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INTRODUÇÃO 
 
As malformações do sistema nervoso central (SNC) constituem algumas das anormalidades congênitas mais 

comuns. Dentre as malformações do SNC, os defeitos do tubo neural são as mais frequentes ocorrendo em 1-2 casos 
por 1000 nascimentos. A incidência das anormalidades intracranianas com tubo neural intacto é incerta sendo que a 
maioria dos casos provavelmente não é diagnosticada ao nascimento, manifestando-se apenas mais tardiamente 
durante a vida. Estudos de seguimento de longo prazo sugerem, no entanto, que a incidência possa ser tão alta 
quanto 1 em 100 nascimentos 1. 

A ultrassonografia tem sido usada por cerca de 30 anos como a modalidade principal para ajudar no diagnóstico 
de anormalidades do SNC fetal. O âmbito das presentes orientações é revisar os aspectos técnicos de uma 
abordagem otimizada para a avaliação do cérebro fetal em exames da anatomia fetal, que será referido no presente 
documento como um exame básico. A avaliação detalhada do SNC fetal (neurossonograma fetal) também é possível, 
mas requer conhecimentos específicos e aparelhos de ultrassonografia sofisticados. Este tipo de exame, por vezes 
complementado por ultrassonografia tridimensional, é indicado em gestações com risco aumentado de anomalias 
do sistema nervoso central. 

Nos últimos anos a imagem por ressonância magnética (RM) tem emergido como uma nova técnica promissora 
que pode adicionar informações importantes em casos selecionados e, principalmente, após 20-22 semanas 2,3, 
apesar de sua superioridade sobre a ultrassonografia ainda ser debatida 4,5. 

 
CONSIDERAÇÕES GERAIS 
 
Idade gestacional 
 
A aparência do cérebro e da coluna muda ao longo da gestação. Para evitarem-se erros diagnósticos, é 

importante familiarizar-se com a aparência normal do SNC nas diferentes idades gestacionais. A maioria dos esforços 
para o diagnóstico das anormalidades neurais é concentrada por volta do meio da gestação: exames 
ultrassonográficos básicos são geralmente realizados mais ou menos na 20a semana de gestação. 

Algumas anormalidades podem ser vistas no primeiro e início do segundo trimestres 6-11. Apesar de estas 
anormalidades representarem a minoria, elas geralmente são severas e, consequentemente, merecem consideração 
especial. É verdade que a avaliação precoce requer habilidades especiais, no entanto, é sempre válido prestar 
atenção na cabeça e cérebro fetal logo no início da gestação. A vantagem de se avaliar o SNC fetal precocemente (< 
16 semanas) é que os ossos são finos permitindo que o cérebro seja avaliado a partir de quase todos os ângulos. 

Normalmente, uma avaliação satisfatória do SNC pode sempre ser obtida no segundo e terceiro trimestre de 
gestação. Em gestações mais tardias, a visualização das estruturas intracranianas é frequentemente prejudicada pela 
ossificação da calota craniana. 

 
Fatores técnicos 
 
Transdutores de ultrassom 



Transdutores de ultrassom de alta frequência aumentam a resolução espacial, mas prejudicam a penetração do 
feixe sonoro devido a uma mais alta atenuação. A escolha do transdutor ideal e frequência de operação são 
influenciadas por um número de fatores, incluindo a espessura do panículo adiposo abdominal, posição fetal e via de 
acesso. A maioria dos exames básicos é realizada satisfatoriamente com um transdutor transabdominal de 3 a 5 
MHz. A neurossonografia fetal frequentemente requer exames transvaginais e normalmente pode ser realizada com 
transdutores de frequência entre 5 e 10 MHz 12, 13. A ultrassonografia tridimensional pode facilitar o exame do 
cérebro e coluna fetal 14, 15. 

 
Parâmetros de imagem 
 
O exame é realizado principalmente com ultrassom bidimensional em escala de cinza. A utilização de harmônica 

pode melhorar a visualização de detalhes anatômicos sutis, particularmente em pacientes cujas imagens são 
insatisfatórias. Em exames de neurossonografia podem ser usados o power Doppler e o Doppler colorido, 
principalmente para identificação dos vasos sanguíneos. As principais artérias cerebrais tem velocidade de fluxo 
entre 20 – 40 cm/s durante a vida intrauterina, desta forma um ajuste adequado da frequência de repetição de pulso 
(PRF) e da persistência do sinal (usar persistência elevada) aprimoram a visualização dos pequenos vasos.  

