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Comité de Padronizagéo Clinica da ISUOG

A Sociedade Internacional de Ultrassonografia em
Obstetricia e Ginecologia (ISUOG) é uma organizacdo
cientifica que incentiva a pratica clinica, ensino e
pesquisa para diagnostico por imagem na area da
saiude da mulher. O Comité de Padronizacdo Clinica
(CPC) da ISUOG tem a missdao de desenvolver
Protocolos Praticos e Consensos sobre recomendacées
educacionais que fornecam aos profissionais de satde
uma abordagem baseada em consenso de especialistas
para diagndstico por imagem. A intencdo é que
reflitam o que é considerado pela ISUOG como a
melhor pratica no momento de sua elaboragio. Apesar
de a ISUOG fazer o maximo possivel para garantir que
as orienta¢des sejam acuradas no momento de sua
publicacdo, nem a sociedade nem seus funcionarios ou
membros assumem qualquer responsabilidade pelas
consequéncias de quaisquer dados imprecisos ou
enganosos, opinides ou declaracdes emitidas pelo CPC.
Os protocolos ndo tém a intencdo de estabelecer
padrio legal de assisténcia, porque a interpretacao das
evidéncias em que se baseia pode ser influenciada por
circunstancias individuais, protocolos locais e
recursos disponiveis. Protocolos aprovados podem ser
distribuidas gratuitamente com a permissao do ISUOG
(info@isuog.org).

INTRODUCAO

A realizagdo de ultrassom de rotina no primeiro
trimestre, entne 11 e 14 semanas de gestacdo, é valiosa
para confirmar a viabilidade, a gemelaridade, a datagdo
precisa da gravidez, o rastreamento de aneuploidias, a
identificacdo das principais anomalias estruturais e o
rastreamento de pré-eclampsia pré-termo. Este
documento tem como objetivo fornecer diretrizes para os
profissionais de saude que realizam_pu planejam realizar
ultrassonografias obstétricas entre 11 e 14 semanas. Os
detalhes dos graus de recomendacdo e dos niveis de
evidéncia usados nos Protocolos da ISUOG sdo
apresentados no Apéndice 1.

CONSIDERACOES GERAIS

Qual o objetivo de uma ultrassonografia do primeiro

trimestre?

Em geral, o principal objetivo de um exame de ultrassom é
fornecer informagdes precisas que facilitem a prestacdo de
assisténcia pré-natal otimizada, garantindo os melhores
desfechos possiveis para a mie e o feto. No inicio da
gravidez, é importante confirmar a viabilidade, estabelecer
a idade gestacional com precisdo, determinar o nimero de
fetos e, na presenca de uma gravidez multipla, avaliar a
corionicidade e a amnionicidade. No final do primeiro
trimestre, o exame também oferece a oportunidade de
detectar as principais anomalias fetais e, nos sistemas de
saude que oferecem rastreamento para aneuploidias no
primeiro trimestre, medir a espessura da translucéncia
nucal (TN). Entretanto, muitas malformacdes graves podem
se desenvolver mais tarde na gravidez ou podem ndo ser
detectadas mesmo com o equipamento adequado e nas
maos mais experientes.

Quando deve ser realizado um ultrassom do primeiro
trimestre?

Se um exame ultrassonografico prévio do primeiro
trimestre nio tiver sido realizado, recomenda-se oferecer
o primeiro exame quando a idadetgestacionaliestimada
estiver entre 11 e 14 semanas, pois isso da a oportunidade
de alcancar os objetivos mencionados acima, a saber,
confirmar viabilidade, estabelecer precisamente a idade
gestacional, determinar o numero de fetos viaveis e, se
solicitado, avaliar a anatomia fetal e o risco de anomalias.!-
18 Antes de iniciar o exame, o profissional de saude deve
orientar a mulher/casal sobre os potenciais beneficios e
limitacdes da ultrassonografia de primeiro trimestre
(PONTO DE BOA PRATICA).

Quem deve realizar a ultrassonografia de primeiro
trimestre?

Os profissionais que realizam exames obstétricos de
rotina devem ter treinamento especializado adequado a
pratica de ultrassom diagnostico para gestantes (PONTO
DE BOA PRATICA).

Para obter os melhores resultados dos exames de
ultrassom de rotina, sugere-se que 0s exames sejam
realizados por pessoas que atendam aos seguintes
critérios:

- tenham concluido o treinamento em ultrassonografia

diagnostica e nas questdes de seguranca relacionadas;

- participem de atividades de educagdo médica continuada;
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- sigam as vias de atendimento adequadas estabelecidas
para achados suspeitos ou anormais;

- participem regularmente de programas de controle de
qualidade estabelecidos.!?

Que equipamento de ultrassom deve ser utilizado?
Recomenda-se o uso de equipamentos que passem por
manutencdo e assisténcia técnica regulares e que tenham,
no minimo, os seguintes recursos:

- ultrassom bidimensional (2D) em tempo real em escala
de cinza;

- Doppler colorido (power) e espectral;

- Modo M;

- transdutores ultrassonograficos transabdominais;

- transdutores ultrassonograficos transvaginais;

- controles ajustaveis de saida de poténcia actstica com
padrdes de exibicdo de saida;

- recursos de freeze frame e zoom;

- cursores eletrdnicos;

- capacidade de imprimir/armazenar imagens.

Como o exame deve ser documentado?

Um laudo de exame deve ser produzido como um
documento eletrénico e/ou em papel (consulte os
Apéndices 2 e 3 para obter exemplos). O
documento deve ser armazenado localmente e, de
acordo com o protocolo local, disponibilizado a
mulher e ao profissional de saude que o
encaminhou (PONTO DE BOA PRATICA).

A ultrassonografia de pré-natal é segura no primeiro
trimestre?

Nao ha indicagdes de que o uso da ultrassonografia pré-
natal no modo B ou modo M seja prejudicial durante o
primeiro trimestre, devido a sua saida acustica
limitada.?%?! Entretanto, o tempo de exame deve ser
limitado e a menor poténcia possivel deve ser usada para
obter informagdes diagnosticas de acordo com o principio
ALARA (As Low As Reasonably Achievable) (PONTO DE
BOA PRATICA).

No entanto, o Doppler estd associado a maior poténcia
de energia e, portanto, ha mais potenciais bioefeitos,
especialmente quando é aplicado em uma regido de
interesse pequena e no periodo embrionario, antes de 11
semanas de gesta¢do.202223 De 11 a 14 gemanas, o Doppler
espectral, colorido, power Doppler e outras formas de
Doppler podem ser usadas rotineiramente para certas
indicagdes clinicas, como rastreamento de aneuploidias e
anomalias cardiacas. Ao realizar o ultrassom com Doppler,
o indice térmico (TI) exibido deve ser de 1,0 e o tempo de
exposicdo deve ser o mais curto possivel (geralmente ndo
mais do que 5 a 10 minutos). E improvavel que a varredura
das artérias uterinas maternas (UtA) em qualquer ponto
do primeiro trimestre tenha implica¢des para a seguranca
fetal, desde que o embrido/feto esteja fora do feixe de
ultrassom Doppler.22

© 2023 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.

ISUOG Guidelines

E se 0 exame ndo puder ser realizado de acordo
com este Protocolo?

Este Protocolo representa uma referéncia internacional
para a ultrassonografia no primeiro trimestre, mas é
preciso levar em consideragdo as circunstancias, os
protocolos e a pratica médica locais. Se o exame nao puder
ser concluido de acordo com esse Protocolo, é
recomendado documentar as razdes para isso. Na maioria
das vezes, serad apropriado repetir o exame ou encaminhar
0 caso para outro profissional de satude. Isso deve ser feito
o mais rapido possivel, para minimizar a ansiedade
desnecessaria da paciente e qualquer atraso associado a
obtencdo dos objetivos desejados do exame inicial (PONTO
DE BOA PRATICA).

0 que deve ser feito em casos de gestacdao miiltipla?

A determinagdo da corionicidade e da amnionicidade é
importante para a assisténcia, os exames e o
acompanhamento de gesta¢cdes multifetais. A corionicidade
deve ser determinada no inicio da gravidez, quando a
caracterizagdo é a mais confiavel.2425 Uma vez que isso seja
feito, os atendimentos pré-natais adicionais, incluindo o
momento e a frequéncia das ultrassonografias, devem ser
planejados de acordo com os recursos de saude disponiveis
e as diretrizes da ISUOG ou locais?® (PONTO DE BOA
PRATICA).

DIRETRIZES PARA O EXAME

Avaliacdo da viabilidade

Na gestacdo inicial, a viabilidade é definida pela
identificacdo de batimentos cardiacos fetais, o que é mais
facilmente obtido com o uso do ultrassom. A atividade
cardiaca fetal pode ser identificada com o ultrassom no
modo B e os batimentos cardiacos podem ser ouvidos com
o Doppler espectral. A frequéncia cardiaca, que deve ser
registrada, pode ser medida usando o modo M ou o
Doppler espectral e é melhor avaliada em varios ciclos
(PONTO DE BOA PRATICA).

