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OrientagOes praticas para a realizagao da triagem
ultrassonografica fetal de rotina no segundo trimestre
(ultrassom morfolégico)

Tradugdo de Prof. Wellington P Martins de Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (USP) — Brasil e Dias CVRVC

A Sociedade Internacional de Ultrassonografia em Obstetricia e Ginecologia (ISUOG) é uma
organizacao cientifica que incentiva a pratica clinica, o ensino e a pesquisa para diagndstico por
imagem na area da saude da mulher. O Comité de Padronizag¢ao Clinica (CPC) da ISUOG tem a
missdo de desenvolver Diretrizes Praticas e Consensos sobre recomendac¢fes educacionais que
fornecem aos profissionais de saide uma abordagem baseada em consenso para diagndstico por
imagem. Eles sdo destinados a refletir sobre o que sdo consideradas as melhores praticas pela
ISUOG no momento em que foram elaboradas. Embora a ISUOG faca todos os esforcos para
garantir que as orientacdes sejam precisas no momento de sua publicacdo, nem a sociedade, nem
seus funciondrios ou membros possui qualquer responsabilidade pelas consequéncias de quaisquer
dados imprecisos ou enganosos, opinides ou declaracdes emitidas pelo CPC. As diretrizes ndo tém
a intencdo de estabelecer um padrdo legal de cuidado, porque a interpretacdo da evidéncia que as
sustenta pode ser influenciada por circunstdncias individuais e recursos disponiveis. Diretrizes
aprovadas podem ser distribuidas livremente com a permissdo do ISUOG (info@isuog.org).

INTRODUGAO

A ultrassonografia (US) é amplamente utilizada para avaliacdo pré-natal do crescimento e da anatomia fetal,
bem como para o manejo de gestagdes multiplas. O procedimento fornece achados diagndsticos que muitas
vezes facilitam a conduta de problemas que surgem no final da gravidez. Por exemplo, o crescimento fetal
anormal é uma das principais causas de morbidade e mortalidade perinatais em paises industrializados e em
desenvolvimento. Em 2005, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) concluiu que o crescimento fetal restrito
foi relacionado a fatores genéticos, caracteristicas maternas, tais como nutricdo, estilo de vida, incluindo o
tabagismo, idade e doencas; complicagdes da gravidez; e do ambiente fisico, social e econdmico™*. A US de
segundo trimestre serve como uma base importante para que exames posteriores possam ser comparados
para avaliacdo do crescimento e da saude fetal. A US também pode ser utilizada para detectar anomalias
congenitas®®. O estudo Eurofetus’, um projeto multicéntrico envolvendo 61 unidades de ultrassom
obstétrico de 14 paises europeus, analisou a precisdo da US de segundo trimestre de rotina em populagdes
nao selecionadas. Mais da metade (56%) de 4615 malformagdes foram detectadas e 55% das grandes
anomalias foram identificadas antes das 24 semanas de gestac¢ao.

Embora muitos paises tenham desenvolvido diretrizes locais para a pratica da ultrassonografia fetal, ainda
existem muitas areas do mundo onde elas ndo foram implementadas. A maioria dos paises oferece pelo



menos um exame de segundo trimestre, como parte do cuidado pré-natal padrdo, contudo a pratica
obstétrica varia amplamente em todo o mundo. Isso pode estar relacionado com a disponibilidade de
profissionais qualificados e equipamentos, pratica médica local e considera¢des legais; em alguns paises, os
reembolsos de custos relacionados com seguros influenciam fortemente sobre como os exames de segundo
trimestre de rotina sdo realizados. No entanto, um grupo de estudo da OMS afirmou: Em todo o mundo, é
provavel que grande parte da ultrassonografia realizada rotineiramente seja realizada por individuos com,
de fato, pouco ou nenhum treinamento formal®. A inteng3o deste documento é fornecer mais orientacdes
para os profissionais de saude na realizacdo da US de segundo trimestre.

CONSIDERAC()ES GERAIS
Qual é o propésito da US de segundo trimestre?

