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Introducao

Durante muitos anos, a ultrassonografia para a avaliacdo da mor-
fologia fetal ficou centrada no segundo trimestre gestacional.
Entretanto, com a evolugéo tecnoldgica e o advento de aparelhos
de ultrassonografia de qualidade progressiva, o conhecimento do
ambiente intrauterino tornou-se precoce e permitiu melhora da
assisténcia materno-fetal no ciclo gravidico puerperal. O exame
ultrassonogrifico, quando realizado entre 11-13+6 semanas, além
do rastreamento de aneuploidias, permite a datagio adequada da
gestacdo, confirmacio do nimero de fetos, vitalidade, além da
identificacido de mas-formacées de maior porte.?

TEscola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.
2Hospital Israelita Albert Einstein

3Universidade Federal do Tridangulo Mineiro, Uberaba, MG, Brasil.

“Hospital Municipal e Maternidade Escola Vila Nova Cachoeirinha, Séo Paulo, SP, Brasil.

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comisséo Nacional Especializada em Ultrassonografia em
GO e referendado pela Diretoria Executiva como Documento Oficial da Febrasgo. Protocolo Febrasgo de
Obstetricia n° 77, acesse: https://www.febrasgo.org.br/protocolos
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Pratica adequada na ultrassonografia

de 11-13+6 semanas

Segundo a Sociedade Internacional de Ultrassonografia em
Obstetricia e Ginecologia (ISUOG),® o profissional que ir4 realizar
este exame deve ser devidamente treinado em servico de referén-
cia, com estrutura para conducio de casos suspeitos ou anormais,
participar de atividades de educa¢do médica na drea e programas
de qualidade e utilizar equipamentos de qualidade.” O exame deve
ser realizado entre 11 e 13+6 semanas, no intervalo de CCN (com-
primento cabeca-niddega) que compreende 45 e 84 mm, de forma
padronizada. A via abdominal é a recomendada, ficando o recurso
transvaginal para as limitagdes, que incluem a obesidade materna,
retroversio uterina, posi¢do fetal persistente e malformacdes.?

Seguranca na ultrassonografia

do primeiro trimestre

A ultrassonografia obstétrica deve ser utilizada com indicagdo ade-
quada, em tempo minimo para um diagnéstico correto e com os
menores niveis de energia necessirios. Em metanélise realizada
pela Organiza¢io Mundial de Satde (OMS), a prética da ultrasso-

nografia ndo apresentou correlacio com eventual desfecho adver-
so materno-fetal, alteracio do desenvolvimento neuromotor, ca-
pacidade cognitiva ou mental prejudicada e risco de malignidade
na infancia.® Segundo o Guideline da Sociedade Internacional de
Ultrassonografia em Obstetricia e Ginecologia (ISUOG), o ponto
critico seria a realizacio da dopplervelocimetria, em razéo do risco
de aquecimento nocivo e localizado aos tecidos, sendo ideal em um
tempo de execu¢io de 5 a 10 minutos e nunca acima de 60 minu-
tos.®
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Ultrassonografia no primeiro trimestre da gravidez

Ultrassonografia de primeiro trimestre para
rastreamento de cromossomopatias

Atualmente, o rastreamento para cromossomopatias durante o pri-
meiro trimestre é realizado entre 11-13 semanas + 6 dias, com feto
apresentando comprimento cabe¢a-nddega (CCN) entre 45 e 84 mm.
Pode ser realizado em gestacdes unicas e gemelares, combinando a ava-
liagio da: idade materna, marcadores ultrassonograficos e marcadores
bioquimicos (fracio livre do Beta HCG, PAPP-A). Por meio dessa politi-
ca de rastreamento é possivel rastrear até 95% das cromossomopatias
com uma taxa de falso-positivos de apenas 3%.“" Vale ressaltar que a
USG de primeiro trimestre é uma boa forma de rastreamento, nio se
traduzindo em diagndstico de cromossopatias. A indica¢do e a inter-
pretacio do exame devem ser explicadas e discutidas com a paciente.

Medida da Translucéncia Nucal (TN)

Segundo a Fetal Medicine Foundation (EMF), para realizar a medida
da TN é necessario:®

Idade gestacional entre 11 e 13 semanas + 6 dias.

CCN minimo de 45 mm e maximo de 84 mm.

Corte sagital mediano adequado, com a cabeca fetal em po-
sicdo neutra. O corte sagital mediano é adquirido quando se
observa a presenca da ponta do nariz e o formato retangular
do palato anteriormente, o diencéfalo centralmente e a TN
posteriormente (Figura 1). Ndo deve ser observada a presenga
dos ventriculos laterais e o 0sso zigomatico entre o palato e a
ponta do nariz (Figura 2).