 
EXAME BÁSICO 
 
Avaliação qualitativa 
 
A via transabdominal é a técnica de escolha para a investigação do SNC fetal durante o final do primeiro trimestre 

e segundo e terceiro trimestres em gestações de baixo risco. A avaliação deve incluir da cabeça e coluna fetal. 
Dois planos axiais permitem a visualização das estruturas cerebrais relevantes para avaliação da integridade 

anatômica do cérebro 17. Esses planos são normalmente referidos como plano transventricular e plano 
transcerebelar. Um terceiro plano denominado transtalâmico é frequentemente adicionado como propósito 
principal de realizar biometria (Figura 1). As estruturas que devem ser identificadas no exame rotineiro são: os 
ventrículos laterais, o cerebelo e a cisterna magna e o cavum do septo pelúcido. O formato da cabeça e a textura 
cerebral devem também ser observados nesses planos (Tabela 1). 

 
Plano transventricular 
 
Esse plano permite identificar as porções anterior e posterior dos ventrículos laterais. A porção anterior dos 

ventrículos laterais (cornos anteriores ou frontais) aparece como duas estruturas em forma de vírgula preenchidas 
por fluído. Elas apresentam paredes laterais bem delimitadas e são separadas medialmente pelo cavum do septo 
pelúcido (CSP). O CSP é uma cavidade preenchida com fluído entre duas membranas delgadas. No final da gestação 
ou no período neonatal precoce essas duas membranas geralmente fundem-se formando o septo pelúcido. O CSP 
torna-se visível por volta da 16ᵃ semana e sofre obliteração próximo ao termo da gestação. Com a ultrassonografia 
transabdomial, ele deve sempre ser visualizado entre 18 e 37 semanas, ou com diâmetro biparietal entre 44 – 88 
mm 18. Em contrapartida, a não identificação do CSP antes da 16ᵃ semana e após a 37ᵃ semana é um achado normal. 
O valor da identificação do CSP para a identificação de anomalias cerebrais tem sido questão de debate 17. Contudo, 
esta estrutura é fácil de ser identificada e encontra-se obviamente alterada em várias anormalidades cerebrais como 
holoprosencefalia, agenesia do corpo caloso, hidrencefalia severa e displasia septo-óptica 19.  

Desde aproximadamente 16 semanas a porção posterior dos ventrículos laterais (também conhecida como 
cornos posteriores) é na realidade um complexo formado pelo átrio que continua posteriormente com o corno 
occipital. O átrio é caracterizado pela presença do plexo coroide, o qual é intensamente ecogênico, enquanto que o 
corno é preenchido com fluído. Particularmente no segundo trimestre da gestação tanto as paredes mediais como 
laterais do ventrículo são paralelas com a linha média sendo consequentemente representadas sonograficamente 
como linhas ecogênicas. Em circunstâncias normais o plexo coroide preenche quase completamente a cavidade do 
ventrículo no nível do átrio localizando-se muito próximo à ambas as paredes mediais e laterais, entretanto em 
alguns casos normais, uma pequena quantidade de líquido pode estar presente entre a parede medial e o plexo 
coroide 20-23.  

No plano transventricular padrão, apenas o hemisfério no lado mais distante do transdutor pode ser visualizado 
claramente, e o hemisfério mais próximo do transdutor é frequentemente distorcido por artefatos. Contudo, as 
lesões cerebrais mais severas são bilaterais e/ou associadas a desvio ou distorção da linha média; desta forma é 
sugerido que, em exames básicos, assuma-se a simetria cerebral, mesmo avaliando apenas um dos hemisférios 17. 

 



Plano transcerebelar 
Esse plano é obtido em um nível ligeiramente mais baixo que o utilizado para o plano transventricular e com uma 

ligeira inclinação posterior, e inclui a visualização dos cornos frontais dos ventrículos laterais, CSP, tálamo, cerebelo e 
cisterna magna. O cerebelo aparece como uma estrutura em formato de borboleta formado pelos dois hemisférios 
arredondados unidos na linha média pelo vermis cerebelar, ligeiramente mais ecogênico. A cisterna magna, ou 
cisterna cerebelomedular é um espaço preenchido por fluído posterior ao cerebelo. Ela contém septos finos que são 
estruturas normais e não devem ser confundidas com estruturas vasculares ou anormalidades císticas. Na secunda 
metade da gestação a profundidade da cisterna magna é estável e deve ser entre 2 – 10 mm 17. No início da gestação 
o vermis cerebelar ainda não cobriu completamente o quarto ventrículo e pode ocasionar a falsa impressão de 
defeito do vermis. Mais tardiamente na gravidez esse mesmo achado pode causar a suspeição de anormalidade do 
cerebelo, mas antes de 20 semanas de gestação representa frequentemente um achado normal 24.  

