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First-trimester morphological ultrasound: 
important tool for aneuploidy 
and pre-eclampsia screening
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RESUMO

No início do século 20, as altas taxas de mortalidade materna e infantil estimula-
ram o desenvolvimento de um modelo de atendimento pré-natal que mantivesse 
características parecidas até os dias atuais. Nesse modelo, haveria maior concen-
tração de visitas durante o final do terceiro trimestre de gestação, devido às maio-
res taxas de complicações nas fases finais da gestação e à dificuldade de prever 
a ocorrência de resultados adversos durante o primeiro trimestre. Atualmente, a 
avaliação clínica durante o primeiro trimestre, com auxílio da ultrassonografia e 
marcadores bioquímicos, pode prever uma série de complicações que acometem 
a gestação, incluindo cromossomopatias, pré-eclâmpsia, restrição de crescimento 
fetal, anomalias fetais e trabalho de parto pré-termo.

ABSTRACT

At the beginning of the 20th century, the high rates of maternal and infant morta-
lity stimulated the development of a model of prenatal care that maintained similar 
characteristics until the present day. In this model, there would be a greater con-
centration of visits during the end of the third trimester of pregnancy, due to the 
higher rates of complications in the final stages of pregnancy and the difficulty in 
predicting the occurrence of adverse outcomes during the first trimester. Currently, 
clinical evaluation during the first trimester, with the aid of ultrasound and bioche-
mical markers, can predict a series of complications that affect pregnancy, including 
chromosomal disorders, preeclampsia, fetal growth restriction, fetal anomalies and 
preterm labor.

INTRODUÇÃO
No início do século 20, as altas taxas de mortalidade materna e infantil es-
timularam o desenvolvimento de medidas para a assistência pré-natal.(1,2)

Nessa época, foi instituído um modelo de atendimento pré-natal que man-
tivesse características parecidas até os dias atuais.(3) A assistência pré-natal 
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atual é baseada em consultas mensais até 32 semanas, 
quinzenais entre 32 e 36 semanas e semanais após 36 
semanas. A maior concentração de visitas durante o fi-
nal do terceiro trimestre de gestação deve-se à maior 
taxa de complicações nas fases finais da gestação e à 
dificuldade que se tinha de prever a ocorrência de re-
sultados adversos durante o primeiro trimestre.(4)

A ultrassonografia morfológica de primeiro trimestre 
é um exame com alta capacidade diagnóstica que tem 
como benefícios datar a gestação com maior precisão 
por meio da medida do comprimento cabeça-nádega 
(CCN), detectar gestações múltiplas e estabelecer a 
corionicidade, identificar as gestantes em maior risco 
para desenvolver pré-eclâmpsia (PE), restrição de cres-
cimento intrauterino e trabalho de parto pré-termo, 
além de estabelecer precocemente o risco para algu-
mas cromossomopatias e realizar avaliação da anato-
mia fetal.(5,6)

Embora tenha múltiplos benefícios, esses de fato so-
mente existem caso o exame seja realizado por profis-
sionais treinados, que o executem com um alto padrão 
de qualidade e que detenham conhecimento dos crité-
rios diagnósticos e manejo clínico das condições iden-
tificadas. É necessário que seja solicitado no período 
adequado, quando o CCN (Figura 1) se encontra entre 
45 e 84 mm (correspondendo à idade gestacional de 11+0 
e 13+6 semanas, respectivamente) e de forma completa, 
contemplando os seguintes itens:
 • Ultrassonografia obstétrica morfológica 

de primeiro trimestre, com avaliação 
de marcadores de cromossomopatias 
(translucência nucal [TN], osso nasal);

 • Doppler colorido de órgão ou estrutura isolada 
– ducto venoso, avaliação do fluxo na válvula 
tricúspide, Doppler de artérias uterinas;

 • Ultrassonografia transvaginal – para medida 
do comprimento do colo uterino;

 • Determinação do risco fetal, com 
elaboração de laudo.(7,8)

