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em obstetricia
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COMITE DE NORMAS CLiNICAS

A Sociedade Internacional de Ultrassom em Ginecologia e Obstetricia (ISUOG) é uma entidade cientifica que
incentiva a boa prética clinica, ensino e pesquisa relacionadas ao diagndstico por imagem na area da salde da
mulher. O Comité de Normas Clinicas da ISUOG (CSC) tem a missdo de desenvolver Diretrizes Praticas e
Consensos como recomendacbes de ensino que oferecem aos profissionais de cuidados da saude uma
abordagem baseada em consensos para diagndstico por imagem. Elas sdo destinadas a reflexdo do que sdo
consideradas as melhores praticas pela ISUOG no momento em que foram elaboradas. Embora a ISUOG
faga todos os esforgos para garantir que as orientagdes sejam precisas quando geradas, nem a sociedade nem
qualquer de seus empregados ou membros aceita qualquer responsabilidade pelas conseqiiéncias de
qualquer informagao inacurada ou enganosa ou por opinides ou declaragdes emitidas pelo CSC. Elas ndo tém
a inteng¢do de estabelecer uma norma legal de cuidado porque a interpretagdo das evidéncias que sustenta as
Diretrizes pode ser influenciada por circunstancias individuais e os recursos disponiveis. Diretrizes aprovadas
podem ser distribuidas livremente, com a permissdo da ISUOG (info@isuog.org).

ESCOPO DO DOCUMENTO

Este documento resume as OrientagOes Praticas sobre como realizar a ultrassonografia com Doppler da
circulagdo feto-placentaria. E de extrema importancia ndo expor o embrido e o feto & uma energia
ultrassdnica indevidamente prejudicial, principalmente nos estagios iniciais da gravidez. Nessa etapa, o exame
Doppler, quando clinicamente indicado, deve ser realizado usando os niveis mais baixos de energia possiveis.
A ISUOG publicou previamente orientacio sobre o uso de ultrassom Doppler entre 11-13+6- semanas’. Ao
realizar o Doppler, o indice térmico (Tl) utilizado deve ser < 1,0 e o tempo de exposi¢do deve ser o mais curto
possivel, geralmente nio mais de 5-10 minutos e nunca superior a 60 min®.

N3o é a intencdo destas Diretrizes definir indicagdes clinicas, especificar o momento adequado para o exame
Doppler durante a gravidez ou discutir a forma de interpretar os achados ou o uso de Doppler em
ecocardiografia fetal. O objetivo é descrever o ultrassom Doppler pulsado e suas diferentes modalidades:
Doppler espectral, mapa de fluxo em cores e power Doppler, que sdo comumente usados para estudar a
circulagdo materno-fetal. N6s ndao descreveremos a técnica Doppler de onda continua, porque esta nao é
normalmente aplicada em imagens obstétricas, no entanto, nos casos em que o feto tem uma condigdo que
acarreta fluxo sangliineo de alta velocidade (por exemplo, estenose adrtica ou tricispide), este pode ser util a
fim de definir claramente as velocidades maximas, evitando aliasing.

As técnicas e praticas descritas neste guia foram selecionados para minimizar os erros de medidas e melhorar
a reprodutibilidade. Elas podem ndo ser aplicaveis em determinadas condig¢Ges clinicas especificas ou para
protocolos de pesquisa.

RECOMENDACOES

Qual é o equipamento necessario para avaliagao Doppler da circulagao feto-placentaria?



¢ O equipamento deve ter Doppler espectral e fluxo em cores e com exibicdo na tela de escalas de velocidade
de fluxo ou frequéncia de repeti¢do do pulso (PRF) e frequéncia de ultrassom Doppler (em MHz).

* O indice Mecanico (M) e Indice Termico (TI )Jdevem ser exibidos na tela do ultrassom.

¢ O sistema de ultrassom deve gerar uma onda de velocidade de fluxo (OVF), mostrando toda a forma de
onda Doppler espectral.

* Na OVF deve ser possivel delinear com tragos de onda automaticas ou manuais.

¢ O sistema de software deve ser capaz de estimar pico de velocidade sistélica (VPS), velocidade diastélica
final (VDF) e velocidade maxima média da OVF e calcular os indices Doppler comumente utilizados, ou seja,
indices de pulsatilidade (IP) e de resisténcia (IR) e relagdo sistole / diastole (S / D). No rastreamento, os
diversos pontos incluidos nos calculos devem ser indicados, para garantir indices corretamente calculados.