Imagem magnificada para que apenas cabeca e parte superior
do térax aparecam na tela.

Distinguir pele fetal e membrana amniética.
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e O caliper deve medir o espaco anecoico, repousando entre a
parte interna da derme e a parte interna da pele.

Figura 1. Corte sagital mediano da face fetal demostrando a
translucéncia nucal normal e osso nasal presente

Figura 2. Corte sagital da face fetal em posicdo incorreta para avaliagao
do o0sso nasal e translucéncia nucal. Observa-se a presenca do |
ventriculo lateral e processo zigomatico entre o palato e osso do nariz

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018 7



Ultrassonografia no primeiro trimestre da gravidez

Considera-se alterado valores da TN acima do percentil 95
para a idade gestacional.” De uma forma geral, valores acima de
2.5 mm estio acima do P95 e aumentam o risco daquele feto ser
portador de cromossomopatia (Figura 3).

Figura 3. Corte sagital mediano da face fetal demostrando a
translucéncia nucal aumentada (TN: 6,42 mm)

Osso nasal

Entre 11-13 semanas + 6 dias, osso nasal deve ser classificado
como ausente/hipoplasico ou presente, ndo tendo valor a aferigdo
de seu comprimento. Para avaliacio ultrassonografica do osso na-
sal é necessario:®

Idade gestacional entre 11 e 13 semanas + 6 dias.

CCN minimo de 45 mm e méximo de 84 mm.

Corte sagital mediano adequado, com a cabeca fetal em posi-
¢do neutra.

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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o Imagem magnificada para que apenas cabeca e parte superior
do térax aparecam na tela.

 Feixe actstico apresentando uma incidéncia de 90° com o osso
do nariz.

o Identificacdo de 3 linhas distintas ao nivel do osso do nariz,
sendo elas a pele (mais superior), o osso nasal (mais ecogénico)
e a ponta do nariz. O osso nasal é considerado presente quan-
do o osso do nariz for mais ecogénico que a pele (Figura 1). O
osso nasal é considerado ausente/hipoplasico quando apresen-
tar ecogenicidade igual ou menor que a da pele® (Figura 4).

Figura 4. Corte sagital mediano da face fetal demostrando a
translucéncia nucal normal e osso nasal ausente/hipoplasico

Ducto Venoso
Para sua avaliagdo é necessario aguardar um periodo de quiescén-
cia fetal e os seguintes pardmetros observados (Figura 5):
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e Aimagem deve ser magnificada de maneira que apenas o tron-
co e 0 abdome fetal ocupem toda a tela.

e Deve-se obter um corte sagital mediano da por¢io direita do
tronco e através do Doppler colorido identificar a veia umbili-
cal, o ducto venoso e o coracio fetal.

e Aamostra do Doppler espectral deve ser de 0,5-1,0 mm, para evi-
tar contaminagio com vasos adjacentes e deve ser posicionada
sobre a drea de aliasing imediatamente acima do seio umbilical.

« O angulo de insonagio precisa ser menor que 30°.

O filtro precisa ser otimizado em baixa frequéncia (50-70HZ).

» Velocidade de varredura (sweep speed) alta — 2-3 cm/seg (3 a 6
ondas de velocidade ocupando a drea destinada a elas).

Figura 5. Corte sagital mediano do térax e abdome fetal demonstrando
a avaliacdo do ducto venoso. Observe o posicionamento da janela
Doppler sobre a area de aliasing. Para célculo do indice de pulsatilidade
do ducto venoso, deve-se tracejar manualmente uma onda de
velocidade

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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O ducto venoso é classificado como normal, quando a onda A
for positiva, ou anormal, quando a onda A for ausente ou reversa.
Mais recentemente, tém-se preferido utilizar a IP do ducto venoso
no lugar da avaliacdo qualitativa da onda A.®9