CÁLCULO DE RISCO DE TRISSOMIAS
As aneuploidias são as principais causas de morte pe-
rinatal e de deficiência na infância, e o ultrassom de 
primeiro trimestre é uma importante ferramenta de 
rastreio das cromossomopatias, permitindo a detec-
ção de cerca de 95% delas, com uma taxa de falso-
-positivo inferior a 3%. O rastreio pode ser feito em 
gestações únicas ou múltiplas, sendo realizado por 
meio da combinação de idade materna, marcadores 
ultrassonográficos (TN, presença do osso nasal, índi-
ce de pulsatilidade [IP] do ducto venoso, Doppler da 
válvula tricúspide e frequência cardíaca fetal [FCF]) 
e marcadores bioquímicos (PAPP-A e fração livre do 
β-HCG).(8,9) Todas as gestantes possuem um risco basal 
(a priori) de ter um feto acometido com alguma cro-
mossomopatia. O cálculo desse risco é determinado 
pela idade materna, história prévia de fetos com cro-
mossomopatias e idade gestacional, de forma que o 
risco de algumas aneuploidias aumenta com a idade 
materna e diminui com o avanço da idade gestacional, 
pois os fetos aneuploides têm maior risco de óbito in-
trauterino.(7) O risco basal, quando multiplicado pelo 
likelihood ratio de cada marcador analisado, informa 
o risco individual (risco corrigido) de aquele feto ser 
portador de uma anomalia cromossômica. Esse cálcu-
lo pode ser realizado por meio de softwares, como o 
disponível no seguinte endereço: https://fetalmedici-
ne.org/research/assess/trisomies.(8,10)

MARCADORES BIOFÍSICOS
Translucência nucal
Na década de 1990, percebeu-se que a medida da es-
pessura da TN estava aumentada no terceiro mês de 
vida intrauterina na maioria dos fetos com trissomia do 
cromossomo 21. Nos últimos 20 anos, inúmeras pesqui-
sas estabeleceram que a medida da espessura da TN 
aumentada refletia acúmulo excessivo de líquido sub-
cutâneo atrás da região cervical do feto e que tal medi-
da fornecia triagem precoce e eficaz para as principais 
aneuploidias, além de estar associada a defeitos cardía-
cos, malformações fetais, infecções congênitas e síndro-
mes genéticas.(7,9) A medida da TN (Figura 2) deve ser rea-
lizada por ultrassonografista treinado e deve obedecer 
aos seguintes critérios: 
 • Feto com CCN entre 45 e 84 mm;
 • Imagem ampliada, sendo incluídos na imagem 

apenas a cabeça e o tórax fetal, e deve-se 
distinguir a pele fetal da membrana amniótica; 

 • O feto deve estar em posição neutra e o plano 
correto para avaliação é o sagital médio, contendo 
a ponta do nariz (ecogênica), o formato retangular 
do palato anteriormente, diencéfalo central e 
a membrana nucal posteriormente, não sendo 
observados os ventrículos laterais e o osso 
zigomático entre o palato e a ponta do nariz;

Figura 1. Medida do comprimento cabeça-nádega em gestação 
de 12 semanas e 2 dias 
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Figura 2. Corte sagital mediano da parte superior do tronco e 
cabeça fetal demonstrando a medida da translucência nucal 
(TN) e do osso nasal. Na porção mediana da cabeça fetal, 
pode-se observar a medida da translucência intracraniana 
(1), aferição utilizada para rastreamento de fetos com risco 
aumentado para espinha bífida. Para ser considerado 
presente, é necessário o osso nasal ser mais ecogênico que a 
pele localizada logo acima

Figura 3. Corte sagital mediano da parte superior do tronco e 
cabeça fetal demonstrando a medida da translucência nucal 
(TN) aumentada (NT = 3,1 mm)

 • Deve ser medida em sua máxima espessura entre 
a pele e o tecido que recobre a coluna cervical.(7-9)

A medida da TN aumenta de acordo com o CCN e não 
há um valor fixo de normalidade. Considera-se aumen-
tada a TN que se encontra acima do percentil 95 para a 
idade gestacional (Figura 3). A triagem utilizando a TN 
identifica 75% a 80% dos fetos com aneuploidias, com 
uma taxa de falso-positivo de 5%.(8,9)

