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Sobre o Comité de Padronizagdo Clinica da ISUOG

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

INTRODUGAO

Este documento constitui uma versao revisada e atualizada das diretrizes da ISUOG
publicadas anteriormente para o rastreamento de malformacdes cardiacasi e reflete
a percepcao atual sobre a deteccao pré-natal de cardiopatia congénita (CC). Neste
documento recomendamos que os planos de via de saida dos ventriculos, bem como o
plano das quatro camaras devam ser adicionados ao exame de rotina e é baseado em
evidéncias e diretrizes recentes e recomendacoes paralelas de outros gupos
profissionaisz-s.

A CC é a principal causa de mortalidade infantil, com uma incidéncia estimada de
cerca de 4-13 por 1000 nascidos vivoss-s. Entre 1950 e 1994, 42% dos obitos infantis
relatados a Organizacao Mundial da Saide (OMS) foram atribuidos aos defeitos
cardiacoss. Anomalias cardiacas estruturais também estavam entre as anormalidades
mais frequentemente nao identificadas na ultrassonografia pré-natalio-11. A deteccao
pré-natal da CC pode melhorar o progndstico dos fetos com tipos especificos de
lesdes cardiacasi2-16, porém as taxas de diagnostico pré-natal variam'”. Algumas
dessas variacdes podem ser atribuidas a diferencas na experiéncia do examinador,
obesidade materna, resolucao da imagem , presenca de cicatrizes abdominais, idade
gestacional, volume de liquido amnio6tico e posicao fetalis-19. Treinamento baseado
em feedback continuo dos profissionais de saude, facilidade para a solicitacao de
ecocardiografia e acesso conveniente a especialistas em coracao fetal sao fatores
particularmente importantes que podem melhorar a eficacia de um programa de
triagems,2o. Como exemplo, a taxa de deteccao das principais anomalias cardiacas
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dobrou apoés a implementacao de um programa de treinamento de 2 anos em um
centro médico no norte da Inglaterraz1.

A triagem cardiaca do feto tem como intencdao maximizar a deteccao de anomalias cardiacas
durante o exame de segundo trimestreaz. Estas diretrizes podem ser usadas como parte da
rotina pré-natal na avaliagdo de fetos de baixo risco 23-2s. Essa abordagem também ajuda a
identificar fetos com risco para sindromes genéticas e fornece informagoes Uteis para
aconselhamento da paciente, manejo obstétrico e cuidado multidisciplinar. A suspeita de uma
anomalia cardiaca exige uma avaliagdo mais abrangente através da ecocardiografia fetal
completaas.

CONSIDERACOES GERAIS

Apesar da utilidade bem documentada dos planos das quatro camaras e das vias de
saida dos ventriculos, deve-se estar ciente das dificuldades diagnosticas potenciais
que podem impedir a deteccao oportuna de CCz7-29. As taxas de deteccao prenatal
podem aumentar fazendo-se um exame de triagem minucioso do coracao,
reconhecendo que a visualizacao das quatro camaras é muito mais do que uma
simples contagem das camaras cardiacas, entendendo que algumas lesdes nao sao
descobertas até mais tarde na gravidez e estando ciente que algumas anomalias
especificas (por exemplo, transposicao das grandes artérias ou coarctacao de aorta)
podem nao ser evidentes quando se visualiza apenas as quatro camaras.
Complementar a avaliacao do plano das quatro camaras com os planos das vias de
saida dos ventriculos no exame de rotina €, portanto, um passo importante para
melhorar a deteccao de CC.

Idade gestacional

A melhor idade gestacional para o exame de triagem cardioldgica é entre 18 e 22
semanas.,embora muitas estruturas anatomicas ainda podem ser satisfatoriamente
visualizadas apods 22 semanas. Algumas anomalias podem ser detectadas no final do
primeiro e inicio do segundo trimestre de gestacao, especialmente quando se
identifica o aumento da translucéncia nucalso-3s. Menos avaliacoes adicionais sao
necessarias quando se realiza o exame de rastreamento entre 20 e 22 semanas de
idade gestacional, porém muitas pacientes possivelmente prefeririam saber sobre a
CC mais precocementess.