 
Plano transtalâmico 
Um terceiro plano de insonação, obtido em um nível intermediário, é frequentemente usado na avaliação 

ultrassonográfica da cabeça fetal, sendo comumente denominado plano transtalâmico ou plano do diâmetro 
biparietal. Os pontos de referência anatômicos incluem - de anterior para posterior - os cornos frontais dos 
ventrículos laterais, o cavum do septo pelúcido, o tálamo e os giros do hipocampo 25. Apesar de este plano não 
acrescentar informação anatômica significante que não possa ser obtida através dos planos transventricular e 
transtalâmico, ele é usado para a biometria da cabeça fetal. Tem sido proposto que, particularmente no período 
final da gestação, este plano de corte é mais fácil de identificar e permite medidas mais reprodutíveis que aquelas 
realizadas no plano transventricular 25.  

 
Coluna fetal 
O exame detalhado da coluna fetal requer experiência e uma avaliação meticulosa, sendo que o resultado é 

fortemente dependente da posição fetal. Dessa forma a avaliação completa e detalhada de cada projeção da coluna 
fetal não faz parte do exame básico. A mais frequente das anormalidades graves da coluna fetal, a espinha bífida 
aberta, é usualmente associada com anormalidades intracranianas. Contudo, o corte longitudinal da coluna fetal 
deve sempre ser obtido porque ele pode revelar, pelo menos em alguns casos, outras malformações da coluna 
incluindo anormalidades vertebrais e agenesia sacral. Em condições normais, o corte longitudinal da coluna com 
aproximadamente 14 semanas gestacionais revela três núcleos de ossificação das vertebras (uma dentro do corpo 
vertebral e uma de cada lado na junção entre a lâmina e o pedículo) que circundam o canal medular e que podem 
aparecer como duas ou três linhas paralelas dependendo da orientação do feixe sonoro. Além disso, deve-se tentar 
observar a integridade da pele que recobre a coluna usando-se os planos transversal ou longitudinal. 

 
Avaliação quantitativa 
 
A biometria é uma parte essencial do exame ultrassonográfico da cabeça fetal. No segundo e terceiro trimestres, 

o exame padrão comumente inclui a medida do diâmetro biparietal, da circunferência craniana e do diâmetro 
interno do átrio. Alguns defendem ainda a medida do diâmetro cerebelar transverso e da profundidade da cisterna 
magna. 

O diâmetro biparietal e a circunferência craniana dão comumente usados para a estimativa da idade e 
crescimento fetal além de poder também ser útil na identificação de algumas anormalidades cerebrais. Ambos 
podem ser medidos tanto no plano transventricular como no plano transtalâmico. Diferentes técnicas podem ser 
usadas para a medida do diâmetro biparietal. Mais frequentemente os cursores são posicionados fora da calota 
craniana fetal (chamada de medida “fora-fora”) 26. Entretanto, algumas das curvas de medidas foram produzidas 
utilizando-se uma técnica “fora-dentro” para evitarem-se os artefatos gerados pelos ecos distais do calvário 25. As 
duas abordagens resultam numa diferença de poucos milímetros, que pode ser clinicamente relevante na gestação 
inicial. Desta forma é importante conhecer a técnica que foi usada na elaboração da curva de crescimento que está 
sendo utilizada. Caso o equipamento de ultrassonografia possua a função de medida elíptica, então a circunferência 
craniana pode ser calculada diretamente posicionando-se a elipse em torno do exterior dos ecos dos ossos 
cranianos. Como alternativa, a circunferência craniana (CC) pode ser calculada a partir do diâmetro biparietal e do 
diâmetro occipitofrontal (DOF) usando a fórmula CC = 1,62 x (BPD + OFD). A razão entre o DBP e o DOF fica  
normalmente entre 75% e 85%. No entanto, a moldagem da cabeça fetal é frequente, particularmente na gestação 
precoce, sendo que a maioria dos fetos em apresentação pélvica apresenta algum grau de dolicocefalia. 