Osso nasal
Em 1866, Langdon Down descreveu que a face plana e o 
nariz de pequenas dimensões eram comuns nos pacien-
tes com síndrome de Down e, posteriormente, estudos 
radiográficos post mortem demonstraram ausência ou 
hipoplasia do osso nasal em aproximadamente 50% dos 
fetos com trissomia do 21.(7,10)

A ultrassonografia de 11+0 e 13+6 semanas permite ava-
liar osso nasal utilizando os mesmos critérios de obten-
ção da imagem da TN. Quando os critérios forem satis-
feitos, o transdutor deverá ficar paralelo ao nariz fetal e 
três linhas serão visualizadas: duas paralelas e próximas 
à fronte (a superior representa a pele e a inferior o osso 
nasal, que geralmente é mais fino e mais ecogênico que 
a pele) e uma terceira, que representa a ponta do nariz. 
É avaliada, então, a presença ou ausência do osso nasal, 
não sendo necessário medi-lo. A sua não identificação 
(Figura 4) pode ser devida a um atraso na calcificação ou 
hipoplasia, e isso ocorre em 2%-3% dos fetos euploides 
e em 60%-70% dos fetos com trissomia do 21.(7,8,10)

Quando houver suspeita de osso nasal ausente ou 
hipoplásico ou dificuldade de aquisição do plano sagital 
médio, seja pela posição fetal inadequada ou por partes 
ósseas fetais sobre a face, o corte coronal da face fetal 
pode reduzir o número de falso-positivos. Nesse plano, 
visualiza-se o triângulo retronasal, onde ambos os os-
sos nasais podem ser avaliados simultaneamente na 
ponta superior do triângulo, juntamente com palato na 
sua base e os processos frontais da maxila nas laterais 
(Figura 5). Caso apenas um osso nasal ou ambos sejam 
visualizados, devem ser classificados como presentes, 
descartando-se a associação com risco aumentado de 
aneuploidias.(11)

Quando acrescentado ao rastreio combinado, o osso 
nasal pode detectar cerca de 90% dos fetos com trisso-
mia do 21, com taxa de falso-positivo de 2,5%.(10)

Ducto venoso
O ducto venoso é um shunt entre a veia umbilical e a 
veia cava inferior que permite que o sangue oxigenado 
vindo da veia umbilical alcance de forma rápida e pre-
ferencial o átrio esquerdo, de onde será direcionado às 
coronárias e ao cérebro.(12)

Figura 4. Corte sagital mediano da parte superior do tronco e 
cabeça fetal demonstrando osso nasal ausente. Neste caso, 
é observada apenas a pele, não sendo observado osso nasal 
logo abaixo
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A sua correta avaliação deve ser feita durante um pe-
ríodo de repouso fetal, sendo necessário satisfazer as 
seguintes condições:
 • Imagem magnificada para que somente o 

tórax e o abdome fetal ocupem toda a tela;
 • Deve-se obter um corte sagital direito do tronco;
 • Identificar a veia umbilical, o ducto venoso e o 

coração fetal utilizando o Doppler colorido;
 • O volume da amostra deve estar entre 0,5 e 1,0 mm, 

para evitar contaminação pelos vasos adjacentes, 
e deve ser posicionado sobre a área de aliasing;

 • O ângulo de insonação deve ser menor que 30°; 
 • O filtro precisa ser ajustado em 

baixa frequência (50-70 HZ);
 • A velocidade de varredura (sweep speed) deve 

ser alta (2-3 cm/seg), de modo que três a seis 
ondas de velocidade ocupem o display.(7,8,10)

O aumento da resistência do fluxo sanguíneo no duc-
to venoso pode ser avaliado por meio da morfologia 
da onda (onda A ausente ou reversa) e do IP. A onda A 
ausente ou reversa é observada em 3% a 5% dos fetos 

euploides e em aproximadamente 70% dos fetos com 
trissomia do 21 e, além disso, associa-se a um maior ris-
co de cardiopatias congênitas e óbito fetal.(7,8,10)

