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INTRODUCAO

O presente capitulo tem por finalidade sistematizar a metodologia empregada na avalia-
¢cao da vitalidade ovular de primeiro trimestre, para que desta forma tenhamos informa-
¢Oes preditivas acerca do prognéstico da gestacdo de primeiro trimestre.

O aborto espontaneo, de maneira geral, ocorre em 10 a 25% das gestacdes clinicamente
diagnosticadas. Todo o esforco no sentido de se avaliar a vitalidade ovular, isto é, do
embrido, parece-nos justificado, visto que em muitas ocasides o preciso conhecimento
do prognéstico gestacional se torna necessario.

A despeito de varias criticas relacionadas a nomenclatura do Perfil Biofisico do Embrido
(PBE), visto que a partir de 10 semanas, segundo varios autores, o embrido passa a ser -
chamado de feto; continuamos a utiliza-la, pois além de ser nome ja consagrado, tendo
logrado boa aceitacdo entre os colegas, nos transmite a clara intencdo que é a de se
avaliar a vitalidade ovular da gestacao de primeiro trimestre.

A ultra-sonografia tem sido utilizada para a avaliacao das gestacdes de primeiro
trimestre com bons resultados. Mais recentemente, com a introducao da via
transvaginal, ganhamos muito em termos de precocidade e acuracia diagndstica,
tornando-se portanto a via de rotina no estudo de gestacdes do primeiro trimestre.

Com o advento do Doppler colorido acoplado a via transvaginal, finalmente nos foi
possivel fechar o ciclo propedéutico morfolégico-funcional, na avaliacdo da gestacao no -
primeiro trimestre.

O PBE pretende assessorar a vitalidade ovular da gestacao no primeiro trimestre, por
meio da avaliacao de variaveis biofisicas, carecendo para a sua realizacao de dois
procedimentos nao-invasivos: a Ultra-Sonografia Transvaginal (USTV) e o Doppler
Colorido Transvaginal (DCV).

O PBE devera ser realizado entre 5 e 13 semanas de gestacao, por meio da USTV
e DCV.

A partir do estudo conjunto das varidveis ultra-sonograficas e dopplerfluxométricas, é
que teremos condicdes de avaliar o progndstico gestacional (vitalidade ovular) de forma
qualitativa (Quadro 31-1).

Quadro 31-1. Variaveis ultra-sonograficas e dopplerfluxométricas do perfil biofisico do embriao
(PBE)

Variaveis ultra-sonograficas Variaveis dopplerfluxométricas



Avaliacao do saco gestacional

Avaliacdo do indice do saco gestacional

Sonoanatomia embrionaria Avaliagao do fluxo retroplacentario
Crescimento ovular Avaliagcdo do fluxo do corpo luteo gravidico
Marcadores de risco para aneuploidias fetais Avaliacdo do fluxo de artérias uterinas
Batimentos cardioembrionarios Avaliacdo do fluxo do ducto venoso
Movimento embrionario Avaliacdo do fluxo da artéria umbilical
Vesicula vitelina Avaliacdo do fluxo da valvula TricUspide

VARIAVEIS ULTRA-SONOGRAFICAS

A ultra-sonografia tem sido utilizada na rotina do primeiro trimestre para a avaliacdo da
vitalidade embrionaria, confirmacao da idade gestacional, diagndstico da prenhez
ectépica e anomalias embrionérias maiores. A introducao da via transvaginal, com
sondas de alta freqUéncia, permitiu estudo mais preciso e precoce da gestacao do pri-
meiro trimestre, assim como ampliacdo de sua utilizacao no estudo da embrioanatomia
ultra-sonografica e no rastreamento de marcadores biofisicos de risco para aneuploidias
fetais. Sabemos que as anomalias cromossémicas sao responsaveis por
aproximadamente 50% a 60% das perdas gestacionais no primeiro trimestre.

Avaliacao do saco gestacional

Na avaliacdo do saco gestacional (SG), os pontos mais importantes que devemos levar
em consideracdao durante o exame sao a sua:

Implantagao.

Forma.

Conteudo.

Contorno.