Como a precisdo das medidas Doppler pode ser otimizada?
Ultrassonografia com Doppler de onda pulsdtil

e As gravagOes devem ser obtidas durante a auséncia de movimentos respiratérios e corporais fetais e, se
necessario, durante a retengdo temporaria da respiragdo materna.

e Mapeamento de fluxo a cores nao é obrigatdrio, embora seja muito Util para a identificagdo do vaso de
interesse e na definicdo da direcdo do fluxo sangiineo.

e Oideal é ainsonagdao com alinhamento completo com o fluxo de sangue. Isso garante as melhores
condigGes para avaliagdo das velocidades absolutas e formas da onda. Pequenos desvios no angulo podem
ocorrer. Um angulo de insonagdo de 10° corresponde a um erro de velocidade de 2%, enquanto um angulo de
20° corresponde a 6% de erro. Quando a velocidade absoluta é o pardmetro clinicamente importante (por
exemplo, na artéria cerebral média (MCA)) e um angulo de insonagdo > 20° é obtido, a correcgdo de angulo
pode ser usada, mas isto, por si sé pode induzir a erro. Neste caso, se a grava¢do nao é melhorada por
insonagdes repetidas, uma observagao devera ser adicionada a qualquer relatério indicando o angulo de
insonacdo e se a corre¢do de angulo foi realizada ou que a velocidade nao corrigida foi reportada.

e E aconselhdvel comegar com uma “janela” Doppler relativamente grande (volume da amostra) para garantir
a gravagado das velocidades maximas durante todo o pulso. Se a interferéncia de outros vasos provoca
problemas a amostra de volume pode ser reduzida para refinar a avaliagdo. Tenha em mente que o volume
da amostra pode ser reduzida apenas em altura e ndo em largura .

* A escala de cinza, a penetragdo e resolucdo do feixe de Doppler pode ser otimizada, ajustando a freqiiéncia
(MHz) da sonda Doppler.

e O filtro da parede do vaso, alternativamente chamado de “filtro de movimento de parede” ou “filtro de alta
freqliéncia", é usado para eliminar o ruido do movimento das paredes do vaso. Por convencdo, deve ser o
mais baixo possivel ( < 50-60 Hz ), a fim de eliminar o ruido de baixa frequéncia vindos de vasos sanguineos
periféricos . Quando se utiliza um filtro maior, um efeito espurio de fluxo de velocidade diastdlica ausente
pode ser criada (ver figura 4b).

e Um filtro de parede superior é util para uma OVF bem definida a partir de estruturas, como as vias de saida
da aorta e pulmonar. Um filtro de parede inferior pode causar ruido, aparecendo como artefatos de fluxo
perto da linha de base ou apds fechamento de valvulas.

* A velocidade de varredura horizontal deve ser rapida o suficiente para separar as formas de onda
sucessivas. Ideal é um display de quatro a seis (mas ndo mais do que oito a 10) ciclos cardiacos completos.
Para a frequéncia cardiaca fetal de 110-150 bpm, uma velocidade de varredura de 50-100 m/s é adequada.

* PRF deve ser ajustado de acordo com o vaso estudado: baixo PRF vai permitir a visualiza¢cdo e medida
precisa de fluxos de baixa velocidade, no entanto, vai produzir aliasing quando altas velocidades sdo
encontradas. A OVF deve ocupar pelo menos 75% da tela de Doppler (ver Figura 3).



e Medidas Doppler devem ser reprodutiveis. Se houver discrepancia ébvia entre as medidas, recomenda-se
multiplas avaliagdes. Convencionalmente, a medida mais préxima do valor esperado é escolhida para o
relatdrio, a menos que isso seja tecnicamente inferior.

¢ A fim de aumentar a qualidade da avaliagdo Doppler, uma atualizagdo freqliente da imagem em escala de
cinza ou color Doppler em tempo real deve ser realizada (ou seja, apds confirmagdo na imagem em tempo
real de que a amostra Doppler esta posicionada corretamente, a imagem color Doppler e/ou bidimensional
(2D) deve ser congelada quando as formas de onda Doppler estdo sendo avaliadas).

e Certifique-se da posi¢do correta e otimize a avaliagdo Doppler da imagem 2D congelada, ouvindo a
representacdo sonora do efeito Doppler pelo alto-falante.

e Ganho deve ser ajustado a fim de ver claramente a onda de velocidade Doppler, sem a presenga de
artefatos no plano de fundo da tela.

e E aconselhével ndo inverter a visualizacdo na tela de Doppler do aparelho de ultrassom. Na avaliacdo do
coragdo fetal e vasos centrais € muito importante a orientagdo original do fluxo de cor e de exibigdo do
Doppler de onda pulsada. Convencionalmente, o fluxo em dire¢do ao transdutor de ultrassom é exibido em
vermelho e as formas de onda sdo apresentadas acima da linha de base, enquanto que o fluxo para longe do
transdutor é apresentado em azul e as ondas sdo apresentadas abaixo da linha de base.