Fatores Técnicos

Transdutor

As sondas de maior frequéncia ultrasonica aumentam a probabilidade de deteccao de
defeitos sutis, porém sofrem um efeito maior da atenuacao, dificultando a avaliacao
de estruturas distantes da sonda (obesidade, interposicao da placenta). A maior
frequéncia possivel deve ser utilizada em todos os exames, devendo-se reduzi-la
apenas se a qualidade da imagem estiver deteriorada pela atenuacao. O uso da
harmonica pode melhorar ainda mais a qualidade da imagemsz.

Pardmetros de imagem

Planos transversais usando o modo B (escala de cinza) sao a base de um exame
cardiaco fetal confiavel. As configuracoes do sistema devem ter como objetivo a
obtencao de imagens com taxa de atualizacao alta que significa um maior numero
quadros por segundo (frames per second), contraste e resolucao elevados . Baixa



persisténcia, zona focal Unica e um campo de imagem relativamente estreito
também devem ser utilizados.

Zoom e cine-loop

As imagens devem ser ampliadas (zoom) até que o coracao preencha no minimo entre
um terco e metade da tela. O recurso cine-loop deve ser utilizado para auxiliar a
avaliacao em tempo real das estruturas cardiacas normais, por exemplo, para
confirmar o movimento dos folhetos valvulares durante todo o ciclo cardiaco. A
ampliacao da imagem e o uso de cine-loop podem ajudar na identificacao de
anormalidades.

EXAME CARDIACO

Considerando o tempo decorrido desde a publicacao das diretrizes iniciais da ISUOG
e as evidéncias publicadas recentemente, o exame de rastreamento de CC deve
incluir a visualizacao do plano das quatro camaras e das vias de saida dos
ventriculosss-46.

Plano das quatro camaras

0 plano das quatro camaras (P4C) envolve uma cuidadosa avaliacdo de critérios
especificos e nao deve ser confundido com uma simples contagem de camaras. Os
principais elementos da avaliacao do P4C sao mostrados na Tabela 1 e Figuras 1 e 2.
Para avaliar a posicao cardiaca (ou situs cardiaco ), € necessario primeiramente que se
determine a lateralidade fetal, em outras palavras, a identificacao do lado direito e
esquerdo do feto - antes de se verificar se o estomago e o coracao estao no lado
esquerdo do feto. Um coracao normal ocupa um espaco nao superior a um terco da
area do torax. Frequentemente pode se observar um pequeno contorno
hipoecogénico ao redor do coracao fetal, o qual pode ser confundido com derrame
pericardico. Um achado isolado deste tipo deve ser considerado normal4z-4s.

O coracao esta situado principalmente no lado esquerdo do toérax, e o seu eixo
longitudinal normalmente aponta para a esquerda: 45 + 20° (2 DP)49 (Figura 1).
Atencao especial deve ser dada ao eixo e posicao, que podem ser avaliados com
facilidade, mesmo quando o plano das quatro camaras nao € satisfatoriamente
visualizadoso. Anormalidades de situs (por exemplo situs inversus, isomerismo)
devem ser suspeitadas quando o coracdo e/ou estomago fetal ndo sao encontrados no
lado esquerdo. O eixo anormal aumenta o risco de uma malformacao cardiaca,
particularmente das vias de saida. Este achado também pode ser associado a
anomalia cromossomica. O deslocamento do coracao de sua posicao habitual pode ser
causado também por uma hérnia diafragmatica ou lesdao que ocupa espaco no torax ,
tal como malformacao adenomatoide cistica pulmonar. Anomalias de posicao podem
ainda ser secundarias a hipoplasia ou agenesia pulmonar fetal. A mudanca do eixo
para a esquerda pode ocorrer na gastrosquise e onfalocele.

A frequéncia cardiaca normal e ritmo regular devem ser confirmados. A frequéncia
normal varia de 120 a 160 batimentos por minuto (bpm). Bradicardia leve é
observada transitoriamente em fetos normais no segundo trimestre. Bradicardia fixa,
especialmente com frequéncia cardiaca que permanece abaixo de 110 bpm, requer
avaliacao por um cardiologista fetal devido a um possivel bloqueio cardiacosi.
Desaceleracoes repetidas na frequéncia cardiaca durante o terceiro trimestre podem
ser causadas por hipoxia fetal. A ocorréncia ocasional de um ritmo irregular com