Tamanho.
A presenca de SG de contorno irregular, com auséncia do sinal do “duplo saco
decidual”, com forma alongada e de implantacao baixa (heterotépica), se
associam a péssimo progndstico gestacional. Quando a estes dados adicionamos a

presenca de hematoma subcoridnico significativo (maior que 50%), poderemos
esperar indices de abortamentos superiores a 95%.

Outro ponto de fundamental importancia é a identificacao do SG pequeno para a
data. A identificacdo ultra-sonografica de SG menor do que o esperado para a idade
gestacional, ou de crescimento reduzido em exames seriados, em gestacoes de 6 a 9
semanas, mesmo com atividade cardioembrionaria presente, esta associada a



pobre prognéstico gestacional, com indices de abortamento espontaneo supe-
riores a 80%.' Por outro lado, a presenca de SG de tamanho, e/ou crescimento normais,
com batimento cardioembrionario presente, em gestacdes de 6 a 9 semanas, se
associam a bom progndstico gestacional, com indices de abortamento espontaneo
inferiores a 2% (Fig. 31-1).

Importante salientar, se pela USTV nao podemos identificar o embrido em SG com
diametro médio maior do que 20 mm, isto é um sinal de péssimo prognéstico
gestacional, podendo tratar-se de ovo anembrionado (ver Capitulo 6).

Avaliacao do indice do saco gestacional

O indice do Saco Gestacional (ISG) é obtido a partir da diferenca entre o didmetro
médio do saco gestacional (dmSG) e o comprimento cabeca-nddegas do embrido (CCN).
Trata-se basicamente de indicador matematico relacionado ao crescimento do saco
gestacional e ao crescimento do embridao. Deve ser utilizado principalmente em gesta-
¢Oes entre 6 a 9 semanas (Fig. 31-2).

A presenca de ISG anormal, vale dizer, menor do que 5, esta associado a
péssimo progndstico gestacional, com indices de abortamento superiores a
90%. A presenca de indice anormal (< 5) mostra importante oligoidramnio de primeiro
trimestre, o que na maioria das vezes se deve a grave e precoce insuficiéncia
placentéria, devido fundamentalmente a sindrome de ma adaptacdo do trofoblasto, ou

alguma aneuploidia.

Ao contrdrio, a presenca de ISG normal, ou seja, maior que 5, se associa a bom
prognéstico gestacional.

Avaliacao dos batimentos cardioembrionarios

A prova mais precoce de uma gestacao vidvel é quando observamos a presenca de
atividade cardiaca embrionaria. Com o advento da USTV com transdutores de alta
freqléncia, conseguimos obter facilmente imagens da atividade cardiaca embrionaria
em épocas bem precoces. Na totalidade dos casos normais, pela via transvaginal, a
avaliacdo do BCE ja deve ser feita a partir da 62 semana de gestacdo (inclusive). A ndo-
visibilizacdo e registro do BCE em gestacao maior ou igual a 6 semanas é indicativo de
perda gestacional.

Varios autores referem que em embrides normais, a freqiiéncia cardiaca é crescente da
52 semana (82 bpm) até a 92 semana (156 bpm). Em gestacdes de primeiro trimestre, a
presenca de bradicardias significantes se associa a elevados indices de perda
gestacional. A partir da 62 semana de gestacao, o achado de BCE menor que 85
bpm deve alertar para a possibilidade de morte embrionaria com abortamento
espontaneo.®

O achado de BCE de 100 bpm a partir da 72 semana é indicativo de repeticao
do exame em 1 semana. No caso de observarmos freqiiéncia cardiaca menor ou
igual neste novo exame, devemos considerar a possibilidade de 97% para a
ocorréncia de morte embrionaria com sucessivo abortamento.’

Avaliacao dos movimentos do embriao

Em gestacdes normais, os movimentos do embrido comegam a ser visibilizados, a ultra--



sonografia, a partir da 82 semana de gestacao. No inicio, sao esporadicos, basicamente
de tronco, espasticos e com o envolver da prenhez (12 a 16 semanas) tornam-se mais
coordenados e regulares.