A incorporação da avaliação do ducto venoso ao 
rastreio combinado tem taxa de detecção de 96%, 92%, 
100% e 100% para as trissomias do 21, 18, 13 e síndrome 
de Turner, respectivamente, com uma taxa de falso-po-
sitivo de 3% (Figura 6).(13)

Fluxo na válvula tricúspide
A associação de TN aumentada com malformações 
cardíacas fez com que a avaliação cardíaca fetal fos-
se realizada mais precocemente nos grandes centros. 
Observou-se, então, estreita associação entre regurgi-
tação da válvula tricúspide e cromossomopatias, sendo 
diagnosticada em 60%-70% dos fetos com trissomia do 
21, 30% dos fetos com trissomia do 18 ou 13 e em apenas 
2%-3% dos fetos euploides.(7-10) Para a avaliação do fluxo 
na válvula tricúspide, o feto deve estar em repouso e 
deve-se obedecer aos seguintes critérios (Figura 7):
 • Imagem de quatro câmaras apical, magnificada, 

com o tórax fetal ocupando toda a tela;

Figura 5. Corte coronal da face fetal evidenciando (A) dois ossos nasais e (B) osso nasal ausente (setas)

Figura 6. Corte sagital mediano do abdome e tronco fetal demonstrando fluxo do ducto venoso ao Doppler colorido e espectral. (A) 
Ducto venoso com onda A positiva. (B) Ducto venoso com onda A reversa
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 • Doppler pulsado com um volume de amostra 
de 2 a 3 mm, posicionado verticalmente, com 
um ângulo menor que 30° e abrangendo 
todos os folhetos da válvula;

 • Realizar três avaliações, com discretas 
alterações do posicionamento da amostra, 
a fim de avaliar os três folhetos.(7,10,14)

Diagnostica-se regurgitação da válvula tricúspide 
quando houver fluxo reverso que dure ao menos me-
tade da sístole e que atinja velocidade superior a 60 
cm/seg.(10,14,15) A incorporação da avaliação de regurgi-
tação da válvula tricúspide ao ultrassom morfológico 
de primeiro trimestre apresenta como benefício adi-
cional a possibilidade de diagnóstico precoce de mal-
formações cardíacas e, quando acrescida ao rastreio 
combinado, associa-se a taxa de detecção de 90% de 
trissomia do 21, com redução da taxa de falso-positivo 
de 5% para 2,5%.(10)

Frequência cardíaca fetal
A FCF em fetos euploides reduz-se gradualmente de 
aproximadamente 170 batimentos por minuto na 10ª 
semana para 150 batimentos por minuto na 14ª se-
mana de gestação. É um marcador que tem pequeno 
impacto na detecção das aneuploidias, mas que au-
xilia na diferenciação entre elas.(7,15) Em fetos com sín-
drome de Down, há discreto aumento da FCF, que não 
contribui significativamente para o cálculo de risco. 
A trissomia do 18 está associada em 15% dos casos à 
uma FCF abaixo do percentil 5 para a idade gestacio-
nal, e a trissomia do 13 está associada ao aumento 
da FCF acima do percentil 95 em 85% dos casos. A FCF 
é um importante marcador de distinção entre essas 
duas trissomias, que são semelhantes em apresen-
tar aumento da TN e redução dos níveis de β-hCG e 
PAPP-A.(7,15)

Testes bioquímicos
As gestações de fetos aneuploides estão associadas a 
alterações das concentrações séricas maternas de vá-
rios produtos fetoplacentários, sendo os principais a 
fração livre do β-hCG e PAPP-A, que estão descritos na 
tabela 1. Além desses, durante o segundo trimestre de 
gestação, também podem ser dosados a alfafetoproteí-
na, a inibina A e o estriol não conjugado.(9) A dosagem 
da fração livre do β-hCG e do PAPP-A pode ser realizada 
com uma boa taxa de detecção entre 9 e 10 semanas 
de gestação, porém as evidências apontam para melhor 
desempenho da triagem quando o PAPP-A é realizado 
com 9 semanas e a fração livre do β-hCG, com 12 se-
manas de gestação. Do ponto de vista prático, muitos 

