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Anatomia do ductoAnatomia do ducto  

venoso em tópicosvenoso em tópicos

- O ducto venoso (DV) é um dos três ‘’shunts'’

presentes na circulação fetal.

(Lembra dos outros? Forame oval e Ducto arterioso)

- Percorre a porção infra-hepática, entre os lobos

direito e esquerdo na altura da 10ª e 12ª vértebras

torácicas.


- Vai até a veia cava inferior ou veia hepática

superior.


- Após o nascimento, oblitera-se e forma o

ligamento venoso.

- Possui uma condensação de fibras de elastina que

se  comporta com um sistema de alta pressão, com

geração de fluxo persistente de alta velocidade

formando uma estrutura diferente das outras veias.
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Desalinhamento dos vetores de velocidade pós 

estreitamento = fluxo turbulento

Nº de Reynolds

Mas o que é ALIASING?

Por onde começar?Por onde começar?

- Pode ser avaliada em dois planos: o

longitudinal e o transverso oblíquo do abdome

superior que pode ser realizado no 2º e 3º

trimestres. 


- A técnica longitudinal é preferida pelo

controle da insonação anterior ou posterior.


- O calliper (SINAL DO IGUAL) de 2 mm é

colocada no local do aliasing com o menor

ângulo de insonação possível, já que amostra de

Doppler pulsado> 2 mm aumenta o risco de

contaminação de áreas adjacentes.
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Plano sagital do DV


(lembrar de magnificar abdome e tórax)

Plano transverso do abdome

- A diferença entre os diâmetros da veia umbilical e

ducto venoso determina uma diferença de gradiente

de pressão e turbilhonamento do fluxo sanguíneo,

representado por uma área de mistura de cores no

Doppler colorido (Nº de Reynolds).
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- É definido como  a detecção de fluxo ausente ou

invertido durante a onda atrial e também quando há

um aumento do índice de pulsatilidade (IP) o que

chamamos de DV resistente.


- Se a onda ''a'' reflete a contração atrial, o fluxo

anormal do DV  pode refletir contração atrial

prejudicada e redução da complacência miocárdica.

Mas, como é a onda?Mas, como é a onda?

O que seria um fluxo anormal do ducto venoso?


- Diferente da maioria das ondas

Doppler estudadas, a onda do DV é

TRIFÁSICA.


- Caracterizadas por um pico durante a

sístole ventricular (onda S), outro pico

durante a diástole ventricular (onda D)

e um nadir durante a contração atrial

(onda a).
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Como interpretar ?Como interpretar ?

- Primeiro: depende da idade gestacional!


- No morfológico do 1º trimestre serve como

parâmetro associado a anomalias cromossômicas e

malformações estruturais, principalmente

cardíacas!


- Isso acontece quando temos um fluxo anormal do

DV (principalmente se a translucência nucal (TN)

fetal também estiver alterada).
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- Em fetos com cariótipo normal, o achado do

DV com onda ''a'' ausente ou reversa no 1º

trimestre é considerado melhor preditor de

cardiopatia congênita, pois aumenta quase 10x

o risco, independentemente da medição da

TN.

- A avaliação do IP do DV, ao invés de

apenas ausente/reverso da velocidade da

contração atrial, pode melhorar a taxa de

detecção de anomalias cardíacas em 70%. 

- A prevalência de fluxo alterado em gravidezes 

normais é cerca de 1,5%.

E no 2º e 3º trimestres?E no 2º e 3º trimestres?

- Nesse caso, o estudo do IP do DV também está

relacionado com o manejo de fetos com restrição

de crescimento.


- Na presença de má adaptação placentária,

ocorre um aumento na resistência da artéria

umbilical e também elevação da pressão venosa

central, reduzindo o fluxo no DV por

comprometimento cardíaco.
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- Quando a onda ''a'' está ausente ou reversa pode 

indicar acidemia e morte fetal iminente. 

- O tônus do ducto venoso é responsivo ao estado

de oxigenação fetal. Quando o feto está em estado

de hipoxemia, o DV dilata-se ,por constricção da

vasculatura hepática ou por compostos endógenos

como a prostaglandina.