Goldstein e cols.3 observaram que em gegtacdes normais, foi possivel visibilizar o movimento
embrionario, por meio da USTV, em 100% dos casos, quando tratava-se de gestacoes -
superiores a 8 semanas, ou que apresentassem SG maior do que 30 mm de diametro
médio. Concluiram que a ndo observacao dos movimentos embriondrios em gestacoes -
superiores a 9 semanas (saco gestacional maior que 30 mm de diametro médio) deva
alertar ao clinico sobre possiveis complicacdes na evolucao da prenhez, estando
associado a elevados indices de abortamento.

Avaliacao da vesicula vitelina

A vesicula vitelina se torna evidente na USTV a partir de 5 semanas de gestacao (Fig.
31-3), medindo neste momento cerca de 4 mm de diametro médio. A auséncia de
vesicula vitelina na USTV, na maioria das vezes, esta relacionada a gestacdes
anembrionadas.

Alteracbes na sua forma (alongada), contorno (irregular), ecotextura
(hiperecogenicidade), ou diametro podem estar associadas a péssimo progndstico
gestacional, com elevados indices de abortamento espontaneo.

Vesicula vitelina apresentando diametro médio menor que 4 mm, ou maior que 10
mm, se associam a progndstico ovular reservado.

Ferrazi e cols.,? estudando 845 gestacOes de primeiro trimestre, verificaram através
do acompanhamento do desenvolvimento embrionario pela ultra-sonografia, que a rela-
cao entre o volume da vesicula vitelinica e o comprimento-cabeca-nddegas (CCN)
encontrava-se aumentada naqueles casos onde ocorreu 6bito embriondrio. Acreditam
que isto deva-se ao acimulo de substancias nutritivas que ndo foram metabolizadas pelo
embriado.

Lindsay e cols.® utilizaram a USTV para estudar o desenvolvimento da vesicula
vitelina em relacédo ao CCN e a média dos diametros do saco gestacional. Neste estudo,
verificaram que o diametro da vesicula vitelina acima de dois desvios-padrdao da média
se correlacionou com desenvolvimento anormal do embrido, culminando com
abortamentos, anomalias cromossoémicas e malformacdes fetais.

Avaliacao dos marcadores ultra-sonograficos de risco para
aneuploidias fetais

Um dos marcadores ultra-sonograficos mais importantes no primeiro trimestre, para se
avaliar o risco fetal de cromossomopatias, é a medida da translucéncia nucal (TN) (ver
Capitulos 4 e 16).

A TN corresponde ao tecido celular subcutaneo localizado na regido nucal do embridao
(Fig. 31-4), que pela ultra-sonografia aparece com um “black space” (drea anecogénica).
Em determinadas patologias (p. ex., higroma cistico), devido a edema e/ou aciumulo de
liquido na regido nucal fetal, poderemos observar o aumento de sua espessura (Fig. 31--
5).

A medida da TN devera ser realizada preferencialmente utilizando-se a via trans-
vaginal, num corte longitudinal do embrido, entre 11 e 14 semanas de gestacao, estando
intimamente relacionada ao prognéstico gestacional, visto que quando aumentada, se



associa a elevado risco de aneuploidia fetal, notadamente as trissomias; tendo
sensibilidade superior a 80% para se rastrear a sindrome de Down.

Consideramos como anormal a medida da espessura da TN superior a 2,5 mm.

VARIAVEIS DOPPLERVELOCIMETRICAS (DOPPLER COLORIDO VAGINAL)

Uma gama de modificacdes circulatérias tanto no territério uterino, quanto ovariano, é
necessaria para o crescimento e evolucdo satisfatéria da gestacao.

As modificacdes circulatérias resultam no aumento da vascularizacdo e quantidade de
vasos, maiores didmetros médios, assim como na reducdo acentuada de sua resisténcia,
aumentando de forma consideravel o fluxo sanguineo indispenséavel para suprir a
demanda de nutrientes e oxigénio exigida na gestacdo incipiente.*

O doppler colorido vaginal (DCV) avalia de forma qualitativa estas modificacdes fisio-
légicas, possibilitando um melhor entendimento da fisiologia da gestacao de primeiro
trimestre, assim como avaliar o prognéstico da gestacdo, tornando-se portanto
ferramenta indispensavel nos dias de hoje.