frequencia cardiaca normal (extrassistoles ) € comum, nao esta associada a um risco
aumentado de cardiopatia fetal estrutural e normalmente resolve espontaneamente,
No entanto, em alguns casos o ritmo irregular pode ser acompanhado de arritmias
clinicamente significativas e portanto, sao indicacao de ecocardiografiasz-s4.
Entretanto, uma conduta alternativa a ecocardiografia pode ser fornecida através de
ausculta Doppler mais frequente e ultrassonografia mais detalhada para se descartar
a presenca de derrames e/ou hidropsia fetal e para se confirmar que os planos do
coracao fetal sao normais. Taquicardia leve (> 160 bpm) pode ocorrer como uma
variacao normal, particularmente associada a movimentacao do feto. Taquicardia
persistente (= 180 bpm), no entanto, deve ser melhor avaliada para se excluir
possivel hipdxia ou taquiarritmias gravesss.

As camaras atriais normalmente tem dimensoes similares e a membrana do forame
oval deve abrir-se no atrio esquerdo. A margem inferior do tecido do septo atrial,
chamado de septo primum, deve estar presente. Isto faz parte da regiao central do
coracao ou “cruz cardiaca”, o ponto em que a parte inferior do septo atrial encontra
a parte superior do septo ventricular e onde as valvulas atrioventriculares se
inserem. As veias pulmonares podem ser vistas entrando no atrio esquerdo, e quando
tecnicamente viavel, é recomendada a visualizacao de pelo menos duas destas veias.

A banda moderadora, um feixe muscular nitido que atravessa a cavidade do
ventriculo direito, é vista proxima ao apice e ajuda a identificar a morfologia
habitual do ventriculo direito. O apice ventricular esquerdo parece mais liso e forma
o vértice do coracao. Os dois ventriculos devem ser semelhantes em tamanho e sem
evidéncia de espessamento de paredes. Embora uma desproporcao ventricular ocorra
frequentemente como uma variacao normal no terceiro trimestre da gravidez, uma
assimetria acentuada no segundo trimestre justifica uma analise mais detalhada.ss
LesOes obstrutivas do coracao esquerdo tais como a coarctacao da aorta e fase inicial
da hipoplasia de ventriculo esquerdo sao importantes causas dessa disparidadesz-ss.

0 septo ventricular deve ser examinado cuidadosamente do vértice até a cruz
cardiaca (base) para se detectar defeitos nesta parede cardiaca. Comunicacoes
interventriculares podem ser dificeis de se visualizar. O septo é melhor observado
quando o angulo de insonacao é perpendicular a ele. Quando o feixe de ultrassom é
paralelo a parede do ventriculo, um defeito pode ser falsamente suspeitado devido a
artefatos. Comunicacgoes ventriculares pequenas (entre 1 e 2 mm) podem ser dificeis
de se identificar se as imagens nao proporcionam uma resolucao lateral adequada,
particularmente quando o tamanho e a posicao fetal sao desfavoraveis. No entanto,
na maioria dos casos, defeitos pequenos sao de relevancia clinica limitada e podem
evoluir para fechamento espontaneo, no periodo intrauterino ou pos-natalss, ¢o.

Duas valvulas atrioventriculares distintas (tricuspide a direita e mitral a esquerda)
devem ser vistas abrindo-se separadamente e livremente. O folheto septal da valvula
tricuspide esta inserido no septo interventricular discretamente mais proximo do
apice, quando comparado com o da valvula mitral

(desnivelamento normal). Um alinhamento anormal das valvulas atrioventriculares (
no mesmo nivel) pode ser um achado ultrassonografico importante para suspeita de
anomalias cardiacas, como o defeito septal atrioventricular.

Planos das vias de saida dos ventriculos
A identificacao dos planos das vias de saida do ventriculo direito (PVSD) e esquerdo

(PVSE) € considerada parte integrante do exame de rastreamento de malformacdes
cardiacas fetais. E importante que se verifique a normalidade dos dois vasos,



incluindo suas conexoes aos ventriculos apropriados, seus tamanhos e posicao
relativos e abertura adequada das valvulas arteriais. Recomenda-se que avaliacao
ecocardiografica adicional nos casos em que estes achados nao possam ser
confirmados.