O principal objetivo da US de segundo trimestre de rotina é fornecer informages diagndsticas precisas para
a prestacdo de cuidados pré-natais otimizados com os melhores resultados possiveis para mae e feto. O
procedimento é utilizado para determinar a idade gestacional e realizar medidas fetais para a deteccdo de
anomalias de crescimento no final da gravidez. Outros objetivos sdo detectar malformagGes congénitas e
gestacOes multiplas.

Um exame basico pré-natal deve incluir as seguintes avaliagdes:
- Atividade cardiaca;

- Numero de fetos (e corionicidade se gravidez multipla);

- Idade e tamanho fetal;

- Anatomia fetal basica;

- Aparéncia da placenta e sua localizagao.

Embora muitas malformag¢bes possam ser identificadas, reconhece-se que algumas possam passar
despercebidas, mesmo com equipamento ultrassonografico nas melhores maos, ou que possam se
desenvolver mais tardiamente na gravidez. Antes de iniciar o exame, um profissional de saude deve
aconselhar a mulher/casal sobre os potenciais beneficios e limitagdes de um ultrassom de segundo trimestre
de rotina.

A quem deve ser oferecido o ultrassom de segundo trimestre?

Muitos paises oferecem pelo menos um US de segundo trimestre de rotina. Como um exemplo, a oficina de
imagem organizada pelo Instituto Nacional de Saude Infantil e Desenvolvimento Humano Eunice Kennedy
Shriver nos Estados Unidos’ chegou ao consenso de que deve ser oferecido uma US a todas as mulheres
gravidas para a detec¢dao de anomalias fetais e complicagdes gestacionais. Exames em série podem ser Uteis
para algumas mades com fatores de risco para desfechos desfavoraveis na gravidez (por exemplo,
hipertensdo ou diabetes) e outras podem se beneficiar de exames mais detalhados que sdo direcionados
para suas situagGes especificas. Exames repetidos ou pormenorizados, no entanto, ndo sdo considerados
como exames de rotina.



Quando deve ser realizado o ultrassom de segundo trimestre?

O ultrassom de segundo trimestre de rotina é na maioria das vezes realizado entre 18 e 22 semanas de
gestacdo. Este periodo representa um ajuste entre datar a gestacdo (mais preciso se estabelecido mais cedo)
e a detec¢do oportuna de anomalias congénitas maiores. Paises onde a interrupcdo da gravidez é restrita
devem equilibrar as taxas de deteccdo e o tempo necessdrio para o aconselhamento e investigacao
adicional. Alguns centros realizam a pesquisa anatomica usando exame transvaginal entre 13 e 16 semanas
de idade gestacional. Esta abordagem precoce pode fornecer informagdes Uteis sobre idade gestacional
como base para avaliacdo do crescimento ou da determinacdo de corionicidade para gémeos, mas pode
exigir um treinamento especial para a interpretacao precoce de estruturas anatdmicas.

Quem deve realizar o ultrassom de segundo trimestre?

Individuos que realizam rotineiramente exames obstétricos deveriam ter treinamento especializado para a
pratica da ultrassonografia diagndstica em mulheres gravidas. No entanto, os requisitos para essa atividade
podem variar dependendo do pais.

A fim de alcancar os melhores resultados de exames de rastreamento de rotina, sugere-se que 0s exames
sejam realizados por individuos que preencham os seguintes critérios'’:

- Sejam treinados no uso da ultrassonografia diagndstica e questdes de seguranca relacionadas;
- Realizem regularmente exames de ultrassom fetal;

- Participem de atividades de educa¢dao médica continuada;

- Tenha estabelecido padrdes de referéncia apropriados para resultados suspeitos ou anormais;

- Realizem rotineiramente medidas de garantia e de controle de qualidade.

Qual equipamento ultrassonografico deve ser usado?

Para exames de rotina, o equipamento deve ter pelo menos os seguintes requisitos:

- Imagem em tempo real, recursos de ultrassom em escalas de cinza;

- Transdutores transabdominais (com frequéncia entre 3-5 MHz);

- Controles ajustaveis de saida de poténcia acustica com os padr&es de exibi¢do de saida (Tl e Ml);
- Capacidades de congelamento da imagem;

- Cursores (calipers) eletronicos;

- Capacidade para imprimir/armazenar imagens;

- Manutencdo e reparos regulares, importante para o desempenho ideal do equipamento.