A atividade cardiaca é normalmente visivel a partir de
5 - 6 semanas de gestacgdo. A frequéncia cardiaca aumenta
com a idade gestacional até a 102 semana de gestagdo
(média de 171 bpm) e depois diminui até a 142 semana
de gestagdo (média de 156 bpm).2”

Taquicardia ou bradicardia fetais podem ser
indicativas de aneuploidias ou associadas a um defeito
cardiaco estrutural.?8?® Se a frequéncia cardiaca fetal
estiver fora da faixa de normalidade, ela deve ser
reavaliada posteriormente durante o exame.

Confirmacdo de gravidez intrauterina/integridade
uterina

Depois de demonstrada a viabilidade, é importante
confirmar a localizagdo intrauterina da gravidez. Um saco
gestacional intrauterino deve estar completamente
delimitado pelo miométrio. A melhor maneira de avaliar

isso é realizar uma varredura incluindo todo o tutero
(PONTO DE BOA PRATICA).
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Figura 1 Medidas que podem ser obtidas no exame de ultrassom
fetal com 11+3 a 14+0 semangas. (a) Medida do comprimento cabeca
nadegas (CCN) fetal para avaliar a idade gestacional.

O posicionamento dos cursores para a medicdo do CCN deve
corresponder a linha reta mais longa do topo da cabeca do feto até
a nadega. Observe a posicdo neutra do feto. (b) Corte axial da
cabega do feto no nivel dos talamos, demonstrando as medidas do
didmetro biparietal (DBP), com cursores colocados nos limites
externos (fora-fora), e a medida do perimetro cefdlico. A linha
média da foice e os tdlamos sdo visiveis nesse plano. Em algumas
diretrizes nacionais, a medida do BPD é obtida medindo-se o
didmetro fora-dentro. (c) Corte axial da parte superior do abdome
fetal, demonstrando a medida da circunferéncia abdominal. Observe a
presenca da bolha gastrica e da veia umbilical, com a coluna vertebral
em corte transversal na posi¢do de trés horas e uma costela visivel em
cada lado. Os rins do feto ndo devem ser visiveis nesse plano.
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A integridade do ttero pode ser comprometida quando a
gravidez estiver localizada em uma cicatriz de cesariana
(consulte a sessdo de “Avaliacdo de risco de complicagdes
obstétricas”) ou estiver associada a um corno uterino
rudimentar.

Biometria fetal

Existem tabelas especificas para avaliar a biometria fetal
no primeiro trimestre38 A medicdo sistematica da
biometria cefalica, abdominal e femoral permite a
documentacdo da presenca de pontos anatomicos
essenciais, e as anormalidades nas medi¢des podem
revelar a expressdo precoce de patologias graves.
Entretanto, os valores de corte a serem usados e os
procedimentos de acompanhamento devem ser decididos
de acordo com os protocolos locais, a fim de evitar um
numero excessivo de achados falso-positivos ou exames de
acompanhamento.

Comprimento cabe¢a-nddegas/crdnio-caudal

O comprimento cabeca-nadegas (CCN) deve ser medido
como parte do exame de rotina do primeiro trimestre, seja
por via transabdominal ou transvaginal (Figura 1a). Essa
medida deve ser realizada seguindo critérios
padronizados, com o feto posicionado horizontalmente na
tela de modo que a linha de medida entre a cabeca e a
nadega esteja a aproximadamente 90° do feixe de
ultrassom. O feto deve estar em posicdo neutra (ou seja,
nem flexionado nem hiperextendido). A imagem deve ser
magnificada para preencher a maior parte da largura da
tela de ultrassom. Os cursores devem ser colocados nos
pontos finais da cabe¢a e da nadega, que precisam ser
visualizados claramente.?°31 A medida do CCN deve ser
usada para estimar a idade gestacional em todos os casos,
exceto em gestacdes concebidas por fertilizacdo in
vitro.3233 Quando varias medidas do CCN tiverem sido
feitas, a idade gestacional deve ser avaliada com base na
medida do CCN de melhor qualidade, entre 45 e 84 mm.

Varios graficos diferentes foram publicados e ha
variacbes pequenas, mas significativas, nas medidas
relatadas para a idade gestacional.3*

(d) Medigao do comprimento do fémur. Toda a diafise do fémur é
visivel, cursores colocados em cada extremidade. A por¢do mais
longa visivel da diafise deve ser medida. (e) Plano sagital médio da
face fetal, demonstrando a translucéncia nucal e as medidas do osso
nasal.

(f) Plano para-sagital do térax e do abdome fetal com Doppler
colorido e pulsado, demonstrando o fluxo sanguineo na veia
umbilical e no ducto venoso (DV). A onda da velocidade do DV é
caracteristicamente trifasica com fluxo anterégrado na sistole (S),
diastole (D) e diastole final (onda A) em condi¢des normais. (g)
Corte axial do térax fetal no nivel do plano de quatro camaras do
coragdo, com exame de Doppler pulsado demonstrando uma onda
de velocidade normal na valvula tricispide, sem regurgitacdo
tricaspide.

Vide Figura 2j para o eixo cardiaco. (h) Exame Doppler colorido e
pulsado das artérias uterinas (UtA). As ondas de velocidade do
Doppler das UtA podem ser usadas para avaliar a impedancia
uteroplacentaria como parte de um teste de rastreio precoce
integrado para pré-eclimpsia. Devem ser avaliadas as medidas das
artérias uterinas direita e esquerda. Uma versdo maior desta figura
esta disponivel on-line como informacgao suplementar. (Figura S1).
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Embora os graficos mais antigos ainda sejam amplamente
usados, recomenda-se usar graficos normativos
internacionais recentes,3> porque levam em conta as
melhorias na qualidade da imagem e dos equipamentos e
visam evitar possiveis vieses estatisticos.3¢37 O CCN (e ndo
a idade gestacional calculada) deve ser usado como
referéncia gestacional para definir as medidas da TN, do
indice de pulsatilidade (IP) do Doppler UtA e dos
marcadores bioquimicos gonadotrofina coridénica humana
livre (B-hCG), proteina plasmatica associada a gravidez A
(PAPP-A) e fator de crescimento placentario (PIGF) em
relagdo a faixa de normalidade.

O CCN é reduzido em fetos com trissomia 18 e
triploidia, e é preciso ter cuidado para ndo “normalizar” os
achados alterando a idade gestacional em fetos com
anomalias estruturais Obvias. Deve-se prestar atencio
especial se o CCN for menor do que o esperado com base
em uma avaliacdo ultrassonografica prévia.

Diametro biparietal e circunferéncia cefdlica

O diametro biparietal (DBP) e a circunferéncia cefalica
sdo medidos no maior corte axial simétrico da cabeca fetal
(Figura 1b). Duas técnicas para medir o DBP foram
descritas, colocando os cursores para medir da parte
externa para a interna (borda anterior) ou da parte
externa para a externa, perpendicularmente a linha média
da foice. As medidas devem ser feitas de acordo com a
metodologia usada para estabelecer o nomograma

empregado.

As medidas de DBP ajustadas para CCN3% e/ou
circunferéncia abdominal (CA) ou didmetro abdominal
transverso (DAT) podem ser uteis no rastreamento
precoce da mielomeningocele.39-42 e
holoprosencefalia.*?

Circumferéncia abdominal

O CA é medido em um corte axial do abdome fetal na
altura em que o estomago é visualizado (Figura 1c), na
superficie externa da linha da pele. Ele pode ser medido
diretamente com os cursores de elipse ou calculado a
partir de medidas lineares perpendiculares, geralmente o
didametro abdominal anteroposterior (APAD) e o TAD. Para
medir o APAD, os cursores podem ser colocados nas
bordas externas do contorno do corpo, desde o aspecto
posterior (pele que cobre a coluna) até a parede abdominal
anterior. Para medir a TAD, os cursores sdo colocados nas
bordas externas do contorno do corpo, ao longo do
abdémen no ponto mais largo. O CA pode ser calculado
usando a féormula: AC = m (APAD+TAD)/2 = 1,57 (APAD
TAD).

Uma vantagem de realizar essa medida é que a imagem
usada para registra-la também mostra o estomago no lugar
certo.