No minimo, o exame das vias de saida requer que se verifique que os grandes vasos
tenham aproximadamente tamanhos iguais e que se cruzem em angulo reto em suas
origens, assim que saem dos respectivos ventriculos (Apéndice S1, Painel 1). Um
grande estudo de ultrassonografia obstétrica de mais de 18 mil fetos examinou a
pratica padronizada de incorporar o plano de quatro camaras e, quando
tecnicamente viavel, a avaliacdo das vias de saida, no exame de rotina com duracao
de 30 minutose1. Na grande maioria dos exames (93%) com avaliacao satisfatoria do
plano das quatro camaras, também foi possivel realizar uma avaliacao satisfatoria
das vias de saida. Os percentuais de nao identificacao foram: 4,2% para PVSE, 1,6 %
para PVSD e 1,3% para os dois planos.

Cortes transversais adicionais mostrando diferentes aspectos dos grandes vasos e das
estruturas circundantes, incluem o plano de trés vasos (3V) e o plano de trés vasos e
traqueia (3VT) (Apéndice S1, Painel 2). Em um estudo envolvendo cerca de 3000
gestacoes de baixo risco examinadas por um Unico operador, o plano de 3V e 3VT
foram adicionados ao de quatro camaras padrao como parte da triagem de rotina. O
tempo médio para se obter os planos cardiacos foi de pouco mais de 2 minutos, mas
em cerca de um terco dos casos, o exame cardioldgico durou de 15 a 20 minutos,
devido a posicao fetal desfavoravel (coluna anterior)«.

A avaliacao dos planos das vias de saida dos ventriculos aumenta as taxas de
deteccao para as principais malformacées cardiacas, superior as obtidas com o plano
isolado de quatro camaraszo, 40, 42, 62, 63. A inclusao de planos das vias de saida aumenta
a probabilidade de identificar anomalias conotruncais como tetralogia de Fallot,
transposicao das grandes artérias, dupla via de saida do ventriculo direito e truncus
arteriosus43-4e, 64-69.

Técnica ultrassonogrdfica

Executando uma varredura transversal (técnica de varredura) com movimento
cefalico do transdutor desde o abdomen fetal (no nivel da circunferéncia abdominal
padrao) através do plano de quatro camaras e seguindo em direcao ao mediastino
superior, oferece uma maneira sistematica de avaliacao do coracao fetal e fornece os
varios planos através dos quais podemos confirmar a normalidade da morfologia
cardiaca: P4C, PVSE, PVSD, 3V e 3VTro (Figura 3). No exame ideal, todos os planos das
vias de saida podem ser obtidos com relativa facilidade. No entanto, pode nao ser
tecnicamente viavel de- monstrar todos os planos em todas as gestacoes avaliadas
durante exames de rotina. Por isso, € desejavel que o examinador esteja
familiarizado com todas as imagens relacionadas as grandes artérias, de forma a
conseguir obter pelos menos alguns desses planos em todos os exames.

As imagens da PVSE E PVSD podem ser obtidas por deslizamento (ou angulacao) do
transdutor no sentido da cabeca do feto (técnica de varredura) (Figura 4), a partir de
um corte de quatro camaras, para a obtencao do cruzamento normal da aorta
ascendente com o tronco da pulmonar nas suas origens. Detalhes da bifurcacao da
artéria pulmonar também podem ser vistos (Apéndice S1, Painéis 1 e 2).
Alternativamente, pode se usar uma variacao do método para avaliar as vias de
saida: a técnica rotacionals1 (Apéndice S2, Painel 1). Do P4C, o transdutor é primeiro
rodado em direcdao ao ombro direito fetal. Esta técnica, mais facilmente executada



quando o septo interventricular esta perpendicular ao feixe de ultrassom, pode exigir
um pouco mais de experiéncia, mas facilita a identificacao da via de saida do
ventriculo esquerdo, especialmente a continuidade septo-adrtica. Também permite
melhor visualizacdo da aorta ascendente, ao contrario de somente a sua parte
proximal como na técnica de varredura. No entanto, com ambas as técnicas, uma vez
que o PVSE é obtido, o transdutor é angulado um pouco mais no sentido cefalico até
que o tronco da pulmonar possa ser observado, em direcao quase perpendicular a da
aorta.

Planos adicionais da aorta e pulmonar podem ser obtidos deslizando-se ou inclinando-
se o transdutor um pouco mais em direcao a cabeca do feto a partir da PVSD. Estes
planos correspondem aos planos 3V e 3VT, nos quais a relacao entre as duas artérias
com a veia cava superior e a traquéia pode ser demonstrada. O arco ductal e o arco
aortico transverso também podem ser retratados nesse niveles-67.