Ultrassonografia com Doppler direcional Colorido

e Em comparagdo com imagens em escala de cinza, o color Doppler aumenta a poténcia total emitida. A
resolu¢do do color Doppler aumenta quando a caixa de cor é reduzida em tamanho. Cuidados devem ser

tomados na avaliagdo do Ml e Tl pois eles mudam de acordo com o tamanho e profundidade da caixa de cor.

e Aumentar o tamanho da caixa de cor também aumenta o tempo de processamento e, portanto, reduz a
taxa de quadros; a caixa deve ser mantida a menor possivel para incluir apenas a area de estudo.

¢ A escala de velocidade ou PRF deve ser ajustada para representar a velocidade real do vaso estudado.
Quando o PRF é elevado, fluxo de baixa velocidade, ndo sera apresentado na tela. Quando o PRF baixo é
aplicado de forma incorreta, aliasing ira apresentar codigos de velocidade de cor contraditdrios e diregdo do

fluxo ambiguo.

e Quanto a imagem em escala de cinza, resolucdo do Doppler colorido e penetragdo dependem da freqliéncia
do ultrassom. A freqliéncia para o modo Doppler colorido deve ser ajustada para otimizar os sinais.

* Ganho deve ser ajustado de modo a evitar ruidos e artefatos representados por exibicdo aleatdria de
pontos de cor no plano de fundo da tela.

e Filtro também deve ser ajustado para excluir o ruido da regido estudada.

* O angulo de insonagdo afeta a imagem do Doppler colorido; ele deve ser ajustado através da otimizagdo da
posi¢do da sonda de ultrassom de acordo com o vaso ou area de estudo.

* Os mesmos principios fundamentais como os do color Doppler direcional sdo aplicados.

¢ O angulo de insonagdo tem menos efeito sobre o power Doppler; no entanto, o mesmo processo utilizado
para otimizac¢do do color Doppler direcional deve ser realizado.

e Ndo ha fend6meno aliasing usando power Doppler; no entanto, uma forma inadequada de baixo PRF pode
levar a ruidos e artefatos.

¢ Ganho deve ser reduzido para evitar amplificagdo do ruido (visto como cor uniforme no fundo).

Qual é a técnica adequada para a obtenc¢do da onda Doppler das artérias uterinas?

Usando ultrassom Doppler, o principal ramo da artéria uterina é facilmente localizado na altura da jungdo do



corpo uterino com o colo, com a ajuda do color Doppler em tempo real. Medidas Doppler sdo geralmente
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realizadas préximo a esse local, seja pela via transabdominal
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Figura 1. Formato de onda da artéria uterina obtida pela via transabdominal no primeiro trimestre.

ou transvaginal®®. Enquanto velocidades absolutas tém sido de pouca ou nenhuma importancia clinica,
avaliagdao semiquantitativa das formas de onda de velocidade é comumente empregada. As medidas devem
ser reportadas de forma independente para a artéria uterina direita e esquerda, e a presencga de incisura deve
ser observada.

Avaliagdo da artéria uterina no primeiro trimestre (Figura 1)

1. Técnica transabdominal

e Através do abdomen, uma segdo sagital mediana do Utero é obtida e o canal cervical é identificado. Bexiga
materna vazia é preferivel.

e A sonda é entdo deslocada lateralmente até que o plexo vascular paracervical seja identificado.

e Doppler colorido é acionado e a artéria uterina é identificada quando ela se direciona cranialmente para
fazer a sua ascensdo ao corpo uterino.

e Medidas sdo tomadas neste ponto, antes que os ramos das artérias uterinas se tornem artérias arqueadas.

e O mesmo processo é repetido no lado contralateral.

2. Técnica transvaginal

¢ A sonda transvaginal é colocada no fundo de saco anterior. Semelhante a técnica transabdominal, a sonda é
deslocada lateralmente para visualizar o plexo vascular paracervical, e os passos acima sao realizados na
mesma sequéncia pela técnica transabdominal.

e Cuidados devem ser tomados para ndo insonar a artéria cérvico-vaginal (que vai de cefalico para caudal) ou
das artérias arqueadas. Velocidades mais de 50 cm/s sdo tipicos das artérias uterinas, que podem ser
usadas para diferenciar este vaso de artérias arqueadas.