Figura 7. Corte axial do tórax fetal no plano quatro câmaras do coração. A amostra do Doppler espectral encontra-se posicionada 
sobre a válvula tricúspide. O sonograma de velocidade do Doppler espectral demonstra: (A) fluxo normal na válvula tricúspide; (B) 
presença de regurgitação na válvula tricúspide

Tabela 1. Características bioquímicas das trissomias e triploidias

β-hCG PAPP-A

Feto euploide 1,0 MoM 1,0 MoM

Trissomia do 21 2x maior que 
em euploides

2x menor que 
em euploides

Trissomia do 18 Diminuída Diminuída

Trissomia do 13 Diminuída Diminuída

Síndrome 
de Turner Normal Diminuída

Trissomias dos 
cromossomos 
sexuais 

Normal Diminuída

Triploidia 
diândrica (69, XXY) Muito aumentada Diminuída

Triploidia digínica 
(69, XXX) Diminuída Diminuída

β-hCG: fração β da gonadotrofina coriônica humana; MoM: múltiplo da 
mediana; PAPP-A: proteína plasmática A associada à gravidez.
Fonte: Fonseca EB, Sá RA (2017).(7)
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centros realizam a coleta dos marcadores de primeiro 
trimestre no momento do rastreamento ultrassonográfi-
co, entre 11-13 semanas e 6 dias.(9)

Rastreio em gestações gemelares
Em gestações gemelares, a triagem para aneuploidias 
varia de acordo com a corionicidade, que deve ser 
informada ao software para que sejam realizados os 
ajustes adequados ao cálculo de risco.(9) Nas gestações 
dicoriônicas, o risco é calculado individualmente para 
cada feto, utilizando a medida da TN de cada um. A bio-
química sérica esperada é cerca de duas vezes maior 
que em gestações únicas, e a taxa de detecção de sín-
drome de Down é de 90%, para taxa de falso-positi-
vo de 6%.(6,9) Nas gestações monocoriônicas, os níveis 
de β-hCG e PAPP-A são mais baixos do que nas dico-
riônicas e utiliza-se a média das medidas da TN para 
realizar o cálculo de risco. A taxa de falso-positivos no 
rastreamento de trissomias das gestações monocoriô-
nicas é maior, porque a TN aumentada em pelo menos 
um dos fetos, além de ser um marcador de trissomias, 
pode significar manifestação precoce da síndrome de 
transfusão feto-fetal.(6,9)

INTERPRETANDO O CÁLCULO DE RISCO
Cálculo de risco para aneuploidias 
utilizando rastreamento combinado
O modelo denominado rastreio combinado para aneu-
ploidias apresenta o melhor desempenho da triagem 
do primeiro trimestre, utilizando a combinação de ida-
de materna, testes bioquímicos séricos e os marcado-
res ultrassonográficos, e quanto maior a quantidade de 
marcadores ultrassonográficos avaliados, maior a capa-
cidade de detecção de aneuploidias. Quando se utiliza o 
risco-limite de 1 em 100, a taxa de detecção de trissomia 
do 21 é de cerca de 95%, com uma taxa de falso-positivo 
de 2,5%.(15,16) Pacientes com alto risco para trissomias de-
vem ser submetidas a um teste invasivo para confirmar 
ou descartar o diagnóstico, e aquelas cujo rastreio com-
binado evidenciar um baixo risco devem ser tranquili-
zadas e orientadas a realizar o ultrassom morfológico 
de segundo trimestre na idade gestacional adequada 
(Figura 8).(8) Em locais onde houver limitação de recur-
sos, pode ser realizada triagem inicial baseada na ida-
de materna, medida da TN, Doppler do ducto venoso 
e fluxo na válvula tricúspide, para, posteriormente, se 
realizar o teste bioquímico somente nas pacientes com 
risco intermediário, sem prejudicar o desempenho da 
triagem (Figura 9).(9) 