A medida do átrio é recomendada porque diversos estudos sugeriram que esta seja a abordagem mais efetiva 
para avaliar-se a integridade do sistema ventricular 22, e a ventriculomegalia é um marcador frequente do 
desenvolvimento cerebral anormal. A medida é obtida no nível do plexo coroide, perpendicular à cavidade 



ventricular, posicionando-se os cursores internamente aos ecos gerados pelas paredes laterais (Figura 2).  A medida 
é estável no segundo e início do terceiro trimestres, com um diâmetro médio de 6 – 8 mm 20, 22, 27 e é considerada 
normal quando menor que 10 mm 27 – 32. A maioria dos estudos de biometria do tamanho dos ventrículos laterais 
utilizou equipamentos que fornecem a medida em milímetros 33. 

Como, com os equipamentos modernos, as medidas são fornecidas em décimos de milímetros, há uma incerteza 
sobre qual seria o ponto de corte mais razoável. Nós acreditamos que, particularmente na metade da gravidez, uma 
medida ≥ 10 mm deva ser considerada suspeita. 

O diâmetro cerebelar transverso aumenta cerca de um milímetro por semana gestacional entre 14 e 21 semanas 
de amenorreia. Essa medida, juntamente com a circunferência craniana e o diâmetro biparietal é útil na avaliação do 
crescimento fetal. A profundidade da cisterna magna medida entre o vermis cerebelar e a face interna do osso 
occipital é comumente entre 2 – 10 mm 34. Na presença de dolicocefalia, medidas maiores que 10 mm podem ser 
normalmente encontradas. 

 
NEUROSSONOGRAMA FETAL 
 
É de consenso geral que um neurossonograma fetal dedicado apresente um potencial diagnóstico maior do que 

em um exame transabdominal padrão, sendo particularmente útil na avaliação de malformações complexas. 
Contudo, essa avaliação solicita um grau de experiência que não é disponível em muitos contextos e esse método 
não é usado universalmente. O exame de ultrassonografia fetal dedicado é útil em pacientes com risco aumentado 
de anormalidades do SNC, incluindo aqueles casos nos quais são observados achados suspeitos no exame básico. 

A base do neurossonograma fetal é a abordagem multiplanar, que é obtida alinhando-se o transdutor com as 
suturas e fontanelas da cabeça fetal 12, 13. Quando o feto encontra-se em apresentação de vértice, a abordagem 
transabdominal/transvaginal pode ser usada. Em fetos com apresentação pélvica, a abordagem transfúndica é 
utilizada, posicionando-se o transdutor paralelo ao abdome, em vez de perpendicular. Os transdutores vaginais tem 
a vantagem de operar em frequências mais altas do que a dos abdominais, permitindo uma maior definição dos 
detalhes anatômicos. Por isso, em alguns fetos em apresentação pélvica uma versão cefálica externa pode ser 
considerada para a utilização da abordagem transvaginal. 

A avaliação da coluna fetal é parte do neurossonograma e é realizada combinando-se cortes axiais, coronais e 
sagitais. 

O exame neurossonográfico deve incluir as mesmas medidas que são normalmente obtidas no exame básico: 
diâmetro biparietal, circunferência craniana e o átrio dos ventrículos laterais. As medidas específicas que são obtidas 
podem variar conforme a idade gestacional e contexto clínico. 

 
Cérebro fetal 
 
Tanto no exame transvaginal quanto transabdominal o alinhamento apropriado do transdutor com o correto 

plano de corte geralmente requer habilidade. Uma variedade de planos sonográficos pode ser usada, também 
dependendo da posição do feto 12. Uma avaliação sistematizada do cérebro envolve geralmente a visualização de 
quatro planos coronais e três planos sagitais. No que se segue é relatada uma descrição das diferentes estruturas 
que podem ser visualizadas no final do segundo e terceiro trimestres. Além das estruturas anatômicas, o 
neurossonograma fetal deve incluir também a avaliação das circunvoluções do cérebro fetal, que mudam ao longo 
da gestação 35 – 38.  