Qual documento deve ser produzido/armazenado/impresso ou enviado para o profissional de satde de
referéncia?

Um relatério do exame deve ser produzido como um documento eletrénico e/ou em papel, para ser enviado
para o prestador de cuidados de referéncia em prazo razodvel. Uma amostra de formuldrio de relatério esta
disponivel no final deste artigo. Também devem ser produzidas e armazenadas imagens padrdes dos planos
(armazenada eletronicamente ou como cdpias impressas). Pequenos filmes (videoclips) sdo recomendados
para o coracdo fetal. As leis locais devem ser seguidas. Muitas jurisdicbes exigem armazenamento de
imagens por um periodo de tempo definido.

A US pré-natal é segura?

A US pré-natal parece ser segura na pratica clinica. Até o momento, ndo ha nenhum estudo independente
confirmado que sugira o contrario. O tempo de exposicdo fetal deve ser minimizado, usando a menor
poténcia possivel de energia necessaria para obter informacgdes diagndsticas, seguindo o principio ALARA (As
Low As Reasonably Achievable - tdo baixo quanto razoavelmente possivel). Mais detalhes estdo disponiveis
nas Normas de Seguranca ISUOG™.

E se o exame nao puder ser realizado de acordo com essas diretrizes?

Essas recomendacgOes representam as diretrizes praticas minimas para a ultrassonografia fetal de segundo
trimestre. Entretanto, as circunstancias e as praticas médicas locais devem ser consideradas. Razdes para
desvios destas recomendagdes devem ser documentadas. Se o exame nao puder ser realizado totalmente
em conformidade com as diretrizes adotadas, ele deve ser repetido, pelo menos em parte, em um momento
posterior, ou a paciente pode ser encaminhada para outro profissional. Isto deve ser feito o mais cedo
possivel, para minimizar a ansiedade da paciente e atraso desnecessario no diagndstico de potenciais
anomalias congénitas ou disturbios de crescimento.

Qual é o papel de um exame ultrassonografico mais detalhado?

Os individuos que realizam exames de ultrassonografia durante a gestacdo devem ter mecanismos de
referéncia em vigor para gerenciar anomalias suspeitas ou detectadas. Um exame minimo, seguindo as
diretrizes aqui apresentadas, deveria ser realizado antes de encaminhar a paciente, a menos que fatores
técnicos impegam a conclusdo da avaliagdo inicial.

DIRETRIZES PARA O EXAME
Biometria e bem-estar fetal

Os seguintes parametros ecograficos podem ser usados para estimar a idade gestacional e para a avaliacdo

do tamanho fetal®™**:

- Diametro biparietal (DBP);
- Circunferéncia cefalica (CC);

- Circunferéncia abdominal (CA) ou diametro;



- Comprimento da diafise do femur (FL).

As medidas devem ser realizadas de forma padronizada, com base em rigorosos critérios de qualidade®™.
Uma revisdo dos resultados pode ajudar a garantir a precisdo das técnicas considerando-se as tabelas
especificas de referéncia. Imagens devem ser gravadas para documentar as medidas. Exemplos de imagens
estaticas adequadas para biometria fetal estdo demonstrados na Figura 1.

Se a idade gestacional ainda nao foi estabelecida em exame de primeiro trimestre, ela deve ser determinada
no exame de segundo trimestre em fun¢do do tamanho da cabeca fetal (DBP e/ou CC) ou FL. Os padrdes de
referéncia escolhidos devem ser indicados no relatério™. Exames posteriores ndo devem ser usados para
calcular uma nova idade gestacional. Medidas adicionais, idealmente até 3 semanas a partir de um exame
anterior, sdo geralmente relatados como desvios dos valores principais, com seus intervalos previstos para
uma dada idade. Esta informacdo pode ser expressa como Z-scores, intervalos de referéncia percentuais ou
em um grafico, embora ndo seja bem estabelecido qual o grau de desvio do normal nesta fase inicial de
gravidez que justifique uma acdo (por exemplo, um exame de acompanhamento para avaliar o crescimento
fetal ou andlise cromossOmica fetal).