Avaliagdo das artérias uterinas no segundo trimestre (Figura 2)

1. Técnica transabdominal



¢ A sonda transabdominal é colocada longitudinalmente no quadrante inferior lateral do abdomen, em
angulo medial. Mapeamento de fluxo em cores é Util para identificar a artéria uterina quando ela é vista
cruzando a artéria iliaca externa.

¢ O volume da amostra é colocado 1cm acima deste ponto de cruzamento.

e Numa pequena proporgao de casos, se a artéria uterina se bifurca antes da intersec¢do com artéria iliaca
externa, a amostra de volume deve ser colocada imediatamente antes da bifurcagdo da artéria uterina.

e O mesmo processo é repetido para a artéria uterina contralateral.

e Com o avangar da idade gestacional, o Utero geralmente sofre dextrorotagdo. Assim, a artéria uterina
esquerda ndo se apresenta tdo lateral como a direita.

Figura 2. Onda de velocidade da artéria uterina obtida pela via trans-abdominal no segundo trimestre. Onda normal (a) e anormal
(b). Observe incisura (seta) no sinal Doppler em (b).
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Figure 2 Waveforms from uterine artery obtained trans-

abdominally in second trimester. Normal (a) and abnormal ({b)

waveforms; note notch (arrow) in Doppler signal in (b).

2. Técnica transvaginal

¢ As mulheres devem esvaziar a bexiga e devem ser colocadas em posi¢ao de litotomia dorsal.

¢ A sonda deve ser colocada no fundo de saco lateral e a artéria uterina identificada, utilizando Doppler
colorido, ao nivel da orificio cervical interno.

* O mesmo deve ser repetido para a artéria uterina contralateral.



Deve-se lembrar que os valores de referéncia para os indices Doppler das artérias uterinas dependem da
técnica de medicdo, entdo valores de referéncia apropriados devem ser usados para as vias transabdominal®
e transvaginal®. As técnicas de insonacdo devem imitar aquelas utilizadas para o estabelecimento dos valores
de referéncia.

Nota: Em mulheres com anomalia uterina congénita, a avaliagdo dos indices Doppler das artérias uterinas e
sua interpretagdo ndo é confidvel, uma vez que todos os estudos publicados foram realizados em mulheres
com (presumida) anatomia normal.

Qual é a técnica adequada para a obtencdo das ondas Doppler da artéria umbilical?

H4a uma diferenga significativa nos indices de Doppler medidos préximos ao feto, numa alga livre de corddo ou
na insergdo placentdria. A impedancia é mais alta préximo ao feto e o fluxo diastdlico final ausente / reverso é
susceptivel de ser visto pela primeira vez neste local. Os intervalos de referéncia para os indices de Doppler
da artéria umbilical nesses locais foram publicados’’® Por uma questdo de simplicidade e consisténcia, as
medidas devem ser feitas em uma alca livre do corddo umbilical. No entanto, em gestacdes multiplas, e / ou
quando se comparam as medidas repetidas longitudinalmente, uma avaliagdo no mesmo local, ou seja,
proximo ao feto, final, préximo da placenta ou na porg¢do intra-abdominal, podem ser mais confidveis.
Intervalos  apropriados de referéncia devem ser usados de acordo com o local interrogado.

A Figura 3 mostra a velocidade de onda aceitdveis e inaceitdveis . A Figura 4 mostra a influéncia do filtro da
parede do vaso .

Nota: 1) Na gravidez multipla, a avaliagdo do fluxo na artéria umbilical pode ser dificil, uma vez que pode
haver dificuldade na localizagdo de uma al¢a livre em um feto especifico. E melhor entdo avaliar a artéria
umbilical apenas distal a inser¢cdo abdominal do cordéo umbilical. No entanto, a impeddncia é maior do que
em uma alca livre ou proximo a inser¢do placentdria, por isso indices de referéncia adequados sdo
necessdrios.

2 ) No caso de um corddo com apenas 2 vasos, em qualquer idade gestacional , o diGmetro da artéria
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umbilical unica é maior do que quando existem duas artérias e a impedéncia é, portanto, inferior”.

Figura 3. Aceitavel (a) e inaceitavel (b) formas de onda da artéria umbilical. Em (b), as formas de onda sdo muito pequenas e
velocidade de varredura muito lenta.

Figura 4 Formas de onda da artéria umbilical do mesmo feto, dentro de 4 min uma da outra, mostrando:. (A) fluxo normal e (b)
aparentemente muito baixo fluxo diastdlico e fluxo diastélico ausente no inicio do estudo, devido ao uso de filtro parede incorreto
(muito alto).