Outros marcadores: regurgitacao

tricuspide e fluxo da artéria hepatica

ATN, o ON e também o DV permanecem como os principais mar-
cadores de risco para o rastreamento de aneuploidias fetais. Apesar
disso, diversos outros marcadores ji foram descritos, entre eles,
o fluxo da valva tricuspide e da artéria hepatica. Esses marcado-
res tém sido usados em menor escala na avaliacio do primeiro tri-
mestre. A regurgitacio tricispide é definida quando o fluxo estiver
alterado em pelo menos 50% da sistole e com pico de velocidade
de fluxo maior ou igual a 60 cm/seg. A regurgitacdo tricispide en-
contra-se presente em 55% dos fetos com trissomia do 21, 33%
dos fetos com trissomia do 18 e 30% dos fetos com trissomia do
13.49 Setenta por cento dos fetos com trissomia do cromossomo
21 apresentam fluxo com IP diminuido (< 2,0) e pico de velocidade
sistélico (PVC) da artéria hepatica acima do percentil 95% (15 cm/
seg).? Vale ressaltar que para a avaliagio dos fluxos da valva tri-
cuspide e da artéria hepatica é necessario treinamento adequado e
critérios de analise, da mesma forma que para avaliacio dos demais

marcadores ja descritos (Figura 6-A/B).

Rastreamento bioquimico de primeiro trimestre

O rastreamento ultrassonografico melhorou muito a aborda-
gem da gestacdo no primeiro trimestre. Ap6s a introdugdo da
ultrassonografia morfolégica de primeiro trimestre, muitos
procedimentos invasivos que seriam indicados pelo risco da

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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Figura 6. A - imagem do plano quatro camaras do coracdo
demonstrando regurgitacéo tricispide ausente. Observe que a

velocidade do fluxo sistélico é normal (aproximadamente 30 cm/
seg). B - imagem do plano quatro cdmaras do coracao demonstrando
regurgitacao tricuspide presente. Observe que a velocidade do fluxo
sistolico estd aumentada (acima de 60 cm/seg)

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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idade materna deixaram de ser indicados frente a um exame
ultrassonografico normal. Ainda assim, a ultrassonografia é
exame de rastreamento, com esperados resultados falso-posi-
tivos e negativos. Uma das formas de se melhorar a acuracia do
exame é acrescentar os marcadores bioquimicos a avalia¢do ul-
trassonografica. Os marcadores bioquimicos avaliados durante
o primeiro trimestre para cdlculo de risco de cromossomopatias
sdo a fracdo livre do B-hCG e a proteina plasmdtica A associa-
da a gestagdo (PAPP-A). Consideram-se normais valores iguais
a1l MoM. Na trissomia 21, os valores da fracio livre do 3-hCG
encontram-se em torno de 2 MoM e PAPP-A em torno de 0,5
MoM. Na trissomia 18, os valores da fracio livre do B-hCG e
PAPP-A estio ambos diminuidos ao redor de 0,2 MoM. Na tris-
somia 13, os valores da fracgdo livre do -hCG e PAPP-A também
encontram-se ambos diminuidos ao redor de 0,3 MoM."? Vale
ressaltar que a indicacdo do rastreamento combinado (ultras-
sonografico + marcadores bioquimicos) nio tem lugar no aten-
dimento pré-natal de rotina para a populagio geral, dado o alto
custo do exame e a necessidade de equipamentos e treinamento
adequados para sua utilizacio. A indicacio desses exames deve

ficar restrita a populagdes selecionadas, sempre, pesando o cus-
to-beneficio da técnica e a indica¢do, ambas a serem discutidas
com a paciente.

Como determinar o risco final | i
de cromossomopatias

Para determinagio do risco corrigido (risco final) de cromossomopa- | |
tias s30 necessérios softwares que possuam algoritmos que multipli-

quem o risco a priori (risco calculado levando em considera¢do apenas

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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a idade materna) pelo likelihood ratio (LR) de cada marcador analisa-
do, multiplicado por um fator de corregdo. Calculadoras para calculo
de risco de cromossomopatias podem ser encontradas no seguinte en-
dereco: https://fetalmedicine.org/research/assess/trisomies.

Sugere-se indicar inicialmente o rastreamento por meio da ida-
de materna, medida da TN e osso nasal. As pacientes com risco de 1
em 50 ou mais sdo consideradas de alto risco, aquelas com risco me-
nor que 1 em 1000 sio consideradas de baixo risco. As pacientes com
risco intermedidrio sio aquelas cujo risco ajustado encontra-se entre
1 em 51 e 1 em 1000. As pacientes com risco intermediario devem
ser submetidas a um segundo estdgio de rastreamento, podendo-se
oferecer avaliagdo de marcadores ultrassonograficos adicionais + ras-
treamento bioquimico. Para os casos cujo risco calculado final seja
alto, deve ser discutida a realiza¢do de procedimento invasivo para
pesquisa de cariétipo fetal. Vale ressaltar aqui que o exame alterado
nio traduz certeza de feto cromossomopata, apenas aumenta o ris-
co. E importante que o casal seja orientado quanto a isso dada a ex-
trema ansiedade inerente a essa situag¢io (Figura 7).