 
Planos coronais (Figura 3) 
 
O plano transfrontal ou plano Frontal-2. A visualização deste plano é feita através da fontanela anterior e mostra 

a fissura inter-hemisférica e os cornos anteriores dos ventrículos laterais. O plano é rostral ao joelho do corpo caloso 
e isso explica a presença de uma fissura inter-hemisférica ininterrupta. Outras estruturas observadas são o osso 
esfenoide e as órbitas oculares.   

O plano transcaudato ou plano Médio-coronal-1 12. No nível do núcleo caudato, o joelho ou porção anterior do 
corpo caloso interrompe a continuidade da fissura inter-hemisférica. Em razão da espessura do joelho nos planos 
coronais ele é visto como uma estrutura mais ecogênica que o tronco do corpo caloso. O cavum do septo pelúcido é 
retratado como uma estrutura anecoica triangular sob o corpo caloso. Os ventrículos laterais são vistos de cada lado 
rodeados pelo córtex cerebral. Em uma posição mais lateral os sulcos laterais (ou fissuras de Sylvian) podem ser 
claramente identificadas. 

O plano transtalâmico ou Médio-coronal-2 12. Ambos os tálamos podem ser vistos em justaposição, mas, em 
alguns casos, o terceiro ventrículo pode ser observado na linha média com o forame interventricular e o átrio dos 



ventrículos laterais com o plexo coróide ligeiramente craniais em cada lado (plano Médio-coronal-3). Próximo à base 
do crânio e na linha média a cisterna basal contém os vasos do polígono de Willis e do quiasma óptico. 

O plano transcerebelar ou planos occiptal-1 e 2. Este plano é obtido através da fontanela posterior e permite a 
visualização dos cornos occipitais dos ventrículos laterais e a fissura inter-hemisférica. Ambos os hemisférios 
cerebelares e o vermis são também visualizados nesse plano. 

Planos sagitais (Figura 4) 
São geralmente estudados três planos sagitais: o sagital mediano e um parassagital de cada lado do cérebro. 
O plano sagital mediano ou plano medial mostra o corpo caloso com todos os seus componentes; o cavum do 

septo pelúcido (em alguns casos o cavum vergae e o cavum veli interpositi), o tronco cerebral, a ponte, o vermis e a 
fossa posterior. Utilizando-se o Doppler colorido, pode-se também visualizar a artéria cerebral anterior, a artéria 
pericalosa com seus ramos e a veia de Galeno. 

O plano parassagital ou plano oblíquio 12 retrata todo o ventrículo lateral, o plexo coroide, o tecido 
paraventricular e o córtex. 

 
Coluna fetal 
Três tipos de planos de varredura podem ser utilizados para avaliar a integridade da coluna. A escolha depende 

da posição fetal. Geralmente, apenas dois destes planos são factíveis em um dado exame. 
Em planos transversos ou planos axiais, o exame da coluna é um processo dinâmico realizado fazendo-se a 

varredura ao longo de todo o comprimento da coluna e, ao mesmo tempo, mantendo-se o plano axial de cada nível 
a ser examinado (Figura 5). As vértebras apresentam diferentes configurações anatômicas nos diferentes níveis. As 
vértebras torácicas e lombares fetais tem formato triangular, com os centros de ossificação rodeando o canal 
medular. As primeiras vértebras cervicais apresentam formato quadrangular e as vertebras sacrais são planas. 

Nos planos sagitais os núcleos de ossificação do corpo vertebral e dos arcos posteriores formam duas linhas 
paralelas que convergem no sacro. Quando o feto está com o dorso anterior, um plano sagital verdadeiro pode 
também ser obtido, direcionando o feixe sonoro através do processo espinhoso não ossificado. Isso permite retratar 
o canal medular e a medula no seu interior (Figura 6). No segundo e terceiro trimestres da gestação o cone medular 
é frequentemente visualizado no nível de L2 – L3 39. 

Nos planos coronais uma, duas ou três linhas paralelas são visualizadas, dependendo da orientação do feixe 
sonoro (Figura 7).  

A integridade do canal medular é inferida pela disposição regular dos núcleos de ossificação da coluna pela 
presença de tecido mole recobrindo a coluna. Quando um plano sagital verdadeiro pode ser obtido, a visualização 
do cone medular em localização normal fortalece ainda mais o diagnóstico de normalidade. 