Combinar medidas melhora significativamente a acurdcia em comparacdao com a previsao baseadas apenas
na CC". No entanto, o significado clinico desta melhoria é marginal, porque a acuracia melhorada representa
menos de 1 dia®™.

Diametro biparietal (DBP)

Anatomia: Plano transversal da cabeca fetal ao nivel do tdlamo; angulo ideal de insonacdo é de 90° em
relagdo a linha média; os hemisférios devem ter aparéncia simétrica; deve-se identificar uma linha média

continua (foice cerebral), o cavum do septo peltcido e os talamos; ndo se deve identificar o cerebelo.

Colocagdo dos cursores para medidas: Ambos os cursores devem ser colocados de acordo com uma
metodologia especifica, porque mais de uma técnica foi descrita (por exemplo, fora-dentro vs. fora-fora). Os
cursores devem ser colocados na regido de maior didmetro do cranio, usando um angulo que é
perpendicular a linha média (Figura 1)*. O indice cefélico é uma relagdo entre a largura maxima da cabeca e
a sua extensdo maxima e este valor pode ser utilizado para caracterizar a forma da cabeca fetal. A forma da
cabeca anormal (por exemplo, braquicefalia e dolicocefalia) pode ser associada a sindromes. Este achado
também pode levar a estimativas imprecisas da idade fetal quando o BPD é usado; nestes casos, as medidas
de CC s3o mais precisas®.

Circunferéncia Craniana (CC)
Anatomia: A mesma descrita para a avaliagdo do DBP.

Colocacgdo dos cursores: Se o equipamento de ultrassom tem capacidade de medidas em elipse, entdo a CC
pode ser medida diretamente colocando-se a elipse em torno do exterior dos ecos do osso do cranio (Figura
1). A CC também pode ser calculada a partir do DBP e do didmetro occipitofrontal (DOF), como segue: o DBP
é medido utilizando-se a técnica fora-dentro, enquanto o DOF é obtido colocando-se os cursores no centro
dos ossos frontal. A CC é entdo calculada usando a equagdo: CC= 1.62 x (DBP + DOF).

Circunferéncia abdominal (CA)

Anatomia: Plano transversal do abdome fetal (o mais circular possivel); veia umbilical ao nivel do seio portal;
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o estdmago deve ser identificado; os rins ndo devem ser identificados.

Colocacdo dos cursores: A CA é medida na superficie externa da linha da pele, tanto diretamente com os
cursores de elipse ou calculada a partir de medidas lineares perpendiculares entre si, geralmente o diametro
abdominal antero-posterior (DAAP) e didmetro abdominal transverso (DAT) (Figura 1). Para medir a DAAP,
os cursores devem ser colocados sobre as bordas exteriores do contorno do corpo, a partir da face posterior
(pele que cobre a espinha) até a parede abdominal anterior. Para medir o DAT, os cursores devem ser
colocados nas bordas externas do contorno corporal, pelo abdémen no ponto mais largo. A CA é entdo
calculada utilizando a formula: CA = 1,57 x (DAAP + DAT).

Comprimento da diafise do fémur (CF)

Anatomia. O CF é determinado de forma ideal quando ambas as extremidades est3o claramente visiveis**?.

O maior eixo da diafise deve ser medido. A mesma técnica que a utilizada para estabelecer a tabela de
referéncia deve ser usada para a avaliacdo; deve-se respeitar o angulo entre o fémur e os feixes de
insonacdo de ultrassom: é aconselhdvel que este angulo fique entre 45-90°.

Colocacdo dos cursores: Cada cursor deve ser colocado nas extremidades das didfises ossificadas sem incluir
a epifise femoral distal, caso esta seja identificavel (Figura 1). Esta medida deve excluir artefatos triangulares
gue podem aumentar falsamente o comprimento da diéfise.