Ultrassonografia de primeiro trimestre
e rastreamento de pré-eclampsia
Gragas a metandlises recentes que demonstraram que o uso de as-
pirina por pacientes de alto risco iniciado antes de 16 semanas de
gestacio reduz o risco de desenvolver PE, o rastreamento dessa do-
enca no primeiro trimestre, através da dopplerfluxomteria de arté-
rias uterinas, histéria clinica materna, marcadores bioquimicos e
medida da pressio arterial vem-se ampliando.®*1%

Durante o primeiro trimestre de gesta¢o, a avaliacio do Doppler de
artérias uterinas pode ser realizada por via abdominal ou vaginal.®® As
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Alto risco Intermediario Baixo risco
(=1em 50) (=1em51-1em 1000) (<1 em 1000)
TN +ON + DV +RT +

marcadores bioquimicos

N

Alto risco Baixo risco
(= 1em 100) (<1em101)

/ .

Bidpsia de vilo corial |

X Ecografia 20-24 semanas
Amniocentese

Figura 7. Estratificacdo de risco e manejo para pacientes submetidas ao
rastreamento combinado para cromossomopatias durante o primeiro
trimestre de gestacao

medidas devem ser realizadas independentemente nas artérias uterinas
direita e esquerda e o indice de pulsatilidade (IP) calculado. Para o cdlcu-
lo de risco de PE, deve ser utilizado o IP médio das artérias uterinas.®®
A Sociedade Internacional de Ultrassonografia e Obstetricia
(ISUOG) preconiza que, para obtencdo das ondas de velocidade das
artérias uterinas, sejam observados os seguintes parametros:*?

Técnica transabdominal
e Um corte sagital mediano do utero deve ser obtido, e o canal
cervical, identificado. E preferivel realizar o exame com bexiga
materna vazia.

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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Ultrassonografia no primeiro trimestre da gravidez

A sonda deve ser movida lateralmente até o plexo vascular pa-
racervical ser identificado.

O Doppler colorido é ativado e a artéria uterina é identificada.
Os calipers sdo colocados nesse ponto, antes da ramificagdo das
artérias uterinas em artérias arqueadas.

O mesmo processo é repetido no lado contralateral.

Técnica transvaginal

A sonda é posicionada no férnix vaginal anterior. Semelhante
A técnica transabdominal, a sonda é movida lateralmente
para visualizar o plexo vascular paracervical, e as etapas se-
guintes sdo realizadas na mesma sequéncia que para a técnica
transabdominal.

Deve-se ter cuidado para nio ensonar a artéria cervicovagi-
nal (que corre de cefélico a caudal) ou as artérias arqueadas.
Velocidades superiores a 50 cm/s sdo tipicas das artérias ute-
rinas, que podem ser usadas para diferenciar este vaso das ar-
térias arqueadas.

Medida da pressao arterial
Para a correta afericdo da PA para o rastreamento da PE, devem ser
observados os seguintes aspectos:®

utilizar aparelhos automatizados, calibrados em intervalos
regulares;

as mulheres devem estar sentadas e suas pernas ndo devem
estar cruzadas;

os bracos da paciente devem ser apoiados ao nivel do coragio;
o manguito adulto normal (22-32 c¢m) ou grande (33-42 cm)
deve ser usado dependendo da circunferéncia do braco da
paciente;

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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e ap6s o repouso de cinco minutos, duas medidas de PAM devem
ser feitas em cada brago simultaneamente e a média das quatro
deve ser considerada para avaliacio do risco.

Marcadores bioquimicos

Os dois principais marcadores bioquimicos que tém mostrado bons
resultados no rastreamento de PE sido o PAPP-A e o Fator de cresci-
mento placentédrio (PLGF). Em pacientes com PE, as concentragdes
desse horménio encontram-se reduzidas.®®

Como determinar o risco final de pré-eclampsia
Para determinacio do risco de pré-eclampsia é necessario calcula-
doras que possuam algoritmos para calculo final do risco. A Fetal
Medicine Foundation (FMF) disponibiliza gratuitamente acesso a
essa calculadora através do endereco: https://fetalmedicine.org/
research/assess/preeclampsia ou por meio de aplicativos para ce-
lulares IPhone e Android.