Cálculo de risco para aneuploidias utilizando 
rastreamento combinado e pesquisa de 
DNA fetal livre no sangue materno 
A pesquisa de DNA fetal livre (cffDNA) no sangue ma-
terno é um método de rastreamento das principais 

anomalias cromossômicas desenvolvido nos últimos 
anos. O exame baseia-se na detecção de cffDNA no 
plasma das gestantes, identificável a partir da quarta 
semana de gestação e possibilita a triagem de mais 
de 99% dos fetos com trissomias do 21 e 13 e 98% dos 
fetos com trissomia do 18, com taxas combinadas de 
falso-positivo de 0,13% para gestações únicas. Em ges-
tações gemelares, o cffDNA não deve ser o principal 
método de rastreamento, pois, embora o desempenho 
do rastreio seja promissor, o número de casos estuda-
dos ainda é pequeno.(6,17) A principal limitação do teste 
de cffDNA é o resultado inconclusivo, devido à quan-
tidade de DNA fetal reduzida no plasma materno. Isso 
acontece em aproximadamente 3% das gestações, e os 

Fonte: Santana EF, et al. (2018).(8)

Figura 8. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado para cromossomopatias do primeiro trimestre 

Idade materna + testes bioquímicos  
+ marcadores ultrassonográficos

> 1:100
Alto risco para trissomias

Biópsia de vilo corial
OU

Amniocentese

Ultrassonografia 
morfológica de 2º trimestre

< 1:100
Baixo risco para trissomias

Fonte: Nicolaides KH (2011).(9)

Figura 9. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado para cromossomopatias do primeiro trimestre em 
locais com limitação de recursos

Idade materna + marcadores ultrassonográficos

> 1:50
Alto risco para 

trissomias

< 1:1.000
Baixo risco para 

trissomias

Biópsia de vilo corial
OU

Amniocentese

Ultrassonografia 
morfológica de 2º trimestre

1:51 a 1:1.000
Risco 

intermediário 
para trissomias

Marcadores 
bioquímicos

≥ 1:100 < 1:100

Recalcular o risco
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principais determinantes são a obesidade materna e 
uma pequena massa placentária. Além disso, nas tris-
somias do 18 e 13 a fração fetal de DNA livre é menor, 
ocasionando aumento nas falhas do teste, o que não 
acontece com a trissomia do 21. Caso o resultado seja 
inconclusivo, o teste pode ser repetido por meio da co-
leta de nova amostra de sangue ou pode-se optar pela 
realização de um teste invasivo na presença de algum 
marcador ultrassonográfico de alto risco para trisso-
mias.(17) O teste de cffDNA pode ser realizado para todas 
as gestantes, como rastreio universal, mas, devido ao 
seu alto custo, uma medida economicamente viável 
seria a sua realização apenas para pacientes com risco 
intermediário de trissomias obtido pelo teste combi-
nado de primeiro trimestre. Um resultado de cffDNA 
positivo, por se tratar de teste de rastreio, requer con-
firmação com teste invasivo e, diante de resultado ne-
gativo, deve-se tranquilizar os pais, pois é improvável 
que o feto seja afetado pela trissomia avaliada (Figura 
10).(16,17) Um resultado de cffDNA negativo reduz o risco 
prévio calculado em um fator de 300 para trissomia do 
21 e de 50 para trissomia do 18 e do 13.(15)

É importante ressaltar que o ultrassom e testes bio-
químicos, incluindo a pesquisa de cffDNA no sangue 
materno, são formas de rastreamento. O diagnóstico 
de cromossomopatias somente é realizado com testes 
invasivos (biópsia de vilo corial ou amniocentese), pro-
cedimentos que não estão isentos de riscos e que so-
mente devem ser realizados em gestações consideradas 
de alto risco para aneuploidias.(8,9)