Plano da via de saida do ventriculo esquerdo (PVSE)

O PVSE confirma a presenca de um grande vaso proveniente do ventriculo esquerdo
(Figura 5). Deve ser documentada a continuidade entre o septo ventricular e a parede
anterior deste vaso, a aorta. A valvula aodrtica se move livremente e nao deve ser
espessada. Através de mudanca da insonacao, é possivel avaliar o arco aortico, e a
saida de trés artérias (tronco braquiocefalico, carotida comum esquerda e subclavia
esquerda). No entanto, a identificacao desses vasos do arco adrtico nao é
considerada parte da rotina do exame de rastreamento cardiaco. O PVSE ajuda a
identificar comunicacgdes interventriculares de via de saida e anormalidades
conotruncais que nao podem ser vistas no P4C.

Plano da via de saida do ventriculo direito (PVSD).

O PVSD confirma a presenca de um grande vaso originando do ventriculo direito
(Figura 6): a artéria pulmonar surge a partir deste ventriculo e segue posteriormente
em direcdo a aorta descendente. Durante a vida fetal, a artéria pulmonar é
geralmente um pouco maior que a aorta ascendente e a cruza quase em angulo reto
logo acima de sua origem. Neste nivel, muitas vezes a veia cava superior € também
vista a direita da aorta (Figura 6); imagem semelhante ao plano de 3V, descrito por
Yoo et al.e4.

A valvula pulmonar se move livremente e nao deve ser espessada. O vaso proveniente
do ventriculo direito pode ser confirmado como a artéria pulmonar apenas se for
identificada a ramificacao dos ramos pulmonares apds um curto percurso. Esta
divisao nem sempre pode ser vista, devido a posicao fetal. A artéria pulmonar normal
segue posteriormente, em continuidade com o ducto arterioso que se conecta com a
aorta descendente (Figura 6 e Apéndice S1).

Planos de trés vasos (P3V) e trés vasos + traqueia (P3VT).

A visualizacao do P3V e P3VT é desejavel e deve ser tentada, como parte do exame
de triagem car - dioldgica de rotina, embora possa nao ser tecnicamente viavel
obté-los em todos os pacientes. Nestes dois planos é importante definir trés
estruturas vasculares, suas relacdes entre si e também com as vias aéreas (traqueia).
Yoo et al. descreveu o plano de 3V para avaliar a artéria pulmonar, aorta ascendente



e veia cava superior, seus tamanhos relativos e relacoes espaciais (Figura 7)¢4.
Resumidamente, deve-se avaliar o nUmero de vasos, o seu tamanho, alinhamento e
posicao relativa. Da esquerda para a direita, os vasos sao a artéria pulmonar, a aorta
€ a veia cava superior, reduzindo de calibre nesta ordem.

,Certas anomalias, frequentemente associadas com o plano de quatro camaras
normal, como a transposicao completa das grandes artérias, tetralogia de Fallot e
atresia pulmonar com comunicacao interventricular, apresentam um P3V anormal.
Yagel et al. posteriormente descreveram o P3VT (ou "plano do arco adrtico '), que é
uma imagem mais cefalica, na qual o arco aértico transverso é melhor identificado e
sua relacao com a traqueia enfatizadaes. A traqueia € geralmente identificada como
um anel hiperecogénico em torno de um pequeno espaco repleto de liquido.
Normalmente, o arco ductal e o arco aortico estao posicionados a esquerda da
traqueia e formam uma configuracao em forma de 'V' ao se juntarem a aorta
descendente (Figura 8). O arco aortico € o mais cranial dos dois arcos, portanto, a
obtencao da imagem de ambos os arcos simultaneamente pode exigir alguns ajustes
de transdutor. No P3VT é possivel detectar lesoes tais como coarctacao da aorta,
arco aortico direito, duplo arco aértico e anéis vasculares.

Ultrassonografia Doppler

Embora nao consideremos obrigatorio o uso de Doppler colorido como parte do
rastreamento, é encorajado se familiarizar com seu uso e adiciona-lo aos exames de
triagem de rotina7zi. O mapeamento de fluxo com Doppler colorido é parte integrante
da realizacdo da ecocardiografia fetal e o seu papel no diagnostico de CC
(cardiopatia congénita) nao deve ser subestimado. O Doppler colorido pode ser usado
também durante o rastreamento de rotina, se o operador se sentir competente para
utiliza-lo. O Doppler colorido pode facilitar a identificacao das diferentes estruturas
cardiacas bem como demonstrar padroes de fluxo anormal. Ele também pode
constituir uma ferramenta valiosa na avaliacao da anatomia cardiaca em gestantes
obesas7z e pode ainda melhorar as taxas de deteccao de CC em gestacao de baixo
riscoss, 73. As configuracoes de Doppler colorido ideais incluem o uso de uma area
pequena (para aumentar a taxa de atualizacao), PRF e ganho adequados, e baixa
persisténcia para exibir adequadamente o fluxo através de valvulas e vasos
(Apéndice S2).