A avaliacao dopplervelocimétrica no primeiro trimestre da artéria umbilical
fetal, do ducto venoso e da valvula triciuspide, quando anormais, se associam
a risco aumentado de aneuploidia fetal, sendo atualmente considerados como
marcadores dopplervelocimétricos imprescindiveis no rastreamento ndo-invasivo de
aneuploidias fetais, portanto de risco para abortamento espontaneo.

A precisa investigacdo das modificacdes no fluxo sanguineo materno e ovular na gesta-
cao de primeiro trimestre, tornou-se portanto procedimento de rotina e varidvel de suma
importancia no PBE.

Avaliacao do fluxo retroplacentario

A placenta humana possui uma porcao materna e outra fetal.

Na porcdo materna temos a decidua basal que é nutrida pelas artérias espiraladas,
também responsdveis pelo aporte sanguineo do espaco interviloso, de fundamental
importancia para a nutricdo e oxigenacao ovular. As artérias espiraladas derivam das
artérias radiais que por sua vez sao ramos das artérias arcuadas, derivadas das artérias
uterinas.

No porcao fetal encontramos as vilosidades coridnicas, ou trofoblasto vilositario, com as
arteriolas vilositarias (sistema viloso) que “mergulhadas” no espaco interviloso (mater-
no) serao as responsaveis pelas trocas materno-ovulares. Todo o sistema vascular viloso
estd conectado as artérias umbilicais.

Diante do exposto, podemos concluir que para uma perfeita oxigenacao e nutricao
ovular, culminando num perfeito desenvolvimento do concepto, é de fundamental
importancia uma adequada adaptacdo circulatéria materna frente a invasdo ovular
(invasdo trofobldstica).

Na gestacdo normal devido a esta adequada adaptacao circulatéria materna,
observamos significante aumento do nimero de vasos subcoriénicos (notadamente as
artérias espiraladas), assim como dos seus calibres, onde devido fundamentalmente a
perda de suas capas musculoeldsticas, se tornam vasos de baixa resisténcia, tudo
concorrendo para aumento significante do fluxo sanguineo, principalmente do espaco



interviloso. Por outro lado, as arteriolas do sistema viloso (fetal) também apresentam
estas modificacdes, que culminam com a diminuicao de suas resisténcias, visando a uma
melhoria no processo de trocas, para atender uma demanda crescente de nutrientes
para o concepto.

Uma perfeita invasao trofoblastica ovular na decidua basal materna, seguida
de adequada adaptacao circulatdria, é fundamental para uma perfeita oxigena-
cao e nutricao embriondria, observada nos casos de bom progndéstico
gestacional.

A andlise dopplervelocimétrica com o DCV, do fluxo sanguineo retroplacentario
(peritrofoblastico), nos permite uma analise precisa destes fenébmenos.*

Em condicdes normais, portanto de bom progndstico gestacional, observaremos (Fig.
31-6):

Aumento da vascularizacao retroplacentaria, observando-se aumento do nimero de
pontos coloridos deste espaco por meio do DCV.

Aumento do pico da velocidade sistélica no fluxo retroplacentdrio. Diminuicao da
resisténcia vascular retroplacentaria (vasos neoformados). Indice de Resisténcia (IR)
menor que 0,50.

A presenca de fluxo retroplacentério de alta resisténcia, IR maior que 0,50 associa-se
a progndstico gestacional reservado com elevados indices de abortamento
espontaneo.

Avaliacao do fluxo das artérias uterinas

As artérias espiraladas exibem queda significativa de suas resisténcias vasculares na
gestacdo normal. Como sao derivadas das artérias uterinas, é de se esperar que estas
também exibam reducdo progressiva de suas resisténcias.

J& no primeiro trimestre, na maioria das vezes as artérias uterinas nao possuem nenhum
ponto de didstole zero.