Peso fetal estimado (PFE)

Medidas de segundo trimestre podem ser usadas para identificar anormalidades do tamanho fetal. Alguns
paises também usam essa informagao para estimar o peso fetal como um parametro de referéncia para a
deteccdo de problemas de crescimento subsequentes. Muitas discrepancias de tamanho sdo explicadas por
estimativas incorretas de idade gestacional calculadas a partir da data da ultima menstruagdao, mesmo em

mulheres que tem seguranca da data®>*°

. Se a idade gestacional é determinada num exame anterior, o PFE
pode ser comparado com o correspondente ao normal, de preferéncia, intervalos de referéncias locais para
esse parametro'**?®, No entanto, ainda n3o foi fortemente estabelecido qual o grau de desvio do normal
no qual faga sentido alguma agdo; como por exemplo, realizar um exame de acompanhamento para

avaliagdo do crescimento fetal ou analise cromossdmica fetal.
Avaliagao de liquido amniético

O volume de liquido amnidtico pode ser estimado subjetivamente ou usando medidas. A estimativa
subjetiva ndo é inferior as técnicas de medi¢Ges quantitativas (por exemplo, profundidade do maior bolsdo,

, . , . e . . . 2
indice de liquido amniético), quando realizada por examinadores experientes*>*

. Pacientes com alteragao
no volume do liquido amnidtico devem ter uma avaliacdo anatdmica mais detalhada e acompanhamento

clinico.
Movimentacao Fetal

Fetos normais costumam ter uma posi¢do relaxada e mostrar movimentos regulares. Ndo existem padrdes
de movimentos especificos nesta fase da gravidez. A auséncia temporaria ou reducdo dos movimentos fetais
durante o exame n3o deve ser considerada como um fator de risco’’. Posicionamento anormal ou
movimentos fetais extraordinariamente restritos ou persistentemente ausentes podem sugerir condi¢des
fetais anormais, tais como artrogripose®’. O perfil biofisico ndo é considerado parte do exame de segundo



trimestre de rotina.
Ultrassonografia com Doppler

A aplicacdo de técnicas de Doppler ndo é recomendada rotineiramente como parte do exame de segundo
trimestre. Nao ha evidéncia suficiente para apoiar a utilizacdo universal da avaliagdo Doppler da artéria

uterina ou umbilical para o rastreamento de gestacdes de baixo risco®**®.

Gestag¢do Multipla

A avaliacdo de gesta¢des multiplas deve incluir os seguintes elementos adicionais: avaliacdo da insercao do
corddo umbilical na placenta; distinguir caracteristicas (género/sexo, marcadores Unicos, posi¢cdo no Utero);
a determinagcdo da corionicidade as vezes é possivel no segundo trimestre se houver duas massas
placentarias claramente distintas e/ou sexos discordantes. A corionicidade é mais facilmente determinada
de 14-15 semanas (sinal do lambda ou sinal do T).

As anormalidades de inser¢cdo do corddao umbilical na placenta, como a insercdo do corddo umbilical
velamentosa, sdo mais comuns em gestacdes multiplas e podem ser associado a varias complicacdes na
gravidez, como restricdo de crescimento fetal, vasa prévia e padrdes anormais de frequéncia cardiaca
fetal37,38. Infelizmente, muitos casos de vasa prévia podem nao ser identificados durante a gravidez39.

O acompanhamento de gestacdes multiplas deve ser organizado em conformidade com as diretrizes e
praticas clinicas locais.

Pesquisa Anatomica

Os requisitos minimos recomendados para o estudo anatomico fetal basico durante o segundo trimestre de
gravidez estdo resumidos na tabela 1.

Cabecga

Cranio: o tamanho, forma, integridade e densidade ¢ssea do cranio fetal devem ser avaliadas
rotineiramente. Todas estas caracteristicas podem ser visualizadas no momento das mensuragdes da cabega
e quando o cérebro estd sendo avaliado para integridade anatémica (Figura 2)*.

- Tamanho: as medidas sdo realizadas conforme mencionado na sec¢do de biometria.

- Forma: o cranio normalmente tem uma forma oval, sem saliéncias ou defeitos focais e sé é interrompido
por suturas ecolucente estreitas. As alteragGes de forma (por exemplo, limdo, morango, trevo) devem ser
documentadas e investigadas®’.

- Integridade: nenhum defeito dsseo deve estar presente. Cefaloceles sao raras e se manifestam através da
saida de tecido cerebral através de defeitos do osso frontal ou occipital, embora possam ocorrer também
em outros locais.