Estratificacao de risco e manejo (Figura 8)
O rastreio de toda a populacio pode ser realizado por uma com-
binac¢do de fatores clinicos maternos, medida da pressio arterial,
Doppler de artérias uterinas e dosagem de PLGE. Com base nos
riscos em desenvolver PE, as gestantes sio estratificadas em dois
grupos:19
* Grupo de alto risco (risco de PE <37 semanas de >1 em 100).
Para este grupo, sugere-se o uso de aspirina (150 mg/dia) to-
mada a noite entre 12 e 36 semanas.
e Grupo de baixo risco (risco de PE <37 semanas de <1 em
100). Para este grupo, é necessdria uma nova avaliagio do risco
na 222 semana de gestacio.

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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Ultrassonografia no primeiro trimestre da gravidez

Histéria Materna + Medida da PAM + Doppler de uterinas +
marcadores bioquimicos

Alto risco Baixo risco
(= 1em 100) (<1em101)
Aspirina 150 mg/dia Ecografia 20-24 semanas
16-36 semanas de gestagcao Nova avaliagao risco

Figura 8. Estratificacdo de risco e manejo para pacientes submetidas
ao rastreamento de pré-eclampsia durante o primeiro trimestre de
gestacao

Ultrassonografia de primeiro trimestre

para rastreamento de anomalias fetais

A avalia¢do anatémica no primeiro trimestre deve ser direcionada
para os chamados érgios-alvo: polo cefélico, térax, abdome, colu-
na, coracio e membros. Lembrando sempre que a ndo identificacdo
de altera¢bes anatOmicas nessa fase ndo descarta a avaliacio de se-
gundo trimestre.

Polo cefalico
Avaliar ossifica¢io da calota craniana nos planos coronal e axial,
simetria dos hemisférios e plexos coroides. A regido cerebral é do-

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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minada pelos ventriculos laterais preenchidos pelos plexos coroi-
des (Figura 9). Avaliar face nos planos coronal e sagital, dando-se
especial importancia ao perfil, osso nasal e mandibula.®”

Figura 9. Corte sagital do polo cefalico

Coluna

Obter visdo longitudinal e axial para verificar integridade e alinha-
mento da coluna. Particular aten¢io deve ser dada quando a medi-
da do didmetro biparietal (DPB) estiver abaixo do percentil 5 para
a idade gestacional (Figura 10).

Torax e area cardiaca
Documentar posi¢io do cora¢io a esquerda do térax, ecogenicida-
de pulmonar e continuidade diafragmatica (Figura 10).

Abdome
Checar estruturas anecoicas intra-abdominais: estémago e bexiga.
Avaliar posicio do estémago e do coragio no lado esquerdo para

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018

19




Ultrassonografia no primeiro trimestre da gravidez

confirmar situs normal (Figura 10). Documentar insercio do cor-
d4o na parede abdominal (Figura 10).

Figura 10. Esquerda: coracdo com apice voltado a esquerda fetal;
Direita: bolha gastrica ipsilateral a &rea cardiaca

Membros
Verificar presenca de cada segmento dos membros superiores e in-
feriores e orientacio das mios e pés.

Cordao umbilical
Numero de vasos e inser¢io do cordido. Presenca de cistos de
cordio.

Placenta

Avaliar a ecogenicidade da placenta e identificar estruturas anor-
mais como massas, cistos ou cole¢des. Ndo diagnosticar placenta
prévia no primeiro trimestre, uma vez que a migracdo acontece na
maioria dos casos.®

Protocolos Febrasgo | N°77 | 2018
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Ultrassonografia do primeiro

trimestre na gestacao gemelar

A ultrassonografia tem papel fundamental na determina¢io da
corionicidade. O exame realizado no primeiro trimestre, especial-
mente entre 8 e 15 semanas de atraso menstrual, é capaz de visi-
bilizar a membrana interdmnica e verificar se, em seu ponto final
adjacente, a placenta adquire o formato de lambda, dado patog-
némonico de gravidez dicoridnica; na gestagdo monocoriodnica, o
sinal presente na ultrassonografia é o do T.?? O exame morfoldgico
do 1° trimestre na gemelaridade deve ser realizado para o rastre-
amento de aneuploidias, com a avaliagdo da translucéncia nucal,
o0sso nasal e o Doppler do duto venoso, entre a 11 e 13+6 semanas
da gestacdo. O aumento da translucéncia nucal na gestagdo multi-
pla pode estar relacionado a aneuploidias, anomalias congénitas e
a sindrome da transfusio feto-fetal (STFF). Além disso, permite a
datagdo adequada da gesta¢io, confirma¢io do ntumero de fetos e
determinacio da corionicidade e amnionicidade. E possivel, tam-
bém, diagnosticar precocemente casos de STFF de prognéstico re-
servado.®?
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