Comprimento do Fémur

O comprimento do fémur é medido no plano do eixo longo
do fémur (Figura 1d). Os cursores sdo colocados nas duas
extremidades da diafise ossificada, que é claramente
visivel. Uma vantagem de realizar essa medicdo é que ela
garante que o ultrassonografista verifique o
desenvolvimento dos membros inferiores, o que pode
revelar precocemente a presenca de anomalias
esqueléticas graves.**

Avaliagdo da anatomia fetal

Uma proporgao significativa de anomalias estruturais pode
ser detectada por meio de um exame sistematico detalhado
da anatomia fetal entre 11 e 14 semanas de gestagcdo*5-47.
Essas anomalias serdo detectadas de forma confidvel
somente se:

- 0 exame da anatomia estiver incluido no protocolo de
avaliacdo de rotina;

- seja alocado tempo adequado para uma pesquisa
estrutural detalhada.

A deteccdo precoce bem-sucedida de anomalias
estruturais fetais também depende do padrdo do
equipamento disponivel para o rastreamento, das
habilidades dos ultrassonografistas e da prevaléncia das
anomalias na populagdo. Algumas caracteristicas
ultrassonograficas de anormalidade estrutural foram
descritas ha relativamente pouco tempo e ainda ndo esta
claro o desempenho desses marcadores no rastreamento
populacional. Portanto, descrevemos dois niveis de
rastreamento, apresentando uma lista de verificagdo de
“requisitos minimos” para uma pesquisa estrutural basica
entre 11 e 14 semanas de gestacio (Tabela 1) e um nivel
mais avancado de “melhores praticas” para um exame
detalhado e abrangente do feto no primeiro trimestre
(Tabela 2). Atualmente, ha poucas evidéncias que
descrevem o Dbeneficio econdémico para a sadde da
identificagdo precoce de anormalidades estruturais fetais.

Tabela 1 Requisitos minimos para o exame de 11 a 14 sgmanas de
gestacao

Regido anatémica Requisitos minimos para o exame

Geral Confirmar gravidez tnica
Cabeca e cérebro Plano axial da cabeca:
Calcificacdo do cranio
Contorno/forma do cranio (sem defeitos
0sseos)
Duas metades do cérebro separadas pela
foice inter-hemisférica
Os plexos coroides preenchem os dois tergos
posteriores dos ventriculos laterais (sinal da
borboleta)
Plano sagital da cabega e do pescogo:
Confirmar se a espessura da
translucéncia nucal est4 abaixo do
percentil 95
Corte axial do coragdo no nivel do plano de
quatro cimaras:
Coracao dentro do peito com ritmo regular
Corte axial: Estdmago visivel
Parede abdominal intacta
Corte axial ou sagital:
Bexiga visivel e nao dilatada
Visualizar quatro membros, cada um com
trés segmentos
Verificar a aparéncia normal sem cistos
Plano sagital:
Comprimento cranio-nadega e espessura da
translucéncia nucal
Plano axial:
Didmetro biparietal

Pescogo

Coragao

Abdome

Extremidades

Placenta
Biometria

Imagens correspondentes apresentadas nas Figuras 1 e 2.

95U3217 SUOWILIOD 3ANEaID a|geatjdde ay) Aq pausanoh aie sajoIue YO 3sh Jo sajni 1oy AtelqiT auluQ AsJIA UO (SUORIPUOD-pUE-SWLIB)/WOod"A8|Im Aleiqijaul|uo//:sdiy) suonipuod pue swiay syl 89S ‘[£202/T0/v0] uo Ateiqi auliuo Asjia ‘1saL Aq 90192 Bon/zo0T 0T/10p/wod Adjim Arelqijaurjuo uABgo//:sdny wouy papeojumod ‘T ‘€202 ‘S0L0697T



ISUOG Guidelines

131

Tabela 2 Estruturas anatémicas que podem ser potencialmente visualizadas em um exame fetaldetalhadg-entre 11 e 14 semanas de gestacdo

(em plano sagital, axial ou coronal, conforme necessario)

Regido anatémica

Estruturas que podem ser potencialmente visualizadas em avaliagdo anatémica detalhada

Geral Confirmacgao de gravidez tnica

Visdo geral do feto, ttero e placenta

Cabeca e cérebro Calcificagdo do cranio

Contorno/forma do cranio (sem defeitos 6sseos)
Duas metades do cérebro separadas pela foice inter-hemisférica

Plexos coréides quase preenchendo os ventriculos laterais em seus dois tercos posteriores (sinal da

borboleta)
Talamos
Tronco cerebral

Pedunculos cerebrais com aqueduto de Silvio
Translucéncia intracraniana (quarto ventriculo)

Cisterna magna

Face e pescogo Fronte
Orbitas bilaterais
Osso nasal
Maxila

Tridangulo retronasal

Labio superior
Mandibula

Espessura da translucéncia nucal
Auséncia de cistos jugulares no pescogo

Toérax Forma da parede toracica

Campos pulmonares

Continuidade diafragmatica

Coragdo
Estabelecer situs

Atividade cardiaca presente com ritmo cardiaco regular

Posig¢do: posicdo intratoracica do coragdo com eixo cardiaco para a esquerda (30 - 60° )
Tamanho: um tergo do espago toracico
Visdo de quatro camaras com dois ventriculos distintos em escala de cinza e Doppler

colorido na diastole

Corte da via de saida do ventriculo esquerdo em escala de cinza ou com Doppler colorido
Corte de trés vasos e traqueia em escala de cinza ou Doppler colorido
A Auséncia de regurgitacdo tricispide/onda A anterégrada no Doppler pulsado do ducto venoso

Abdome

Estdmago: posicdo normal no abdome superior esquerdo

Bexiga: enchimento normal na pelve (diametro longitudinal < 7 mm)
Parede abdominal: intacta com inserg¢ao do cordido umbilical
Duas artérias umbilicais nas laterais da bexiga

Rins: presenca bilateral

Coluna Forma normal e integridade da coluna vertebral

Extremidades

Membros superiores com trés segmentos e movimentos livres

Membros inferiores com trés segmentos e movimentos livres

Placenta

Tamanho e textura normais, sem apareéncia de cistos

Localizagdo em relagdo ao colo do utero e a cicatriz uterina de cesariana anterior
Inserc¢do do corddo na placenta

Liquido amni6tico e membranas

Volume do liquido amniotico

Membrana amniética e cérion separados fisiologicamente

As imagens correspondentes selecionadas sdo mostradas nas Figuras 1 e 2.

Exame bdsico com requisitos minimos para exame do
fetocom 11 + 0 a 14 + 0 semanas

0 exame-de 11 a 14 semanas oferece uma oportunidade de
avaliar a anatomia fetal e ndo deve se limitar a avaliagio do
CCN e da TN. Embora o exame de DNA livre (cf) fetal no
sangue materno seja um meio altamente eficaz de
rastreamento de aneuploidias comuns, esse exame ndo é
capaz de identificar defeitos estruturais, que podem estar
associados a uma gama mais ampla de anormalidades
cromossOmicas mais raras. A identificacio de uma
anormalidade estrutural pode apoiar uma abordagem
invasiva, em vez de ndo invasiva, para o teste de
aneuploidia.*®-50 Varias anomalias estruturais graves

podem ser podem ser detectadas em quase todos os
casos45 e sua presenca ou auséncia deve ser avaliada
como um padrdo minimo em todos os pacientes que
comparecem para o exame de 11 0 a 144+ 0 semanas
(PONTO DE BOA PRATICA).

Avaliagdo detalhada da anatomia fetal no exame de 11
+0a 14 + 0 semanas

A maioria das anomalias estruturais ocorre em gesta¢des
classificadas como de “baixo risco” pelas abordagens
tradicionais de rastreamento (baseadas no histérico).
Dessa forma, a deteccdo eficaz de anomalias estruturais
depende do exame de rotina de toda a populacio, e ndo do
exame de apenas alguns grupos de risco predefinidos.
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A demonstracio da anatomia normal entre 11 e 14
semanas proporciona uma tranquilidade precoce para a
maioria das gestantes. A identificacdo precoce de uma
anomalia grave permite o diagnéstico genético mais
cedo e mais tempo para o aconselhamento e a tomada de
decisdo dos pais.

A avaliacdo detalhada da anatomia fetal entre 11 e 14
semanas é melhor obtida com o uso de transdutores
transabdominais e transvaginais de alta resolu¢do. Ambas
as abordagens transabdominal e transvaginal podem ser
necessarias para concluir um exame sistematico dos
orgdos fetais e € necessario programar um tempo
adequado para essa avaliagio. Embora o exame
transvaginal ndo seja obrigatério, ele pode proporcionar
melhor resolucdo de imagem para a avaliacdo da anatomia
fetal, especialmente em mulheres com indice de massa
corporal elevado, miomas uterinos e/ou utero
retrovertido. Nesse intervalo de trés semanas, o feto quase
dobra de tamanho (CCN, 45 a 84 mm). A visualizacdo de
muitos detalhes anatdomicos por ultrassom é melhor obtida
por volta da 132 semana de gestagio (PONTO DE BOA
PRATICA).

