 

adoção do RPV ≥ 0.75. 
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APÊNDICE 1 – Protocolo / Ficha da pesquisa 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Estudo Doppler da artéria oftálmica em mulheres com distúrbios hipertensivos durante 
o período gestacional: elaboração de cutoff 

 

Data da coleta dos dados:__/__/__ 
Endereço: 
Idade:                                                     Tempo de gestação: 
Cor:       
G__P__A__ ( Gesta Para  Aborto) 
Antecedentes Pessoais: 
Comorbidades:  
Medicações em uso: 
PA: 
Dopplervelocimetria da artéria oftálmica: 
IR:__________________  (Índice de Resistência) 
IP:__________________  (Índice de Pulsatilidade) 
PVS (P1):_____________(Pico de Velocidade Sistólica) 
P2:__________________ (Segundo pico de Velocidade Sistólica) 
RPV:_________________ (Razão entre Picos de Velocidade) 
VDF:_________________ (Velocidade Diastólica Final) 
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ANEXO A – Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Estudo Doppler da artéria 

oftálmica em mulheres com distúrbios hipertensivos durante o período gestacional”, sob 

a responsabilidade dos pesquisadores da Universidade Federal de Uberlândia, Dra. Angélica 

Lemos Debs Diniz, Alexandre Vinícius de Oliveira Sousa e Vítor Fernando Silva de Campos 

Meneses.  

Nesta pesquisa nós estamos buscando caracterizar o padrão dopplervelocimétrico (a 

velocidade do sangue) na artéria do olho em grávidas que têm pressão alta e pré-eclâmpsia 

(doença que altera a pressão na gravidez), para que as pacientes que tenham alguma alteração 

possam ser tratadas e orientadas sobre as doenças e seus riscos. Dopplervelocimetria é um 

exame de ultrassom que avalia o fluxo sanguíneo dentro de vasos do corpo humano. Não 

causa dor ou lesões. Este estudo irá analisar os fluxos sanguíneos (através do Doppler) de uma 

artéria que chega ao olho da pessoa (artéria oftálmica).  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pelo pesquisador durante as 

consultas de pré-natal, já pré-agendadas, quando você já estiver sabendo que possui a 

alteração da pressão arterial, ou em consultas eventuais no pronto socorro. Você não terá de 

decidir imediatamente sobre querer participar da pesquisa, você terá tempo para isso e, em um 

segundo momento, poderá assinar o presente termo. 

Na sua participação, você irá realizar um exame de ultrassonografia da região dos olhos em 

um dia que já terá de passar por consultar. O exame de ultrassom será feito com você deitada 

e com os olhos fechados, será colocado uma mínima quantidade de gel na superfície do 

transdutor do aparelho de ultrassonografia, que em seguida será colocado em contato com a 

sua pálpebra (sobre a pele do olho).  

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e 

ainda assim a sua identidade será preservada. 

Você não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. O exame será 

realizado em um dia no qual você já estará em nosso serviço, seja para consulta ou em um dia 

de ultrassonografia de rotina que já esteja agendado. O exame dura cerca de cinco minutos e 

não será necessário você vir em outro horário específico para ser realizado. 

O risco consiste na possibilidade de identificação, entretanto, não utilizaremos dados que 

permitam que isso ocorra. Não será disponibilizado número de prontuário, data de nascimento 
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nem nome dos participantes ou de familiares. Os seus dados serão colocados em tabelas, em 

códigos, que não seguem padrão de ordem alfabética ou datas de nascimento, para que esse 

risco de identificação seja o menor possível. Em relação à ultrassonografia, é possível garantir 

a você que o exame de ultrassom do olho não provoca lesões ou dor.  Os benefícios serão a 

possibilidade de diagnóstico rápido de pré-eclâmpsia e manejo adequado seu e de outras 

participantes, o aprimoramento da análise do Doppler oftálmico como maneira de identificar 

alterações da vascularização cerebral e retificar a importância de sua utilização na rotina de 

exame de pacientes com risco de terem a doença.  

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuízo 

ou coação. Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a 

retirada dos seus dados da pesquisa. 

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  

Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar  

em contato com: Dra. Angélica Lemos Debs Diniz, na Universidade Federal de Uberlândia, 

localizado na Av. Pará, nº 1720, bloco 2U, sala 6, Departamento de ginecologia e Obstetrícia, 

campus Umuarama – Uberlândia/MG, 38402-293; telefone: 34-3218-2186. Você poderá 

também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na 

Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco 

A, sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O 

CEP é um colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das 

pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da 

pesquisa dentro de padrões éticos conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Uberlândia, ....... de ................. de 20....... 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do(s) pesquisador(es) 

 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 

esclarecido.  

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 