A auséncia de didstole zero e a presenca de indice de pulsatilidade (IP) menor
do que 2,50 no primeiro trimestre se associam a bom prognéstico gestacional.
Em exames seriados, com a evolucdo da gestacado, a queda progressiva do IR é sinal
importante de que o processo de placentacao estd ocorrendo de maneira adequada,
portanto também associado a bom prognédstico gestacional (Fig. 31-7).

Avaliacao do fluxo do corpo luteo gravidico

A presenca de corpo liteo gravidico funcionante e suficiente é condicdo bésica para a
manutencao da gestacao até que a placenta assuma sua funcao endécrina, fato que
ocorre por volta da 142 semana de gestacao.

O corpo luteo funcionante exibe anel (colorido) vascular periférico (vasos neoformados)
com fluxo sanguineo de baixa resisténcia - IR menor que 0,50, relacionado a bom
prognéstico gestacional (Fig. 31-8). Deste modo o DCV passa a ser importante
ferramenta no arsenal propedéutico para a sua avaliacdo.

Ao contrario, em gestacoes inferiores a 13 semanas, a auséncia do anel vascular
periférico ou a presenca de fluxo periférico de alta resisténcia (IR maior que 0,50) se re-



laciona a corpo luteo insuficiente, associado a elevadas taxas de abortamento.

Alguns autores tendem a valorizar também o fluxo da artéria ovariana homolateral,
como critério de avaliacao do corpo lUteo. Por acharmos ser menos especifico, nao
realizamos na rotina, devendo ser relegado a um segundo plano.

Avaliacao do fluxo da artéria umbilical

Durante o primeiro trimestre da gestacao, a presenca de didstole zero na artéria
umbilical faz parte de processo fisiolégico normal, devido fundamentalmente a alta
resisténcia do sistema viloso terciério.

A presenca de didstole reversa na artéria umbilical em gestacao de primeiro
trimestre é achado anormal, correlacionando-se com risco aumentado de
aneuploidia fetal (Fig. 31-9).

Avaliacao do fluxo do ducto venoso

O ducto venoso é um shunt fisiolégico entre a veia umbilical intra-hepética e a veia cava
inferior, fazendo com que aproximadamente 50% do sangue bem oxigenado oriundo da
veia umbilical, devido a sua diferenca de velocidade (trés vezes superior ao da veia
cava), passe diretamente ao atrio direito e através do forame oval alcance as camaras
esquerdas do coracao, para oxigenar areas nobres como o miocardio e cérebro fetal
(fluxo preferencial).

O ducto venoso normal possui dois “picos”: o primeiro corresponde a sistole
ventricular, associado ao relaxamento atrial; o segundo corresponde a didstole
ventricular, periodo de enchimento passivo do ventriculo, que se segue por um
segmento da onda representada pelo ponto A positivo, que se associa a fase de en-

chimento ventricular ativo ou contracao atrial (onda A) (Fig. 31-10).

Como o forame oval esta fechado durante a contracdo atrial, a este tempo o fluxo no
ducto venoso vai refletir o gradiente entre o atrio direito e o ventriculo. Desta forma,
alteracdes na hemodinamica fetal manifestada por aumento da pressao venosa central,
associada a faléncia cardiaca, podem ser precedidas por altera¢des na velocidade de
fluxo do ducto venoso, caracteristica que pode ser usada para seu diagndstico.

Baseados em alguns trabalhos da literatura passamos a utilizar a dopplervelocimetria do
ducto venoso no primeiro trimestre da gestacao como rastreador de cromossomopatias e
defeitos cardiacos maiores. Estima-se que 40 a 50% dos fetos portadores de trissomia do
cromossomo 21 (sindrome de Down) e 90% dos fetos com trissomia do cromossomo 18
(sindrome de Edwards) possuam algum tipo de cardiopatia, e provavelmente a disfuncao
cardiaca nestes pacientes seria a responsavel pela onda velocimétrica “a” alterada no
ducto venoso.

O Doppler do ducto venoso esta anormal quando observamos a onda “a”
ausente ou reversa (Fig. 31-11), portanto presenca de risco para aneuploidia
fetal (ver Capitulo 39).