Qual é a técnica adequada para a obtengao da onda Doppler da artéria cerebral média fetal ?
* Uma secdo axial do cérebro, incluindo o tdlamo e as asas do osso esfendide, deve ser obtida e ampliada.

e Mapeamento de fluxo colorido deve ser usado para identificar o circulo de Willis e a porgao proximal da
ACM (Figura 5).

e A amostra do Doppler pulsatil deve, entdo, ser colocada no tergo proximal da ACM , perto de sua origem na
artéria carétida interna™ (a velocidade sistélica diminui com a distancia do ponto de origem deste vaso) .



¢ O angulo entre o feixe de ultrassom e dire¢do do fluxo de sangue deve ser mantida tdo préxima quanto
possivel de 0 graus (Figura 6 ).

¢ Cuidados devem ser tomados para evitar qualquer pressdo desnecessaria sobre a cabeca fetal.

e Pelo menos trés e menos de 10 ondas consecutivas devem ser registradas. O ponto mais elevado da onda é
considerado como o pico de velocidade sistdlica - PVS(cm / s)

¢ O PVS pode ser medido usando calipers manuais ou tragado automdtico. A ultima opgdo diminui
significativamente a velocidade media do que a primeira, mas se aproxima mais das medianas publicadas
usadas na pratica’’. Pl é geralmente calculado usando medida automatica, mas tragado manual também é
aceitavel.

Figura 5. Mapeamento colorido do fluxo no poligono de Willis.

Figura 6. Aceitavel onda Doppler da artéria cerebral media. Notar angulo de insonagdo perto de 0’

Valores de referéncia apropriados devem ser utilizados para interpretagdo, e a técnica de medida deve ser a
mesma que é utilizada para construir os limites de referéncia.

Qual é a técnica adequada para a obtengao de formas de onda do Doppler venoso fetal?
Ducto venoso (Figuras 7 e 8)

¢ O ducto venoso (DV) liga a porgdo intra - abdominal da veia umbilical com a por¢do esquerda da veia cava
inferior, logo abaixo do diafragma. O vaso é identificado através da visualizagdo desta conexdo por imagens
em 2D ou em um plano longitudinal médio sagital do tronco fetal ou em um plano transversal obliquo através
do abdomen superior®.

e Mapeamento de fluxo em cores demonstrando a alta velocidade na entrada estreita do DV confirma a sua
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identificacdo e indica o local de amostragem padrdo para mensuragédo Doppler™.

e Medida Doppler é melhor alcangada no plano sagital do abdomen fetal anteriormente, pois o alinhamento
com o istmo pode ser bem controlada. Insonagdo sagital através do térax também é uma boa opg¢do, mas
mais dificil. Uma sec¢do obliqua fornece acesso para insonag¢do anterior ou posterior, produzindo ondas
robustas, mas com menos controle de angulo e velocidades absolutas.

¢ No inicio da gravidez e nas gestagGes complicadas cuidado especial deve ser tomado para reduzir o volume
da amostra de forma adequada, a fim de garantir uma avaliagdo limpa das baixas velocidades durante a
contragao atrial.

¢ A forma de onda é geralmente trifasica, mas ondas bifdsicas e ndo pulsateis, embora raras, podem ser vistas
/ . 14
em fetos saudaveis™.

¢ As velocidades sdo relativamente elevadas, entre 55 a 90 cm / s para a maior parte da segunda metade da
. 15 ~ P .
gravidez °, mas s3ao menores no inicio da gravidez .



ED 36.45
TAMAX 58.10

Figura 8. Doppler do ducto venoso mostrando aumento da pulsatilidade com 36 semanas (a). Interferéncia, incluindo
contaminagdo ao longo da linha de base, tornando dificil verificar o componente invertido durante a contragdo atrial (pontas de
seta). (b) A repeticdo da avaliagdo com um ligeiro aumento do filtro de parede (seta) melhora a qualidade e permite a visualizagdo
nitida do componente de velocidade invertida durante a contragdo atrial (pontas de seta).



Quais indices devemos usar?

Relacdo S/ D, Rl e Pl sdo os trés indices conhecidos para descrever as formas de onda de velocidade de fluxo
arterial. Todos os trés sdo altamente correlacionados. PI mostra uma correlagdo linear com a resisténcia
vascular em oposi¢do a ambos relagdo S / D e RI, que mostram uma relagdo parabdlica com o aumento da
resisténcia vascular'®. Além disso, Pl n3o se aproxima do infinito quando ha fluxo diastélico ausente ou
invertido. Pl é o indice mais utilizado na pratica atual. Da mesma forma, o PIVY é mais comumente utilizado
para as formas de onda venosa na literatura atual. A utilizacdo de velocidades absolutas em vez de indices
semiquantivos pode ser preferivel em certas circunstancias.
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