Varios estudos demonstraram que a adog¢do de um
exame sistematico, incluindo um protocolo padronizado,
estd associada a um aumento significativo na taxa de
deteccio de anomalias no inicio da gestacdo.t6475152 A
medida que os ultrassonografistas ganharem mais
experiéncia no rastreamento+4entre 11 e 14 semanas, a
mudanca de um protocolo baseado em “requisitos
minimos” para uma revisdo sistematizada de “melhores
praticas” mais extensa permitird a deteccdo de uma
proporg¢do maior e de uma gama mais ampla de anomalias
estruturais.

A systematic approach to detailed assessment of the
fetal anatomy at 1140 to 14 +0 weeks should include
the following (Table 2).

Panorama do feto, da placenta e do ttero. Uma
panoramica do feto deve ser avaliada (Figura 2a). A
placenta deve ser levemente ecogénica, com ecotextura
uniforme e homogénea, sem cistos ou lacunas pequenas
ou grandes (Figura 2b). A presen¢a ou auséncia de
hematoma subcoridnico deve ser avaliada. A previsdo
da localizacdo final da placenta em relagdo ao orificio
cervical interno pode ser desafiadora no primeiro
trimestre e sujeita a relatos falso-positivos de placenta
baixa. Entretanto, em uma paciente com histérico de
cesariana anterior, uma avalia¢do cuidadosa da placenta
pode ajudar na deteccdo precoce de uma placenta
invasiva anormal. Isso é discutido na se¢do “Avaliacdo
do risco de complicagGes obstétricas”. No utero, a
presenca ou auséncia de miomas, bandas amnioticas e
sinéquias deve ser avaliada.

Liquido amniético e membranas. Uma alteragido no volume
do liquido amnidtico raramente é observada no inicio da
gestacdo, portanto, ao contrario do exame do segundo
trimestre, ndo pode ser usada como indicio de anomalias.
As membranas amnidticas geralmente sdo bem
visualizadas como um saco que envolve o feto e ainda nao
se fundiu com o corion. Quando ha histéria de
sangramento, um coagulo frequentemente é identificado
no espaco retroamniotico.
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Na gravidez multipla, a corionicidade e a amnionicidade
devem ser determinadas e documentadas (Figura 2c).

Cabega e cérebro. A melhor maneira de examinar a cabeca
e o sistema nervoso central do feto é usar uma combinacédo
dos planos axial e sagital médio. O plano axial é usado para
visualizar a ossificacdo do cranio e a simetria das
estruturas cerebrais em desenvolvimento. A ossificagdo do
cranio deve ser visivel até 11 semanas completas de
gestacdo. A regido cerebral é dominada por ventriculos
laterais que parecem grandes e estdo quase preenchidos
em seus dois tercos posteriores pelos plexos coroides
ecogénicos, ligeiramente assimétricos (Figura 2d). Os
hemisférios parecem simétricos e sdo separados pela
fissura inter-hemisférica e foice. 0 manto cerebral é muito
fino e melhor apreciado anteriormente, revestindo os
grandes ventriculos cheios de liquido (Figura 2e). Um
plano abaixo da cabeca mostra os dois talamos e a regido
da fossa posterior com os pedunculos cerebrais e o
aqueduto de Silvio, o quarto ventriculo e a futura cisterna
magna como estruturas cheias de liquido (Figura 2f).

Um plano sagital médio da cabecga/face também pode
ser usado para avaliar a fossa posterior e visualizar a
translucéncia intracraniana (quarto ventriculo) e o
tronco cerebral como um teste de rastreamento para
defeitos abertos do tubo neural e malformagdes cisticas
da fossa posterior (Figura 2g).

Face fetal. A visualizagdo da face fetal é melhor obtida no
plano sagital médio, que deve ser complementado com o
exame em um plano axial ou coronal. O plano sagital médio
magnificado da cabecga e do pesco¢o permite a avaliagdo de
varias regides anatomicas da face, incluindo a fronte, o
osso nasal, a maxila, a mandibula e a boca (Figura 2g).
Diferentes angulos faciais e marcadores (p. ex. falha
maxilar "gap", sinal da linha sobreposta) foram propostos
para avaliar a presenca de fendas faciais no plano sagital
médio, mas eles precisam de confirma¢do em outros
planos.>3* Em um corte axial ou coronal, deve-se tentar
visualizar os olhos com sua distancia interorbital e o
triangulo retronasal, demonstrando a maxila e a mandibula
(Figura 2h e 2i). O osso nasal estd “ausente” ou é
hipoplasico em 50 a 60% dos fetos com trissomia do
cromossomo 21 e pode ser usado como um marcador
adicional para aumentar a eficacia do rastreamento por
ultrassom.

Pescoco. A avaliagdo ultrassonografica e a medida da TN
devem fazer parte do protocolo de rastreamento (Figura
1le), independente do fato de serem usadas para avaliagdo
de risco de aneuploidia. A TN aumentada pode ser um
marcador de aneuploidias mais raras na gravidez,
enquanto o cfDNA tem sido usado principalmente para
triagem de uma selecdo mais limitada de aneuploidias
comuns. O método padronizado para a medi¢do da TN é
analisado na secdo sobre aneuploidia destas Diretrizes.
Outras colegdes discretas cheias de liquido podem ser
vistas nas laterais do pescoco e estdo associadas a sacos
linfaticos jugulares dilatados e higroma cistico.

A TN estd aumentada em até 40% dos fetos que
apresentam uma anomalia cardiaca grave e esta
associada a outras anomalias estruturais e genéticas e a
um risco maior de morte fetal intrauterina. 5556

Torax e coragdo. A cavidade toracica com pulmdes e
coracgdo é avaliada no plano fetal de quatro camaras
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Figura 2 Imagens anatémicas que podem ser obtidas como parte
de uma ultrassonografia fetal detalhada entre 11 e {14 semanas.
Consulte também a Tabela 2. Figuras (a), (b), (d), (g), (j), (m), (n),
(p), (q), (t) e (u) representam os planos obrigatérios para uma
avaliacdo basica, conforme listado na Tabela 1. (a) Corte sagital
médio do feto no primeiro trimestre. Muitas estruturas podem ser
visualizadas nesse plano, incluindo o perfil facial, o osso nasal, a fossa
posterior do cérebro e a translucéncia intracraniana (TI), a
translucéncia nucal, a atividade cardiaca, a coluna vertebral, a parede
abdominal, o diafragma e a bexiga. A propor¢ido cabega-corpo é
avaliada subjetivamente. (b) Avaliacdo da aparéncia e da localiza¢do
da placenta. A placenta tem aparéncia homogénea, sem cistos.
Adicionalmente, o Doppler colorido pode ajudar a demonstrar a
inserc¢do do corddo umbilical na placenta, se necessario. (c) Na
gestacdo multipla, a corionicidade e a amnionicidade devem ser
avaliadas procurando-se o sinal lambda (como mostrado aqui na
gravidez gemelar) ou o sinal T. (d) Corte axial da cabeca fetal no plano
transventricular, demonstrando uma cabec¢a normal de formato oval,
ossificagdo do cranio fetal, a foice inter-hemisférica dividindo o
cérebro fetal em dois hemisférios relativamente simétricos e os
plexos corioides quase preenchendo os ventriculos laterais em seus
dois tergos posteriores (sinal da borboleta). (e) Corte axial da cabe¢a
fetal no plano transtaldmico, demonstrando uma cabe¢a normal, de
formato oval, ossificagdo do cranio fetal, foice inter-hemisférica,
talamos, ventriculos laterais e pedtinculos cerebrais. (f) Corte axial da
cabeca fetal no nivel da fossa posterior, demonstrando os talamos,
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(Figura 2j). Nesse plano, as costelas, os pulmdes, o situs e a
posicdo cardiaca dentro do térax sdo avaliados, com o eixo
cardiaco apontando para a esquerda (o eixo normal esta
entre 30 e 60° )57%8 Os pulmdes devem parecer
homogeneamente ecogénicos e ndo deve haver sinal de
derrame pleural. A continuidade diafragmatica é avaliada
em um plano axial, sagital/para-sagital ou coronal,
observando a posicdo intra-abdominal normal do
estdmago e do figado. A avaliagdo precoce do coracgio fetal
é obtida de forma mais confidvel pela combinacdo de
imagens em escala de cinza com Doppler colorido. O
Doppler colorido ajuda a confirmar a presenca de dois
ventriculos distintos com enchimento separado na diastole
e a excluir regurgitacio significativa da valvula
atrioventricular (Figura 2k). O exame dos grandes vasos
por meio da identificacdo da via de saida do ventriculo
esquerdo e da visualizagdo de trés vasos e traqueia com
Doppler colorido demonstra a preseng¢a, o nimero e o
tamanho dos graves vasos, sua relacdo anatomica e a

cerebelo, quarto ventriculo, aqueduto de Silvio e cisterna magna. (g)
Corte sagital médio da cabeca fetal demonstrando o perfil facial.
Varias estruturas podem ser avaliadas nesse plano, incluindo a
fronte, a ponte nasal, o osso nasal, a maxila e a mandibula. A
anatomia da fossa posterior também pode ser examinada, com
visualizagdo do tdlamo, tronco cerebral, IT, plexo coroide do 4
ventriculo e cisterna magna.