Avaliacao do fluxo da Valvula Tricuspide



Recentes estudos realizados na The Fetal Medicine Foundation por Nicolaides KH et al,
sugerem que a presenca de regurgitacdo da valvula tricispide fetal se correlaciona com
0 aumento de risco de aneuploidia, notadamente a Sindrome de Down. A avaliacdo da
competéncia valvular triclspide, devera ser realizada por pessoal treinado, em
gestacoes de 12 a 13 semanas, valendo-se do Doppler-colorido.

A presenca de fluxo normal na valvula tricUspide em principio reduziria o risco de
aneuploidia fetal, por outro lado, sinais de insuficiéncia valvular, aumentariam o risco
de aneuploidia fetal, portanto de abortamento.

CONCLUSAO

Com a moderna propedéutica disponivel nos dias atuais, a sistematizacao do estudo da
vitalidade da gestacao no primeiro trimestre se torna imperiosa. A realizacao rotineira do
PBE ja nos auxilia no acompanhamento das gestacdes iniciais. Com o constante
desenvolvimento de novas tecnologias, cada vez mais iremos incorporar novas variaveis
ao PBE, visando ao seu continuo aprimoramento e portanto sua capacidade de nos
auxiliar em nossa rotina diaria.
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FIGURAS

Fig. 31-1. Crescimento ovular normal em gestagao de 8 semanas. SG de contorno regular, de implanta-
cao tépica e sem areas de descolamento retroplacentario. (Cortesia da Clinica USB Ipanema - Rio de
Janeiro.)

Fig. 31-2. Avaliacao do indice do saco gestacional. (Modificado de Arnaud-Fonseca, A L, et al., 1996). d1
= Diametro transversal do SG; d2 = diametro longitudinal do SG; dm = diametro médio do SG (dm (d1 +
d2)/2).

Fig. 31-3. Gestacao normal de 6 semanas. Vesicula vitelina (SV) normal de contorno regular e contetido
homogéneo. (Cortesia da USB Ipanema - Rio de Janeiro).
E = Embrido, C = coracao; EIV = fluxo do trofoblasto.

Fig. 31-4. Esquema ilustrativo da translucéncia nucal. Iconografia do Centro de Medicina Fetal do Rio de
Janeiro.

Fig. 31-5. Gestacao de 12 semanas. Medida da TN. Observa-se TN anormal, medindo 5 mm de
espessura. Na medida da TN, devemos tomar cuidado para ndo nos confundirmos com o amnio, que por
vezes pode estar préximo a nuca fetal, sendo causa de erro de mensuracdo. Cortesia da Clinica USB
Ipanema - Rio de Janeiro.

Fig. 31-6. Gestacao de primeiro trimestre. DCV normal. Observamos aumento da vascularizacao
retroplacentdria ao mapeamento colorido de fluxo. Espectro vascular mostrando diminuicdo da
impedancia vascular (IR = 0,47). (Cortesia da Clinica USB Ipanema - Rio de Janeiro.)

Fig. 31-7. Gestacao de 12 semanas. Espectro de onda da artéria uterina normal. Observam-se indice de
pulsatilidade normal e didstole cheia. (Cortesia da Clinica USB Ipanema - Rio de Janeiro.)

Fig. 31-8. Gestacao de 10 semanas. Avaliagao do corpo lGteo gravidico com o DCV. Observamos anel
vascular periférico com fluxo de baixa resisténcia (IR = 0,47) compativel com corpo ldteo funcionante.
(Cortesia da Clinica USB Ipanema - Rio de Janeiro.)

Fig. 31-9. Artéria umbilical com didstole reversa em gestacdo de primeiro trimestre. (Cortesia da Clinica
USB Ipanema - Rio de Janeiro.)

Fig. 31-10. Espetro do Doppler de ducto venoso normal (onda A positiva). S = Sistole ventricular; D =
diastole ventricular; A = contracdo atrial. (Cortesia da Clinica USB Ipanema - Rio de Janeiro.)

Fig. 31-11. Doppler anormal do ducto venoso. Onda “a” reversa. (Cortesia da Clinica USB Ipanema - Rio
de Janeiro.)