Ecocardiografia Fetal

A ecocardiografia fetal deve ser realizada na suspeita de CC, quando o rastreamento
nao for considerado satisfatorio e quando ha fatores de risco reconhecidos que
indicam risco aumentado para CC. O detalhamento da ecocardiografia fetal
encontra-se publicado previamentezs. Uma alta proporcao de casos de CC detectaveis
no pré-natal ocorre em pacientes sem quaisquer fatores de risco ou anormalidades
extracardiacasss, dai a importancia do rastreamento. Os profissionais de saude, no
entanto, devem estar familiarizados com algumas das razoes pelas quais pacientes
devem ser encaminhados para uma avaliacao cardiaca abrangentezs. Por exemplo, o
aumento da espessura da translucéncia nucal (TN) maior que 3,5 milimetros nas 11 -
14 semanas de gestacao € uma indicacao para uma avaliacao cardiologica
detalhadars-s.

A ecocardiografia fetal deve ser realizada por especialistas que estao familiarizados
com o diagnostico pré-natal de CC. Além da informacao fornecida pelo exame de
triagem basico acrescenta uma analise detalhada da estrutura e funcao cardiaca,
detalhamento do posicionamento cardiaco, conexdes venosas sistémicas e



pulmonares, avaliacao do forame oval, conexao atrioventricular, conexao ventriculo-
arterial, relacoes de grandes vasos e plano sagital do arco aortico e ductal.

Outras técnicas de ultrassonografia podem ser usadas para estudar o coracao fetal.
Por exemplo, pode-se utilizar a ultrassonografia Doppler para medir a velocidade do
fluxo de sangue ou identificar padroes anormais de fluxo através das valvulas e
dentro das camaras cardiacas. O modo M também € um método para a analise do
ritmo cardiaco, funcao ventricular e espessura da parede do miocardio. Novas
técnicas que se tornaram atualmente mais disponiveis, como o Doppler tecidual e a
ultrassonografia 3D/4D/STIC também podem ser incorporadas em uma avaliacao
anatomica e funcional mais detalhada do coracao fetal. A ecocardiografia fetal 4D
pode ajudar a definicao diagnostica em casos de defeitos cardiacos complexos,
incluindo malformacoes conotruncais, anomalias do arco aortico e retorno venosos
pulmonar anormalre-s1. Novas modalidades de ultrassonografia, tais como speckle
tracking, estao atualmente sendo usadas principalmente em ambientes de pesquisa,
mas podem se tornar ferramentas Uteis clinicamente no futuro.
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Tabela 1 Avaliacdo do posicionamento cardiaco no plano das quatro camaras. Posi¢do e aspectos gerais

Lateralidade Fetal (identificar lados direito e esquerdo do feto)
Estomago e coragdo a esquerda

Coracdo ocupa 1/3 da éarea toracica

Maioria do coragdo no tdrax esquerdo

Eixo cardiaco (vértice) aponta para a esquerda em 45+20°
Presenca de quatro camaras

Ritmo cardiaco regular

Auséncia de derrame pericardico

Camaras atriais

Dois atrios, aproximadamente iguais em tamanho
Membrana do forame oval no atrio esquerdo
Presenca de septo primum atrial (préximo a base)

Veias pulmonares entrando no atrio esquerdo

Camaras ventriculares

Dois ventriculos, aproximadamente iguais em tamanho
Auséncia de hipertrofia da parede ventricular

Banda moderadora no apice do ventriculo direito

Septo ventricular intacto (do vértice & base)



Jungdes e valvas atrioventriculares
Base cardiaca intacta (centro)
Duas valvas atrioventriculares abrindo e movendo-se livremente

Insercao dos folhetos em desalinhamento: folhetos da valva tricuspide inserido no septo ventricular
mais préximo do vértice cardiaco (apice) que os da valva mitral.