(h) Plano axial da cabega fetal demonstrando drbitas e cristalinos,
processos maxilares e nariz. (i) Plano coronal obliquo da face fetal
demonstrando as drbitas e o tridngulo retronasal, que consiste nos
0Ss0s nasais, processos maxilares e ponte alveolar da maxila anterior.
0 hiato mandibular (gap) também pode ser visualizado nesse plano.
(j) Corte axial do térax fetal no nivel do corte de quatro cdmaras
do coracgdo, demonstrando os pulmdes fetais, a caixa toracica, a
aorta toracica e a posi¢do intratoracica do coragio. Observe o eixo
cardfaco normal (linhas pontilhadas e seta amarela) e a relativa
simetria dos atrios e ventriculos. (k) Corte de quatro cdmaras do
coracdo fetal com Doppler colorido, demonstrando o fluxo
diastdlico dos atrios direito e esquerdo para os ventriculos direito
e esquerdo, respectivamente.

() Corte de trés vasos e traqueia do coragio fetal com uso de
Doppler colorido, demonstrando a direcdo do fluxo sanguineo na
aorta e na artéria pulmonar, respectivamente, com ambos os
vasos apontando para o lado esquerdo. (m) Corte axial do abdome
fetal no nivel do estdomago. Observe a presenca do estdmago cheio
de liquido no quadrante esquerdo e a aparéncia e a posi¢cdo
normais do figado e das costelas do feto. (n) Corte axial do
abdome fetal, demonstrando a parede abdominal anterior intacta
e o local da inser¢do do corddao umbilical. (o) Corte axial da pelve
fetal com Doppler colorido demonstrando a presenga de duas
artérias umbilicais circundando a bexiga fetal, determinando assim
um corddo umbilical de trés vasos. Adicionalmente, a parede
abdominal anterior intacta é confirmada pelo Doppler colorido. (p)
Corte axial da pelve fetal, demonstrando a presenca da bexiga fetal.
(q) Corte sagital do abdome fetal, demonstrando a bexiga fetal, o
tubérculo genital, o diafragma e a coluna vertebral. Qualquer medida
da bexiga fetal nessa idade gestacional deve ser feita
longitudinalmente e em um plano sagital. (r) Vista coronal do térax e
do abdome fetal, com visualizagio dos rins fetais bilaterais
(levemente ecogénicos), da coluna toracica e lombar e dos ossos
pélvicos. (s) Corte sagital demonstrando toda a extensdo da coluna
vertebral fetal do pescogo até o sacro. Observe a pele sobrejacente
intacta visivel e a ossificagdo dos corpos vertebrais, que ja comegou
no sacro e na coluna lombar e toracica. (t) Corte coronal dos
membros inferiores bilaterais, com clara visualizacdo dos trés
segmentos: pernas, pernas e pés. (u) Corte axial dos membros
superiores bilaterais, com clara visualizacdo dos trés segmentos:
bragos, bragos e maos. O feto no primeiro trimestre comumente

se apresenta com as maos abertas, o que pode facilitar a avaliagio
das maos e dos digitos. Uma versdao maior dessa figura estd
disponivel on-line como informag¢do de suporte (Figura S2)
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direcdo do fluxo sanguineo, bem como a continuidade dos
arcos ductal e adrtico, permitindo a exclusdo da maioria
das anomalias complexas que afetam os grandes vasos
(Figura 2lI). Estudos multicéntricos demonstraram
melhores taxas de deteccdo de anomalias cardiacas
quando se utilizam multiplos planos, além do uso do
Doppler colorido.>?

Contetido abdominal. O estdmago e a bexiga sdo as Unicas
estruturas sonolucentes preenchidas por liquido no
abdome e na pelve. A posicio do estdbmago no lado
esquerdo do abdome, juntamente com a levocardia, ajuda a
confirmar o situs visceral normal (Figura 2m). Os rins
fetais geralmente podem ser vistos em sua localizacdo
paraespinhal esperada como estruturas em forma de
feijdo, levemente ecogénicas, com pelve renal central
hipoecoica tipica (Figura 2r). Com 12 semanas de gestacao,
a bexiga fetal deve ser visivel como uma estrutura redonda
hipoecoica mediana no abdome inferior, com um diametro
longitudinal < 7 mm (Figura 2p e 2q).

Parede abdominal. A inser¢do normal do cordao umbilical
deve ser documentada apés 12 semanas (Figura 2n). A
herniacdo fisiolégica do intestino médio esta presente até
11 semanas e deve ser diferenciada de onfalocele e
gastrosquise.

Corddo umbilical. O niimero de vasos do corddo umbilical
e a inser¢ao do corddo no umbigo devem ser observados.
Uma breve avaliacdo da regido paravesical com Doppler
colorido ou power Doppler pode ser ttil para confirmar a
presenca de duas artérias umbilicais (Figura 20). A artéria
umbilical tinica (AUU) ndo constitui anomalia, mas esta
associada a anomalias congénitas e restricio do
crescimento fetal. Deve-se tomar cuidado para ndo causar
ansiedade aos pais quando a AUU for detectada, se
nenhuma anomalia grave for encontrada no exame do
primeiro trimestre. Até o momento, ndo ha consenso sobre
o possivel impacto da AUU no desfecho da gravidez. A
insercdo do corddo na placenta também pode ser avaliada
de forma confiavel nesse estagio com o Doppler colorido.

Coluna. A coluna vertebral deve ser examinada, quando
possivel, em um plano sagital, para avaliar o alinhamento
vertebral e a integridade da cobertura da pele (Figura 2s).
Os corpos vertebrais sdo ossificados apds 12 semanas de
gestacdo. Deve-se prestar atengdo especial a aparéncia da
coluna vertebral quando forem encontrados sinais
intracranianos suspeitos de espinha bifida aberta.®?

Limbs. Presence of the three segments of both upper and
lower limbs and presence and normal orientation of the
two hands and feet should be noted at the 11 + 0 to
14 + 0-week ultrasound scan (Figure 2t and 2u).

Genitalia. Evaluation of the external genitalia and fetal
sex is based upon the orientation of the genital tubercle
in the sagittal plane (Figure 2q).

Papel do  ultrassom  tridimensional (3D) e
quadridimensional (4D). Os ultrassons 3D e 4D ndo sdao
usados atualmente para a avaliacdo anatomica fetal de
rotina no primeiro trimestre. Entretanto, em maos

experientes, esses métodos podem ser uteis na
avaliacdo de anormalidades, especialmente com a
reconstrucdo multiplanar de planos diagndsticos
selecionados.
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Avaliacdo do risco de formas comuns de aneuploidia
(trissomias 21,18 e 13)

Aconselhamento pré-teste

As mulheres devem estar cientes e consentir com a triagem
de aneuploidias comuns antes que essa avaliacdo seja
realizada. Isso requer:

- - especificacdo das doengas para as quais o teste esta
sendo realizado e aquelas que o teste nido aborda;

- esclarecimento das diferencas entre testes de
rastreamento e diagndstico;

- identificacdo de fatores especificos do paciente que
terdo impacto sobre a adequacido de um teste;

- discussdo dos niveis de risco basal em funcdo da idade
materna e do histdrico familiar;

- tomada de decisdo compartilhada;

- explicacdo de como os resultados do exame serao
comunicados apds o teste;

- discussdo das varias op¢des de rastreamento e
diagndstico e de seus méritos e limitagdes.

Avaliacdo baseada em ultrassom entre 11 e 14+0
semanas de gestacdo

Ha dois testes geralmente wusados para a
rastreamento de aneuploidias comuns: a triagem
combinada do primeiro trimestre (inclui riscos

derivados do histérico materno, ultrassom e bioquimica
sérica materna) e o teste de cfDNA (também conhecido
como teste pré-natal ndo invasivo (NIPT) ou triagem
pré-natal ndo invasiva (NIPS)). A triagem combinada de
primeiro trimestre testa trissomias comuns, que
compreendem aproximadamente 50% de todas as
aberracdes genéticas identificaveis no pré-natal por
meio de avaliacdo genética baseada em array. A triagem
combinada do primeiro trimestre também é eficaz para
diagnosticar a sindrome de Turner. O teste de cfDNA
pode ser ampliado para incluir outras aneuploidias,
inclusive  microdelecbes e microduplicagdes. A
variedade de doencas para as quais o exame ¢é realizado
depende do fornecedor do teste.