- Densidade: ossos cranianos sdo normalmente hiperecogénicos, somente interrompida por suturas
cranianas em locais anatomicos especificos. A auséncia da hiperecogénicidade, ou uma visibilidade
exagerada do cérebro fetal deve levantar a suspeita de problemas de mineralizacdo (por exemplo



osteogénese imperfeita, hipofosfatasia)®®. Mineralizagdo pobre também pode ser suspeitada quando o
cranio se deforma facilmente devido a pressao do transdutor contra a parede abdominal materna.

Cérebro: planos para a avaliagdo basica do cérebro fetal ja foram descritos em uma diretriz ISUOG especifica
que pode ser baixada do site da Sociedade (http://www.isuog.org). Dois planos axiais permitem a
visualizacdo das estruturas cerebrais relevantes para a integridade anatémica do cérebro. Esses planos sao
comumente referidos como o plano transventricular e transtaldmico (Figura 2). Artefatos normalmente
obscurecem o hemisfério mais préoximo do transdutor. Um terceiro plano axial transcerebelar pode ser
adicionado para avaliar a fossa posterior. As seguintes estruturas cerebrais devem ser avaliadas: ventriculos
laterais (incluindo plexos coroides); cavum do septo pelucido; linha média da foice; tdlamo; cerebelo;
cisterna magna.

Face

A avaliacdo minima da face fetal deve incluir uma tentativa de visualizar o Iabio superior para a possibilidade
de labio leporino® (Figura 3a). Quando for tecnicamente vidvel, outras estruturas faciais podem ser
avaliadas, incluindo o perfil médio facial (Figura 3b), as orbitas (Figura 3C), o nariz e as narinas.

Pesco¢o

O pescoco normalmente aparece cilindrico, sem protuberancias, massas ou colec¢des fluidas*. Massas
cervicais 6bvias, como higroma cistico ou teratoma devem ser documentadas.

Toérax

A forma deve ser regular com uma transicdo suave para o abdémen®. As costelas devem ter curvatura
normal, sem deformidades. Ambos os pulmdes devem aparecer homogéneos e sem evidéncia de desvio de
mediastino ou massas. A interface diafragmatica pode ser identificada como uma linha divisdria hipoecdica

entre o contelido toracico e abdominal (separando o figado e estdmago do pulmao)*®*’.

Coragao

ConsideragGes gerais para o exame do coragao. O exame do coragdo é designado para maximizar a detec¢do
de doenca cardiaca congénita durante o exame de segundo trimestre (Figura 4)*®. Utilizar zona focal acUstica
Unica e campo de visdo estreito pode ajudar a maximizar o numero de imagens quadro a quadro ( ou frame
rate). As imagens devem ser ampliadas até que o coracdo preencha entre um terco e metade da tela.

Exame Cardiaco Bdsico: O exame bdsico é realizado a partir da visualizagdo do plano de quatro camaras do
coracdo fetal. O intervalo de ritmo regular normal é de 120 a 160 batimentos por min. O coracdo deve estar
localizado do lado esquerdo do térax (do mesmo lado que o estdbmago fetal). Um coracdo normal
geralmente ndo é maior do que um ter¢o da drea do tdrax e ndo deve ser identificada efusdo pericardica. O
coracdo é normalmente rodado em cerca de 45 + 20° (2 SD) para o lado esquerdo do feto®.



Exame cardiaco basico estendido: Uma avaliagdo cardioldgica basica estendida, que inclui os planos de saida
da aorta e pulmonar, aumenta as taxas de deteccao de malformagdes cardiacas comparado com o plano de
quatro camaras isolado. Planos adicionais aos do exame bdsico sdo mais propensos a identificar anomalias
conotruncais como tetralogia de Fallot, transposicao das grandes artérias, dupla via de saida do ventriculo
direito e truncus arteriosus. Os grandes vasos normais sdo aproximadamente iguais em tamanho e devem
apresentar cruzamento entre si assim que saem das suas respectivas cdmaras ventriculares.

Ainda é possivel avaliar opcionalmente o “plano de trés vasos e traqueia” que é Util para avaliar a artéria
pulmonar, aorta ascendente e veia cava superior a direita, em termos de seus tamanhos relativos e relacdes
anatémicas™. Para uma descricdo mais detalhada do rastreamento cardiaco fetal, o leitor é remetido as
diretrizes ISUOG para o exame cardiaco fetal. Este documento pode ser baixado do site da Sociedade
(http://www.isuog.org).