 
EFETIVIDADE DO EXAME ULTRASSONOGRÁFICO DO SNC FETAL 
 
Por volta da metade de uma gestação de baixo risco, no caso de os planos transventricular e transcerebelar 

serem obtidos satisfatoriamente, a biometria da cabeça (particularmente a circunferência craniana) estar dentro dos 
limites da normalidade para a idade gestacional, a largura do átrio for menor que 10,0 mm e a cisterna magna 
estiver entre 2 – 10 mm, muitas malformações cerebrais são excluídas, o risco de uma anomalia do SNC é 
extremamente baixa e exames adicionais não são indicados 17.  

Está fora do âmbito Destas orientação levantar a literatura disponível sobre a sensibilidade da ultrassonografia 
pré-natal na predição de anomalias neurológicas. Alguns estudos de pacientes de baixo risco submetidas a exames 
básicos reportam sensibilidade de até 80% 40, 41. Contudo, esses estudos provavelmente superestimam grandemente 
o potencial diagnóstico desta técnica: essas pesquisas tiveram invariavelmente curto período de seguimento e 
incluíram quase exclusivamente defeitos abertos do tubo neural, cujo reconhecimento foi provavelmente facilitado 
por rastreio sistemático com alfafetoproteína no soro materno. As limitações diagnósticas da ultrassonografia pré-
natal são bem documentadas e ocorrem por diversas razões 42. Algumas anormalidades mesmo graves podem estar 
associadas a somente achados discretos no início da gestação 43. O cérebro continua se desenvolvendo durante a 
segunda metade da gestação e no período neonatal limitando assim a detecção de anomalias da proliferação 
neuronal (como microcefalia 44, tumores 45 e malformações corticais 42). Além disso, algumas lesões cerebrais não 
ocorrem devido ao desenvolvimento embrionário defeituoso, mas representam a consequência de lesões adquiridas 
44 - 46. Mesmo na mão de especialistas algumas anomalias podem ser difíceis ou impossíveis de se diagnosticar no 
período pré-natal, em uma proporção que é impossível determinar com precisão.  
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Figura 1 

Cortes axiais da cabeça fetal. (a) Plano transventricular; (b) plano transtalâmico; (c) plano transcerebelar. 



 

Figura 2 

(a) Medida do átrio dos ventrículos laterais. Os cursores estão posicionados no nível do glomus do plexo coroide, 

dentro dos ecos gerados pelas paredes ventriculares; (b) diagrama para ilustrar o correto posicionamento dos 

cursores para medida do ventrículo. Os cursores estão corretamente posicionados tocando o limite interno da 

parede ventricular na sua porção mais larga e estão alinhados perpendicularmente ao eixo longo do ventrículo (SIM). 

Posicionamentos incorretos incluem médio-médio (não1), fora-fora (não2) e posicionamento muito posterior na 

parte mais estreita do ventrículo ou não perpendicular ao eixo longitudinal (não3). 

 

  



 

Figura 3 

Planos coronais da cabeça fetal. (a) Plano transfrontal; (b) plano transcaudato; (c)plano transtalâmico; (d) plano 

transcerebelar. 

CSP, cavum do septo pelúcido; FIH, fissura inter-hemisféricas 

 

  



 

Figura 4 Planos sagitais da cabeça fetal. (a)Plano sagital mediano; (b)plano parassagital. 3v, terceiro ventrículo; 4v, 

quarto ventrículo. 

  



 

Figura 5 Plano axial da coluna vertebral fetal em diferentes níveis. (a) coluna cervical, (b) torácica, (c) lombar, (d) 

sacral. As setas apontam para os três centros de ossificação das vértebras. Note-se a pele que recobre a coluna 

intacta. Nas imagens a-c, a medula espinhal é identificado como uma estrutura ovóide hipoecóica com ponto 

hiperecogênico central. 

  



 

Figura 6 Plano sagital da coluna fetal no segundo trimestre da gestação. Usando o processo espinhoso não ossificado 

das vértebras como uma janela acústica, o canal medular pode ser identificado. O cone medular é normalmente 

posicionado ao nível da segunda vértebra lombar (L2). 

  



 

Figura 7 Plano coronal da coluna fetal. Estas imagens foram obtidas através de ultrassonografia tridimensional 

usando um mesmo bloco 3D, porém com diferentes espessuras. (a) Um fatia fina orientada através dos corpos das 

vértebras, (b) uma fatia da mesma espessura colocada mais posteriormente para demonstrar os arcos posteriores 

das vértebras, (c) uma fatia espessa para demonstrar simultaneamente os três centros de ossificação. 