A maioria dos médicos que utilizam o rastreamento
combinado no primeiro trimestre para calcular os riscos
de aneuploidias comuns, ou seja, trissomias dos
cromossomos 21, 18 e 13, usa um algoritmo de risco
disponivel gratuitamente na The Fetal Medicine
Foundation.t62, O algoritmo basico combina um risco a
priori baseado na idade materna, na idade gestacional e no
histérico materno de gravidez anterior com trissomia dos
cromossomos 21, 18 ou 13 com a medida ultrassonografica
da espessura da TN e a avaliacdo de $-hCG livre e PAPP-A
no soro materno. 6364

O risco a priori é alterado multiplicando-se por uma razao
de probabilidade derivada de cada um desses fatores. As
razdes de probabilidade sdo calculadas comparando-se as
distribuicdes de frequéncia para cada marcador especifico
em populacdes cromossomicamente normais e anormais.

Espessura da translucéncia nucal

O termo TN descreve a regido anecoica vista na parte
posterior do pescoco do feto durante a avaliagio
ultrassonografica.
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A TN deve ser medida no corte sagital médio (Figura 1e),
usando uma imagem que:

- seja magnificada para incluir apenas a cabeca e o térax
do feto;

- seja magnificada de modo que os cursores mecam
acréscimos de 0,1 mm;

- permita a avaliacdo de toda a extensao da regido nucal e
a medicdo de sua espessura maxima;

- demonstre o feto em uma posi¢cdo neutra (a extensio ou
flexdo do pescogo afeta a medida);

- demonstre o feto separado do amnio para garantir que o
espaco adequado seja medido.

A TN é medida com cursores em cruz colocados em cima
de suas margens ecogénicas. Devem ser feitas trés medidas
(em imagens separadas) e a maior delas é usada para
avaliacdo de risco.

A técnica correta e padronizada para a medigdo da TN foi
descrita por Nicolaides.®> Como essa medida é usada para
calcular uma razdo de probabilidade para o calculo de
risco, uma avaliagdo precisa é essencial. Isso é obtido
restringindo-se a realizagdo da medida da TN a pessoal
treinado que concorde em se submeter a processo continuo
de controle de qualidade que compare as medidas
relatadas a um padrdo internacional reconhecido. Alguns
programas de controle de qualidade sdo executados em
nivel nacional; outros permitem que os ultrassonografistas
participem internacionalmente

(www.fetalmedicine.org).

Bioquimica do primeiro trimestre

A eficacia da triagem no primeiro trimestre é melhorada
pela combinacdo da medida da TN pelo ultrassom com a
avaliacdo do B-hCG livre materno e da PAPP-A. A maioria
dos protocolos nacionais recomenda a combinacao desses
marcadores na triagem de trissomias 21, 18 e 13. Esses
marcadores apresentam diferentes padrdes de alteracdo
para cima ou para baixo nas trés trissomias comuns, o que
permite uma avaliacdo de risco individualizada para cada
uma dessas aneuploidias.

Recentemente, dados demonstraram que baixas
concentragdes séricas maternas de PIGF entre 11 e 14
semanas de gestacdo estdo associadas a trissomias comuns,
sugerindo que o PIGF pode ser incorporado ao calculo de
risco, especialmente quando ja foi medido para a triagem
de pré-eclampsia pré-termo (consulte a secdo “Avaliacdo
do risco de complica¢des obstétricas”).

Marcadores ultrassonogrdficos adicionais

Osso nasal. Vdarios outros marcadores ecograficos para
aneuploidia foram descritos. A ossificacdo tardia do osso
nasal, relatado como “hipoplasico” ou “auséncia do osso
nasal” entre 11 e 14 semanas de-gestacdo, € um marcador
poderoso no rastreamento da trissomia do cromossomo
21. O osso nasal raramente é hipoplasico ou ausente em
fetos euploides e, consequentemente, essa variavel
dicotomica estd associada a grandes razdes de
verossimilhanca  positivas e  negativas.®¢%9  Isso
potencialmente permite uma melhora significativa na
especificidade, ao mesmo tempo em que mantém a alta
sensibilidade.®®
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O osso nasal é avaliado na mesma sec¢do sagital média
da TN, com uma imagem magnificada que inclui a ponta
ecogénica do nariz e a forma retangular do palato
anteriormente. Posteriormente a ele e centralmente no
cérebro, o diencéfalo translicido e a membrana nucal
podem ser identificados. O osso nasal fica abaixo da linha
ecogénica da pele da face. Normalmente, o osso nasal deve
ser mais ecogénico do que a pele na ponta e na ponte do
nariz, que fica imediatamente acima do proéprio osso
(Figura 1e)¢7. Se ndo for possivel demonstrar que o 0sso
nasal é mais ecogénico do que a pele acima, ele é
considerado hipoplasico ou ausente.

Fluxo do ducto venoso (Figura 1f). Os fetos com
aneuploidia tém maior probabilidade de apresentar
defeitos cardiacos estruturais ou fungcionais entre 11 e 14
semanas de gestacdo. As anomalias funcionais incluem
fluxo anormal no ducto venoso e regurgitacao tricuspide.

Estudos iniciais demonstraram uma associa¢do entre a
reversdo da onda A do ducto venoso e aneuploidias,’®7!
mas estudos mais recentes mostraram que um aumento no
indice de pulsatilidade de veia do ducto venoso (PIv) foi
associado a um risco maior de trissomias comuns. Este
ultimo marcador ultrassonografico pode ser usado como
uma variavel continua, com alteragdes menos significativas
nas razdes de probabilidade, permitindo assim uma
incorporacdo mais facil em um programa de
rastreamento.”'-73

O ducto venoso é normalmente avaliado em um corte
para-sagital direito. O Doppler colorido é usado para
identificar o fluxo que retorna através da veia umbilical
e do ducto venoso para o atrio direito. Um volume de
amostra de Doppler pulsado de 1 mm pode ser usado
para demonstrar a onda, que tem uma aparéncia tipica
(Figura 1f).7° 0 PIv é medido pelo tragado automatico.

Fluxo tricuspide (Figura 1g). O fluxo através da valvula
tricispide é avaliado identificando o corte de quatro
camaras em uma sec¢do axial do térax e posicionando o
transdutor de ultrassom de forma que o dpice do coragio
apareca na posicdo de 12 ou 6 horas. Uma amostra de
Doppler pulsado de 2 a 4 mm é colocada na valvula
semilunar anterior (a valvula tricispide) e usada para
investigar a forma da onda (Figura 1g). A regurgitacao
tricispide é definida como fluxo > 60 cm/s por > 50% do
ciclo cardiaco74. Essa variavel dicotomica raramente é
anormal em fetos euploides e esta associada a altas razdes
de verossimilhanca positivas e negativas.”>76

Desempenho do rastreamento. O modelo misto® proposto
pela The Fetal Medicine Foundation (e disponibilizado
gratuitamente) foi avaliado prospectivamente e
demonstrou sensibilidade de 90% e especificidade de 97%
no rastreamento da trissomia 21.77 Uma eficicia de
rastreamento para a trissomia 21 semelhante foi relatada
em um segundo programa nacional de rastreamento.”® A
Fetal Medicine Foundation também relatou a eficacia do
rastreamento de uma variedade maior de aneuploidias em
um estudo que incluiu mais de 100.000 gesta¢des. Com
uma especificidade de 96%, a taxa de detec¢do da
trissomia do cromossomo 21 foi de 90%, a para trissomia
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do cromossomo 18 foi de 97%, da trissomia 13 foi de 92%
e o da sindrome de Turner foi > 95%%2 (NIVEL DE
EVIDENCIA: 2 }t

Embora a inclusdo de outros marcadores possa melhorar
a eficacia do rastreamento e, mais significativamente, a
especificidade, esses ultrassonograficos
exigem habilidades adicionais para uma avalia¢do confidvel
e ha a potencial reducio da eficacia do rastreamento se
forem mal aplicados. Como consequéncia, na pratica clinica,
muitos examinadores continuam a usar uma combinacgdo
da espessura da TN e dos marcadores bioquimicos -hCG
livre e PAPP-A.

O rastreamento da trissomia 21 e de outras trissomias
comuns evoluiu ao longo dos anos na tentativa de
aumentar a taxa de detec¢do e reduzir a taxa de falsos-
positivos. Nos ultimos anos, demonstrou-se que o
rastreamento por cfDNA apresenta excelente desempenho
para aneuploidias comuns. Para a trissomia 21, o teste de
cfDNA pode detectar 99,7% dos casos com uma taxa de
falso-positivo de 0,04%; para a trissomia 18, pode detectar
97,9% dos casos com uma taxa de falso-positivo de 0,04%;
e para a trissomia 13, pode detectar 99,0% dos casos com
uma taxa de falso-positivo de 0,04%79. Atualmente, o teste
de cfDNA foi introduzido como uma triagem de segundo
nivel, apds+4a triagem combinada do primeiro trimestre
(NiVEL DE EVIDENCIA: 1). Ele nio é recqmendado como
um teste Unico sem a realizagio do exame de 11 a 14
semanas.