Abdomen

A posicao dos érgdos abdominais deve ser determinada. O estdmago fetal deve ser identificado em sua
posicdo normal do lado esquerdo. O intestino deve estar contido dentro do abdémen e o corddao umbilical
deve estar inserido em uma parede abdominal integra. Colecbes anormais do intestino (por exemplo, cistos
entéricos, dilatacdo aparente do intestino) devem ser documentadas. Além do estémago do lado esquerdo,
uma vesicula fetal pode ser vista no quadrante superior direito ao lado do figado, embora este ultimo
achado ndo seja requisito minimo do exame basico. Quaisquer outras estruturas cisticas visualizadas no
abdémen devem ser imediatamente referidas para um exame mais detalhado. O local de inser¢dao do cordao
umbilical fetal (Figura 5a) deve ser examinado para indicio de defeito de parede ventral, como onfalocele ou
gastrosquise.

Vasos do corddo também podem ser identificados através de imagens em escala de cinza como
componente opcional do estudo anatémico de rotina.

Rins e bexiga

A bexiga fetal e ambos os rins devem ser identificados (Figuras 5b e 5c). Se tanto a bexiga quanto as pelves
renais aparecem dilatadas, as medidas devem ser documentadas. A persisténcia da incapacidade em
visualizar a bexiga deve ser imediatamente referida para uma avaliagdo mais detalhada.

Coluna

Um exame satisfatério da coluna vertebral fetal requer pericia e varredura minuciosa, e os resultados s3o
fortemente dependentes de posicdo fetal (Figuras 5c e 5d). A avaliagdo completa da coluna vertebral fetal
em cada projecdo ndo é parte do exame basico, embora planos transversal e sagital sejam geralmente
informativos. A alteracdao mais frequente da coluna vertebral , espinha bifida aberta, é geralmente associada
a anatomia intracraniana anormal, como uma deformidade cerebelar caracteristica (sinal de banana) e
cisterna magna obliterada. Outros planos da coluna vertebral fetal podem identificar outras malformacoes,
incluindo anormalidades vertebrais e agenesia sacral19.
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Membros e extremidades

A presenca ou auséncia de ambos os bracos/mé&os (Figura 6a) e ambas as pernas/pés (Figura 6b) deve ser
documentado através de uma abordagem sisteméatica®. Contar os dedos dos pés ou das m3os ndo é
obrigatério como parte da rotina do exame de segundo trimestre.

Placenta

Durante a ultrassonografia, a localizacdo da placenta (Figura 6c), sua relagdo com o orificio cervical interno e
sua aparéncia devem ser descritas. Exemplos de resultados placentarios anormais incluem a presenca de
hemorragia, multiplos cistos relacionados a triploidia e massas placentdrias como no corioangioma. Na
maioria dos exames do segundo trimestre de rotina, a ultrassonografia transabdominal permite a definicao
clara da relagdao entre a placenta e o orificio cervical interno. Se a borda inferior da placenta atinge ou se
sobrepde ao orificio interno, é recomendado um exame de acompanhamento no terceiro trimestre®>>*.

Mulheres com histdria de cirurgia uterina e placenta anterior baixa ou placenta prévia apresentam risco
elevado de disturbios de insercdo da placenta. Nestes casos, a placenta deve ser examinada para achados de
acretismo, a maioria das quais sdo visiveis a presenga de multiplas lacunas placentdrias irregulares que

>>38 A aparéncia anormal da interface da parede do Gtero-parede da bexiga

mostram fluxo arterial ou misto
é bem especifica para acretismo, mas é vista em poucos casos. A perda de espago ecolucente entre uma
placenta anterior e a parede uterina ndo é um marcador sensivel nem especifico para placenta acreta.
Embora o acretismo possa ser suspeitado durante um exame de segundo trimestre de rotina, uma avaliacdo

mais detalhada é necessaria para verificar melhor esta possibilidade.

Genitalia

A caracterizagdao da genitdlia externa para determinar o sexo do feto ndo é considerada mandatdria no
contexto de um exame de rotina de segundo trimestre. Reportar o género deve ser considerado apenas com
o consentimento dos pais e no contexto das praticas locais.