Cálculo de risco de pré-eclâmpsia
A PE é responsável por uma série de complicações pe-
rinatais e neonatais, incluindo cerca de 80.000 mortes 
maternas e mais de 500.000 mortes infantis por ano 
em todo o mundo.(18) Sabe-se que o risco de tais com-
plicações é maior quando a doença é grave e de início 
precoce, determinando o parto antes de 37 semanas de 
gestação, e que sua patogênese envolve placentação 
inadequada.(19,20)

Nos últimos anos, estudos demonstraram que o áci-
do acetilsalicílico (AAS) pode reduzir em mais de 60% o 
risco de desenvolver PE se iniciado precocemente para 
pacientes de alto risco; tendo em vista o impacto na 
saúde individual, com consequências a curto e a longo 
prazo na mortalidade e nos custos em saúde, torna-se 
imprescindível a realização do cálculo de risco de todas 
as pacientes no primeiro trimestre.(8,21)

Tradicionalmente, as pacientes têm sido classifica-
das em alto risco para o desenvolvimento de PE com 
base em características maternas e histórico clínico e 
obstétrico, porém essa triagem apresenta desempenho 
ruim, detectando aproximadamente 39% dos casos de 
PE de início precoce e 34% dos casos de PE a termo, 
com taxa de 10% de falso-positivo.(18,20) Além disso, es-
tudo recente na população asiática demonstrou que, 
em pacientes triadas como de alto risco utilizando so-
mente a história clínica, o uso de AAS em baixas doses 
não obteve efeito na prevenção da PE, seja ela de início 
precoce ou tardio.(22)

Atualmente, a forma mais eficaz de identificar o gru-
po de alto risco é utilizando a associação de caracterís-
ticas maternas, história clínica, medida da pressão ar-
terial média (PAM), IP da artéria uterina (IP AUt) aferido 
entre 11-13 semanas e dosagem sérica de marcadores 
bioquímicos.(18,19,21) Essa forma de rastreio, quando reali-
zada entre 11-13 semanas, para um risco calculado maior 
que 1:100, é capaz de detectar cerca de 94% das pacien-
tes que desenvolverão PE antes de 32 semanas, 80% das 
pacientes com PE pré-termo e 51% das pacientes com PE 
a termo, com taxa de falso-positivo de aproximadamen-
te 14%.(19,20,23)

Para o rastreamento de PE, a pressão arterial deve ser 
aferida obedecendo aos seguintes critérios:
 • A paciente deve estar em repouso há pelo 

menos cinco minutos, sentada, e suas 
pernas não devem estar cruzadas;

 • Os braços devem estar apoiados 
e ao nível do coração;

 • O manguito deve ser apropriado à 
circunferência do braço da paciente; e

 • Devem ser feitas duas aferições em cada braço, 
com intervalos de um minuto entre cada aferição. 
Os quatro valores de pressão arterial encontrados 

devem ser inseridos na calculadora de risco da Fetal 
Medicine Foundation (FMF), que informará a PAM utili-
zada para o cálculo do risco específico da paciente.(8,21) 

Idade materna + marcadores ultrassonográficos  
+ testes bioquímicos

Fonte: Santorum M, et al. (2017).(16) Gil MM, et al. (2017).(17) 

Figura 10. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado para cromossomopatias do primeiro trimestre 
utilizando pesquisa de DNA fetal livre no sangue materno 
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O fator de crescimento placentário (PLGF) é o melhor 
marcador bioquímico para a triagem e encontra-se em 
menores concentrações no primeiro trimestre nas pa-
cientes que posteriormente desenvolvem PE. Quando 
utilizado sozinho, apresenta taxa de detecção de 55% 
e 33%, respectivamente, de PE < 37 semanas e PE a 
termo, com 10% de falso-positivo. Além dele, tam-
bém pode ser usado o PAPP-A, mas, como preditor de 
PE, ele apresenta taxa de detecção de 16% com 8% 
de falso-positivo, sendo mais útil quando o PLGF e o 
Doppler das artérias uterinas não se encontram dispo-
níveis.(21) O Doppler das artérias uterinas com o cálculo 
do IP médio pode ser realizado por via transabdomi-
nal ou transvaginal, entre 11+0 e 13+6 de gestação, quan-
do o CCN mede entre 45 e 84 mm. É um método não 
invasivo de avaliação da circulação uteroplacentária 
e deve ser realizado por profissional certificado pela 
FMF. Quando anormal no primeiro trimestre, detecta 
48% das PEs de início precoce, com taxa de 8% de fal-
so-positivo (Figura 11).(21)