Ha diferentes algoritmos de rastreamento disponiveis e
a escolha dependerd dos recursos disponiveis®271.80-82
(Tabela 3). As diferentes estratégias de rastreamento sdo
explicadas e as taxas de detec¢do e as taxas de falso-
positivo sdo relatadas com base nos estudos disponiveis.
Aconselhamento pés-teste. Durante o aconselhamento
pos-teste, o(s) resultado(s) deve(m) ser fornecido(s) e o
risco atual interpretado para a paciente.

marcadores
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Se um teste de rastreamento descrever uma “chance
aumentada”, a probabilidade de a gravidez ser realmente
afetada (valor preditivo positivo) deve ser discutida. O
aconselhamento deve incluir:

discutir as opg¢des para testes adicionais, incluindo
beneficios, limitagbes e riscos associados a
procedimentos invasivos;

determinar se a paciente deseja prosseguir com outros
testes;

garantir que outros profissionais de satide envolvidos no
acompanhamento da gravidez estejam cientes dos
exames realizados e de seus resultados.

Avaliacdo do risco de complicacdes obstétricas

Gravidez em cicatriz de cesdrea e

placentdrias

A estrutura da placenta deve ser avaliada. Achados
anormais, como massas, espag¢os cisticos unicos ou
multiplos ou uma grande colegdo de fluido subcorionico (>
5 cm), devem ser observados e acompanhados. A posicdo
da placenta em relagio ao colo do utero é de menor
importancia nesse estagio da gravidez, uma vez que a
maioria das placentas ndo estd em posicdo baixa até o
segundo trimestre83. A placenta prévia niao deve ser
relatada nesse momento (PONTO DE BOA PRATICA).

Deve-se dar atencdo especial ao nimero crescente de
pacientes com cesariana anterior, que podem estar
predispostas a gravidez em cicatriz ou a alteragdes do
espectro da placenta acreta (PAS), com complicagdes
significativas.8* O diagnostico pré-natal dessas anomalias
placentarias em qualquer idade gestacional esta associado
a um melhor desfecho materno, pois permite o tratamento
em centros especializados no seu manejo cirurgico.

Tabela 3 Estratégias selecionadas de rastreamento no primeiro trimestre para trissomia 21 e outras cromossomopatias

Estratégia de rastreamento  Descricdo

TD / FP (%)

Trissomia 21 Trissomias 18 e13

Rastreamento combinado IM +IG, TN, B-hCG livre, PAPP-A
Em todas as pacientes
Ponto de corte 1 em 10062
NIVEL DE EVIDENCIA: 2+

Triagem combinada com ON, DV ou TR
apenas em mulheres com risco de 1
em 50a1em 1000
NIVEL DE EVIDENCIA: 2+

USG morfolégica e avaliacdo da TN
antes da triagem com cfDNA em
todas as pacientes; BVC se TN > 3,5
mm ou anomalias na ecografia;do
contrario, cfDNA
(cfDNA test failure = reflex testing®)
NIVEL DE EVIDENCIA: 1+

Rastreamento combinado
com marcadores
adicionais no grupo de
risco intermedidrio

cfDNA e USG
morfolégica com TN

Rastreamento Rastreamento combinado com
combinado cfDNA apenas em mulheres com
contingente com riscode 1 em 10a 1 em 1000
cfDNA

NIVEL DE EVIDENCIA: 2+

92 / 4,65 96,4 e 92,962
(sem aumento no FP)
93-96 / 2,5 Trissomia 18: 91,871

Trissomia 13: 1007t
( sem aumento no FP)

100/ 0,1+ 2,5% FP adicionais
se TN > 3,5 mm ou anomalias
presentes8?

Trissomia 18: 10080
Trissomia 13: 10080

98,4 / 0,781 Sem dados

* Rastreamento combinado usando amostra de plasma adicional coletada no momento da medida da translucéncia nucal (TN). B-hCG,

gonadotropina coridnica beta; cfDNA, DNA livre; BVC, biépsia de vilo corial; TD, taxa de detecgao; DV, fluxo no ducto venoso; FP,
falsos-positivos; IG, idade gestational; IM, idade materna; ON, avaliacdo do osso nasal; PAPP-A, plasma proteina-A associada a gravidez;

TR, fluxo tricispide (avaliar regurgitagao).

anormalidades
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Adigionalmente, o diagndstico precoce de gravidez em
cicatriz de cesariana no primeiro trimestre esta associado
a menor risco de desfecho materno adverso®. Portanto,
alguns autores propuseram recentemente que uma politica
de triagem ultrassonografica transvaginal precoce (5 a 7
semanas) de mulheres com cesariana prévia poderia
prever de forma confidvel o estagio ultrassonografico
inicial de um problema de PAS.858¢ No entanto, este
protocolo se refere apenas ao exame ultrassonografico
“padrdo” no final do primeiro trimestre, ou seja, realizado
entre 11 e 14 semanas +0 dias, e ndo abordam a questido
dos exames muito precoces. Entre 11 e 14 semanas, podem
ser detectados sinais ultrassonograficos sugestivos de
alteracdes da PAS.8487-90 A implantacdo anterior baixa da
placenta/saco gestacional, préxima ou dentro do nicho
cicatricial, é o sinal ultrassonografico precoce mais comum
associado aos problemas de PAS (Figura 3a). Dependendo
dos recursos locais, isso pode ser pesquisado por
ultrassom transvaginal no momento do exame final do
primeiro trimestre em mulheres com parto cesareo
anterior. Um achado de implantacdo placentaria sobre uma
cicatriz exposta prediz o risco de PAS com um excelente
valor preditivo negativo.%?

No primeiro trimestre, as mulheres com probabilidade
de parir prematuramente tendem a ter um colo do ttero
mais curto em comparagdo com aquelas que terdo um
parto a termo. 91-93

Bladder

Uterus

Figura 3 (a) Imagem ultrassonografica de gravidez em cicatriz de
cesariana, localizada acima do colo do titero e com abaulamento para
dentro da bexiga. A determinagdo da posi¢do da placenta em relagdo a
uma cicatriz de cesariana anterior pode ser benéfica para a detecgio
precoce de uma placenta invasiva anormal. (b) Imagem de ultrassom
ilustrando a medida do comprimento cervical (A a B) e o istmo (Ba ()
entre 11 + 0 e14 + 0 semanas de gestagdo.

© 2023 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.

137

As medidas do comprimento do colo do utero no primeiro
e no segundo trimestre estdo correlacionadas.”* A medida
do colo do utero no primeiro trimestre (Figura 3b),
possivelmente em combinacdo com o histérico pessoal,
poderia identificar um grupo com maior risco de parto
prematuro®l. Entretanto, ainda ndo foi comprovado que a
medida do colo do ttero no primeiro trimestre melhora o
desfecho. Essa abordagem precisa ser totalmente
padronizada e mais dados devem ser obtidos antes que ela
possa ser recomendada de rotina.?>%¢

A doencga ginecoldgica, tanto benigna quanto maligna,
pode ser detectada durante qualquer exame do primeiro
trimestre. As anormalidades da morfologia uterina, como a
presenga de septos uterinos e uteros bicornos, devem ser
descritas. Os anexos devem ser pesquisados quanto a
anormalidades e massas. A relevancia e o manejo de tais
achados estdo além do escopo deste protocolo.

Rastreamento de pré-ecldmpsia no exame de
11+0 a 14+0 semanas

H4 um grande volume de evidéncias que respaldam a
triagem para pré-eclampsia pré-termo baseada em risco,
usando varios biomarcadores. A abordagem mais
comprovada para a triagem, ou seja, o teste combinado
para pré-eclampsia no primeiro trimestre, combina o risco
a priori das caracteristicas maternas e do histérico médico
(Tabela 4) com a medicdo de IP UtA, PIGF sérico e pressdo
arterial média (PAM).°7-9° Esse método de triagem foi
validado prospectivamente em paises dentro e fora da
Europa.100-103

Deve-se oferecer as gestantes com gravidez Unica que
comparecam-ao exame de 11 a 14 semanas a triagem para
pré-eclampsia pré-termo por meio do teste combinado do
primeiro trimestre, com fatores maternos (Tabela 4) e
biomarcadores, como um procedimento em uma etapa. A
calculadora de risco esta disponivel gratuitamente em
https://fetalmedicine.org/research/assess/pre-eclampsia.