- Nestes casos o fluxo sanguíneo desviado através

do DV aumenta e pode alcançar cerca de 70% do

fluxo sanguíneo umbilical. Isso ocorre na tentativa

de garantir um suprimento de oxigênio e glicose

adequados para órgãos vitais, como cérebro e

coração.
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- Foi observado que o fluxo sanguíneo do DV

diminui significamente do 2º para o 3º trimestre, o

que pode explicar a vasodilatação leve nas artérias

cerebrais observadas em fetos humanos normais,

como uma compensação da diminuição do fluxo e da

oxigenação através do DV para o cérebro.
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Interrupção, se: 

IG ≥ 32 semanas

Artéria umbilical reversa + 

IG <32 semanas

Interrupção, se: IG 

entre 26 a 32 semanas

Interrupção, se: 

IG ≥26 semanas

DV com onda ''a'' 

ausente ou reversa 

IG< 32 s + Artéria umbilical 

reversa + IP DV >1,0 

DV com IP>p95 

DV diário
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Quando interromper a gestação no caso deQuando interromper a gestação no caso de  

restrição de crescimento intrauterinarestrição de crescimento intrauterina  

(RCIU)?(RCIU)?

Segundo a maioria dos protocolos e o estudo

proposto por Gratácos e Figueras, se RCIU com:


Curiosidades sobre o DVCuriosidades sobre o DV

- Em algumas cardiopatias congênitas, o

entendimento da fisiopatologia ajuda a compreender

o monitoramento cardíaco através do DV. No caso

de algumas arritmias cardíacas, como a taquicardia

supraventricular fetal (TSV), a frequência cardíaca

rápida leva à função cardíaca ineficaz. Nesses

casos, o DV avaliará o risco de predição de

hidropsia e o grau de aumento da pressão venosa

central, quando o típico padrão trifásico é

substituído por fluxo bifásico com reversão do fluxo

holodiastólico. A terapia antiarrítmica deve ser

iniciada antes da substituição do fluxo bifásico, e a

resposta ao tratamento é a restauração da onda

trifásica do DV.
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- Outra doença que produz efeito cardiovascular

significativo é a síndrome transfusor-

transfundido (STT). O gêmeo receptor mostra

sinais de hipervolemia, hipertrofia miocárdica e

falha de alto débito que induz a hidropisia fetal.

No receptor, as velocidades da onda DV e da

onda D tendem a diminuir como um sinal de

aumento pré-carga e enchimento ventricular

prejudicado. (Sempre olhar DV, lembre-se da

classificação de Quintero).


- Na ultrassonografia do 1º trimestre de

gestação monocoriônicas diamnióticas,

discrepância entre TN, fluxo alterado de DV e

válvula tricúspide podem representar a

manifestação inicial de desequilíbrio

hemodinâmico e manifestação inicial de STT. 

Curiosidades sobre o DVCuriosidades sobre o DV
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- Recentemente observou-se uma variabilidade de

fluxo do ducto venoso em relação ao sexo fetal, que

sugere um desenvolvimento cardiovascular

diferente entre os sexos feminino e masculino.


Porque utilizar o IP?


- Existe uma variabilidade da medida do DV por via

abdominal, porém observou-se que o grau de

repetibilidade inter e intraobservadores é aceitável,

do ponto de vista estatístico. Dentre os

parâmetros utilizados, o IP apresentou a melhor

reprodutibilidade. 

Curiosidades sobre o DVCuriosidades sobre o DV
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Curiosidades sobre o DVCuriosidades sobre o DV



(Resumo para ultrassonografista)(Resumo para ultrassonografista)

Curiosidades sobre o DVCuriosidades sobre o DV



(Resumo para ultrassonografista)(Resumo para ultrassonografista)
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Produto técnico gerado a partir da pesquisa 

''CARACTERIZAÇÃO DO TEMPO SISTÓLICO 

DO DUCTO VENOSO NOS TRÊS 

TRIMESTRES GESTACIONAIS UTILIZANDO 

PARÂMETROS DE COMPLEXIDADE 

SONORA'' para título de mestre em cuidados 

intensivos 