O risco específico de PE de cada paciente pode ser 
calculado gratuitamente por qualquer profissional por 
meio do aplicativo ou do site da FMF (https://fetalme-
dicine.org/research/assess/preeclampsia). A paciente 
é considerada de alto risco para desenvolver PE quan-
do apresenta valores entre 1:1 e 1:100 e de baixo risco 
quando apresenta valores menores que 1:100, com base 
nas características maternas, história clínica, medida 
da PAM, IP AUt e dosagem sanguínea de PAPP-A e PLGF 
(Figura 12).(21) Para as pacientes que forem identificadas 
como de alto risco, deve-se iniciar o uso de AAS profi-
lático em baixas doses (100 a 150 mg) entre 12 e 16 se-
manas de gestação, à noite, pois as evidências apontam 
para melhor eficácia nesse período.(18,24) O AAS deve ser 
mantido até a 36ª semana de gestação e pode reduzir 
a taxa de PE de início precoce em mais de 60% dos ca-
sos.(19) As pacientes de baixo risco devem ser reavaliadas 
na 22ª semana de gestação.(8)

Fonte: Poon LC, et al. (2019).(21)

Figura 11. Estudo Doppler colorido e espectral da artéria 
uterina durante primeiro trimestre

PA: pressão arterial; IP AUt: índice de pulsatilidade da artéria uterina; 
PLGF: fator de crescimento placentário; PE: pré-eclâmpsia; AAS: ácido 
acetilsalicílico.
Fonte: Santana EF, et al. (2018).(8) FIGO Working Group on Good Clinical 
Practice in Maternal-Fetal Medicine (2019).(18)

Figura 12. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado para pré-eclâmpsia do primeiro trimestre

Características maternas + medida de PA + IPm AUt + PLGF

> 1:100
Alto risco para PE
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100-150 mg/noite entre 

12 e 16 semanas

Reavaliar entre 20 
e 24 semanas

< 1:100
Baixo risco para PE

Devido à limitação de recursos em nosso país, se 
não for possível a realização do PLGF, a triagem inicial 
sempre deverá ser realizada por meio da combinação 
da história clínica com aferição da PAM e Doppler das 
artérias uterinas. Utilizando os três parâmetros e um 
ponto de corte de 1:155, obtém-se a predição de PE an-
tes de 37 semanas com sensibilidade de 80% e especi-
ficidade de 57,5%, com valor preditivo negativo de 95% 
(Figura 13).(23,25-27) 

Os avanços científicos dos últimos anos possibili-
tam a identificação das gestantes de alto risco para 
muitas complicações da gestação, como cromosso-
mopatias e PE, durante o primeiro trimestre. A identi-
ficação dessas pacientes pode auxiliar na determina-
ção do melhor protocolo para seu acompanhamento, 
além do desenvolvimento de estratégias para a pre-
venção de transtornos da gravidez ou suas conse-
quências adversas. 

PA: pressão arterial; PE: pré-eclâmpsia; AAS: ácido acetilsalicílico.
Fonte: Santana EF, et al. (2018),(8) FIGO Working Group on Good Clinical 
Practice in Maternal-Fetal Medicine (2019).(18) Andrade JA, et al. (2022).(27)

Figura 13. Estratificação de risco e conduta durante rastreio 
combinado do primeiro trimestre para pré-eclâmpsia em 
locais com limitação de recursos

Características maternas + medida de PA 
+ Doppler das artérias uterinas

> 1:155
Alto risco para PE

Iniciar AAS 
100-150 mg/noite entre 

12 e 16 semanas

Reavaliar entre 20 
e 24 semanas

< 1:155
Baixo risco para PE
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