Colo, morfologia e anexos uterinos

Varios estudos tém demonstrado uma forte correlacdo entre o colo curto na US e posterior nascimento
prematuro. No entanto, varios estudos randomizados controlados que analisaram a combinag¢do de medida
do comprimento do colo do Utero e as intervengdes subsequentes (cerclagem, progesterona) falharam em

57,58

demonstrar conclusivamente qualquer custo-efetividade de tais programas de triagem’"”°. Atualmente, ndo

ha evidéncias suficientes para recomendar medidas de comprimento do colo uterino de rotina no segundo
trimestre em populag¢des n3o selecionadas™.

A identificacdo de mulheres com colo curto pode ter beneficios significativos para fins de pesquisa e
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posteriormente de estudos de intervengdo, mas isso ndo é justificativa para o exame cervical de rotina. Tal
programa de rastreamento universal ndo sé exigem recursos significativos e garantia de qualidade, mas
também causam potenciais desvantagens ao introduzir ansiedade e intervenc¢des desnecessarias.

Miomas uterinos e massas anexiais devem ser documentados, se forem susceptiveis a interferir no parto®.
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Figura 1 Biometria fetal padrdo: medidas do didmetro biparietal — DBP - e circunferéncia craniana - CC (a);
circunferéncia abdominal - CA (b) e comprimento do fémur — CF (c). Neste exemplo, os cursores sdo
colocados na borda externa e interna do cranio para medi¢cdo DBP; técnica fora-dentro - grandes pontos
brancos em (a); alguns graficos de referéncia foram desenvolvidas usando a colocacdo da pinca diferente
para esta medigdo (por exemplo, fora-fora ou nas duas bordas externas do o cranio).
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Figura 2 Planos transversais da cabeca fetal demonstrando o plano transventricular (a), transtalamico (b) e
transcerebelar (c). Os dois primeiros planos permitem a avaliacdo da integridade anatémica do cérebro. O
terceiro permite a avaliagao do cerebelo e cisterna magna na fossa posterior.

19



S
upper lip

Figura 3 Avaliacdo da face fetal. A boca, labios e nariz sdo normalmente avaliados em um plano coronal (a).
Se tecnicamente possivel, um perfil mediana da face mediana fornece pistas importantes para o diagndstico
labio leporino, bossa frontal, micrognatia e anomalias dsseas nasais (b). As drbitas devem ser simétricas e
intactas (c).
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Figura 4 Avaliagao basica e estendida do coragao fetal. O exame cardiaco basico é obtido a partir de uma
visdo de quatro camaras (a) quando ambos os ventriculos sdo vistos durante a diastole final (cursores). Uma

varredura basica estendida das grandes artérias demonstra as vias de saida do ventriculo esquerda (b) e
direito (c). As vias de saida (cursores) sdo aproximadamente iguais em tamanho, saem dos respectivos
ventriculos e se “cruzam” em fetos normais.
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Figura 5 Avaliacdo do local de insercdo do corddo umbilical, bexiga, artérias umbilicais, rins e coluna
vertebral. O local de inser¢do do corddo umbilical no abdome fetal (a, seta) fornece informacgdes sobre a
presenga de defeitos da parede ventral, como onfalocele ou gastrosquise. A bexiga fetal (b, *) e ambos os
rins (c, setas) devem ser identificados. A avaliacdo axial e longitudinal (d) da espinha fornecer avaliacdo
eficaz para espinha bifida, especialmente quando estes planos sdo anormais na presenca de deformacao
frontal do cranio e uma cisterna magna obliterada.
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Figura 6 Avaliacdo das extremidades fetais superiores (a), inferiores (b), e placenta (c). A presenca ou
auséncia dos membros superiores e inferiores devem ser documentadas rotineiramente a menos que eles
sdo mal identificados devido a fatores técnicos. A posicao da placenta deve ser determinada em relagdo ao

colo do utero materno.
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Routine mid-trimester fetal ultrasound scan

Relatdrio de Varredura de Ultrassom Morfoldgico de Segundo Trimestre

Paciente: Numero do ID:
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