Tabela 4 Triagem para pré-eclampsia: fatores maternos

Caracteristicas demograficas maternas
Idade (em anos), peso (em kg), altura (em cm)
Etnia materna: caucasiana, afro-caribenha, sul da Asia, leste
asiatico, mista

Histoéria obstétrica
Paridade: nuliparas, multiparas
Multiparas: sem pré-eclampsia prévia, com pré-
eclampsia prévia
Intervalo de gestacdo (em anos) entre o nascimento do filho
anterior e a concepg¢do da gravidez atual
Idade gestacional no parto (em semanas) e peso ao nascer
(em g) do filho da gravidez anterior, com parto > 24
semanas
Método de concepgdo: espontanea, inducgao da ovulagao,
fertilizacdo in vitro
Historico familiar de pré-eclampsia (mae)
Histéria médica
Tabagismo
Historia de hipertensdo cronica
Histéria de diabetes mellitus: Tipo 1, Tipo 2, ingestao de
insulina
Historia de lupus eritematoso sistémico ou sindrome
antifosfolipide

Ultrasound Obstet Gynecol 2023; 61: 127-143.
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0 melhor teste combinado é aquele que inclui fatores
maternos e medidas de IP UtA, PIGF e PAM!%4 com um
ponto de corte de risco de = 1 em 100 para definir o
rastreio positivo104105 (NIVEL DE EVIDENCIA: 1+).

O [P-UtA deve ser medido durante o mesmo exame
transabdominal usado para a medida da TN e para o
diagnéstico de defeitos fetais graves entre 11 e 14 semanas
de gestacdo (correspondendo ao CCN fetal de 45 a 84 m—Fn).
A idadé gestacional deve ser calculada a partir da medida
do CCN fetal (consulte a se¢do “Avaliagdo da biometria
fetal”). Durante esse exame, um corte sagital do utero é
obtido e o canal cervical e o orificio cervical interno sio
identificados. Em seguida, mantendo o transdutor na linha
média e inclinando-o levemente para cada lado, com o uso
de mapeamento de fluxo colorido, cada UtA é identificada
ao longo da lateral do colo e do utero, no nivel do orificio
cervical interno (Figura 1h). O Doppler pulsado é usado,
com um volume de amostra de 2 mm para cobrir todo o
vaso, e toma-se o cuidado de assegurar o angulo de
Insonacdo < 30°.

Quando trés ondas consecutivas semelhantes sio
obtidas, o IP UtA é medido com rastreamento automatico e
o IP médio das UtAs esquerda e direita é calculado95106, A
medicdo do IP-UtA deve ser realizada por
ultrassonografistas que tenham recebido treinamento e
credenciamento adequados, como os fornecidos pela The
Fetal Medicine Foundation (www.fetalmedicine.org).

Quando ndo for possivel medir IP UtA e/ou PIGF, o
teste de triagem bdasico deve ser uma combinagido de
fatores maternos com PAM, e ndo por fatores maternos
isoladamente. Se a PAPP-A sérica materna for medida
para a triagem de rotina no primeiro trimestre para
aneuploidias fetais (consulte a se¢ao “Avalia¢do do risco
de formas comuns de aneuploidia (trissomias 21, 18 e
13)”), esse resultado pode ser incluido na avaliagdo do
risco de pré-eclampsia. Variagdes do teste combinado
completo, como, por exemplo, a combinacdo de fatores
maternos com apenas IP UtA e PAM, levariam a uma
reducdo no desempenho da triagem.104

Uma alternativa, se os recursos forem limitados, é a
triagem de rotina para pré-eclampsia pré-termo por
fatores maternos e PAM em todas as gestagdes, reservando
as medicdes de IP-UtA e PIGF para um subgrupo da
populacdo selecionado com base no risco obtido com a
triagem por fatores maternos e PAM isoladamente0?
(PONTO DE BOA PRATICA).

Apbs a triagem do primeiro trimestre para pré-
eclampsia pré-termo, as mulheres identificadas como de
alto risco gevem receber profilaxia com aspirina, com
inicio entre 11 e 15 semanas e 6 dias de gestagdo, na dose
de 150 mg, a ser tomada todas as noites até 36 semanas de
gestacdo, quando ocorrer o parto ou quando a pré-
eclampsia for diagnosticada.'’® Essa aspirina em dose
baixa ndo deve ser prescrita a todas as gestantes.>Em
mulheres com baixa ingestdo de calcio (< 800 mg/dia), a
reposicdo de cdlcio (1 g de calcio elementar/dia) ou a
suplementacdo de calcio (1,5 a 2 g de calcio elementar/dia)
pode reduzir as taxas de pré-eclampsia pré-termo e no
termo.10?
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SUPPORTING INFORMATION ON THE INTERNET

The following supporting information may be found in the online version of this article:

lall Figures S1 and S2 Full-size versions of Figures 1 and 2.

APPENDICES

Appendix 1 Grades of recommendation and levels of evidence used in ISUOG Guidelines

Classification of evidence levels

144 High-quality meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials or randomized controlled trials with
very low risk of bias

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials or randomized controlled trials
with low risk of bias

1- Meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials or randomized controlled trials with high risk of
bias

244+ High-quality systematic reviews of case-control or cohort studies or high-quality case-control or cohort studies with
very low risk of confounding, bias or chance and high probability that the relationship is causal

24 Well-conducted case-control or cohort studies with low risk of confounding, bias or chance and moderate probability
that the relationship is causal

2- Case-control or cohort studies with high risk of confounding, bias or chance and significant risk that the relationship
is not causal

3 Non-analytical studies, e.g. case reports, case series

4 Expert opinion

Grades of recommendation

A At least one meta-analysis, systematic review or randomized controlled trial rated as 1 + + and applicable directly to

the target population; or a systematic review of randomized controlled trials or a body of evidence consisting
principally of studies rated as 1 + applicable directly to the target population and demonstrating overall consistency

of results

B Body of evidence including studies rated as 2 ++ applicable directly to the target population and demonstrating
overall consistency of results; or extrapolated evidence from studies rated as 1 ++ or 1 +

C Body of evidence including studies rated as 2 + applicable directly to the target population and demonstrating overall
consistency of results; or extrapolated evidence from studies rated as 2 ++

D Evidence level 3 or 4; or evidence extrapolated from studies rated as 2 +

Good practice Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline development group

point
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ISUOG Guidelines

Appendix 3 Example examination report for detailed first-trimester fetal ultrasound scan

143

;“ Name of Center

N~

isuog..

Detailed first-trimester examination

Date of . Patient ID: Sonographic appearance of fetal anatomy
ae.of oxant avens s Normal=N Abnormal=A Notvisualized=NV | N | A [ NV
Patient name: Birth date:
Sonographer: < Head and brain
Ultrasound machine:
Transabdominal [ Transvaginal [] Intact cranium / normal shape
Indication for scan: Midline falx
Screening [ Other:
Choroid plexus / lateral ventricles
Relevant risk factors: - -
IT / brainstem / cisterna magna
ART pregnancy: N/Y .................. Cerebral peduncles with AoS
Singleton: [] Face and neck
Twins**: [ monochorionic / dichorionic
Nuchal translucency
Adnexa: Normal [ Abnormal [J Notexamined [ Retronasal triangle
Placenta: Normal [J Abnormal [] Maxilla / mandible
Orbits
Biome! mm
ok Thorax
Crown-rump length (CRL)
Thorax shape with lung fields
Biparietal diameter (BPD) Diaphragmatic continuity
Heart
Head circumference (HC)
Abdominal circumference (AC) Heart intrathoracic with regular rhythm
Femoral diaphysis length (FL) Cardiac size and axis
Four-chamber view
Risk assessment Left ventricular outflow tract
Nuchal translucency (NT) (mm) Right ventricular outflow tract
Nasal bone (NB) (mm) Three-vessel-and-trachea view
Ductus venosus A-wave (positive/negative/Pl) Abdomen
Tricuspid valve regurgitation N/Y Stomach filled
Right uteri rt PI:
'ght uterine artery Bladder filled (length < 7 mm)
Left uterine artery PI: -
Intact abdominal wall
_ Two umbilical arteries
Gestational age based on ultrasound: ........ weeks ...... days
. Kidneys
CVS / Amnio: planned []
cfDNA: planned [] Spine
CONCLUSION: Limbs
[J Normal and complete examination. Upper limbs with three segments
[J Normal but incomplete examination.
s Lower limbs with three segments
[] Abnormal examination
[J Plans: [] No further ultrasound scans required
[l Follow up planned in ..... weeks.
O Referred t0 ......ccceuuein
[] Other:
Remarks: (* Describe here any abnormal findings)
SIGNEA: .o

**: For multiple pregnancy, specify chorionicity and fill out one sheet for each fetus (labeled Fetus A, B, C, . . . )

Amnio, amniocentesis; AoS, aqueduct of Sylvius; ART, assisted reproductive technology; cfDNA, cell-free DNA; CVS, chorionic villus

sampling; N, no (except where defined as ‘normal’); IT, intracranial translucency; PI, pulsatility index; Y, yes.

© 2023 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.

Ultrasound Obstet Gynecol 2023; 61: 127-143.
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