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RESUMO 
A ultrassonografia de rotina do segundo trimestre, cuja indicação principal é o estudo da morfologia fetal, é, preferencialmente, realizada entre 
18 e 22 semanas de gestação, período ideal para detectar anormalidades de crescimento e anomalias congênitas. Pode-se avaliar também, nesta 
fase, a idade gestacional, até a 22ª semana, e crescimento fetal pela ultrassonografia e dopplervelocimetria. As recomendações do guideline 
da Sociedade Internacional de Ultrassonografia emObstetrícia e Ginecologia (ISUOG) representam referência internacional para a realização 
da ecografia fetal, e se destinam a refletir sobre a metodologia considerada mais adequada. Desta forma, objetivou-se analisar os critérios e as 
indicações para realização da ultrassonografia no segundo trimestre de gestação. O trabalho foi desenvolvido sob a forma de revisão bibliográfica, 
realizada com base nas diretrizes práticas da ISUOG para o desempenho da rotina da ecografia fetal no segundo trimestre, por meio do estudo 
de literaturas atualizadas. O conhecimento do desenvolvimento fetal ao longo da gestação e a utilização de metodologia ultrassonográfica 
adequada no segundo trimestre são, portanto, imprescindíveis na obtenção de resultados precisos.

ABSTRACT
Second trimester routine ultrasound, whose main indication is the study of fetal morphology, is performed between 18 and 22 weeks of gestation, 
an ideal period to detect growth abnormalities and congenital anomalies. At this stage, gestational age can also be evaluated, until the 22nd 
week as well as the fetal growth by ultrasonography and Doppler velocimetry. The recommendations of the guideline of the International Society 
for Ultrasonography in Gynecology and Obstetrics (ISUOG) represent an international reference for the performance of fetal ultrasound, and are 
intended to reflect about the most appropriate methodology. Thus, the aim of this review was to analyze the criteria and indications for performing 
ultrasound in the second trimester of pregnancy. This paper was developed on ISUOG's practical guidelines for the routine performance of fetal 
ultrasound in the second trimester of pregnancy, using the updated literature. The knowledge of fetal development throughout pregnancy and the 
use of an appropriate ultrasound methodology in the second trimester are, therefore, essential to obtain accurate results.
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INTRODUÇÃO 
A ultrassonografia é método de imagem bem estabeleci-

do e amplamente utilizado na avaliação pré-natal do cresci-
mento e anatomia fetal1-3, bem como no acompanhamento 
de gestações múltiplas2-3.

A ultrassonografia de rotina do segundo trimestre tem 
como indicação principal o estudo da morfologia fetal. É, 
preferencialmente, realizada entre 18 e 22 semanas de ges-
tação, período ideal para detectar anormalidades de cresci-
mento e anomalias congênitas3-5.

O uso deste método de imagem como rastreio de ano-
malias fetais no segundo trimestre da gestação pode diag-
nosticar mais da metade das anomalias estruturais fetais3,6. 
Este diagnóstico precoce corrobora com redução relevante 
da morbimortalidade perinatal por fatores morfoestruturais6.

Embora parte das malformações possam ser identifica-
das no primeiro trimestre da gestação, é reconhecido que 
algumas malformações fetais tenham seu diagnóstico pos-
tergado, tendo em vista seu desenvolvimento mais tardio na 
gravidez, sendo melhor diagnosticada no segundo trimestre 
da gestação6-7.

São indicações principais da ultrassonografia do se-
gundo trimestre da gestação, o estudo da morfologia fe-
tal, o diagnóstico de restrição de crescimento fetal pela 
ultrassonografia e dopplervelocimetria, como também o 
cálculo da idade gestacional se não tiver sido realizado 
no primeiro trimestre da gestação2.

As recomendações de guidelines representam referência 
internacional para sua realização, e se destinam a refletir so-
bre as práticas, consideradas mais adequadas pela Sociedade 
Internacional de Ultrassonografia em Obstetrícia e Ginecolo-
gia (ISUOG), quando foram elaboradas8.

No entanto, deve-se considerar as circunstâncias e práti-
cas médicas de cada serviço, sendo aconselhável documen-
tar os casos em que haja impossibilidade de realizar o exame 
por completo de acordo com estas recomendações2. Neste 
cenário, recomenda-se encaminhar a serviço terciário para 
complementar o exame, a fim de minimizar o atraso no 
diagnóstico de potenciais anormalidades congênitas e distúr-
bios do crescimento a partir deste método.

A realização adequada da ultrassonografia fetal no segun-
do trimestre da gestação é de fundamental importância para 
se obter resultados precisos que otimizem os cuidados pré-
-natais e potenciais condutas necessárias2. Portanto, deve ser 
oferecida a todas as pacientes nesta idade gestacional para 
que se possa atingir os objetivos mais confiáveis na detecção 
de anomalias fetais e complicações durante a gravidez7.

Desta forma, o presente trabalho objetiva analisar os cri-
térios e as indicações para realização da ultrassonografia no 
segundo trimestre da gestação.

METODOLOGIA ULTRASSONOGRÁFICA NO
 SEGUNDO TRIMESTRE DA GESTAÇÃO 

O trabalho foi desenvolvido sob a forma de revisão 

bibliográfica realizada com base nas diretrizes práticas da 
ISUOG para o desempenho da rotina da ecografia fetal no 
segundo trimestre.

Nos guidelines ISUOG, estão descritas recomendações 
que vão desde os equipamentos que devem ser utilizados até 
a forma de se avaliar o feto do ponto vista morfoestrutural.

Os equipamentos ultrassonográficos a serem utilizados 
para a adequada realização da ultrassonografia de rotina no 
segundo trimestre da gestação devem adquirir imagens em 
tempo real e escala de cinzas2. Além disso, devem conter 
transdutores de ultrassonografia transabdominal, na faixa 
de 3-5MHz; controles ajustáveis de saída de potência acús-
tica e exibição de padrão de saída; capacidades de con-
gelamento de quadro, modo “freeze”; cursores eletrônicos 
e capacidade para imprimir e armazenar imagens2. Deve 
haver manutenção e reparação regular dos equipamentos2.

A fim de obter resultados ideais, sugere-se que as ultras-
sonografias de rotina devem ser realizadas por profissionais 
treinados no uso de ultrassonografia diagnóstica, que reali-
zem exames de ultrassom fetal regularmente, respeitando 
medidas de garantia e controle de qualidade e que tenham 
como base os padrões de referência apropriados para acha-
dos suspeitos ou anormais9.

Após o exame, deverá ser realizado relatório documen-
tado, a ser impresso e armazenado, e, de acordo com as 
práticas locais, postos à disposição da gestante e do pres-
tador de serviço de saúde que referiu a paciente. Neste 
documento, devem estar contidas informações a respeito 
dos dados gerais da paciente; data do exame e profissio-
nal executante; indicação e informações clínicas relevantes; 
se houve adequação ou limitação técnica; corionicidade 
nos casos de gestações gemelares; aparência da placenta e 
sua localização em relação com o orifício cervical interno 
(OCI); bem como do líquido amniótico e os movimen-
tos fetais quanto a sua normalidade ou anormalidade2. No 
exame ecográfico do segundo trimestre, também está re-
comendada a produção e o armazenamento de imagens 
de padrão de visualizações, bem como de vídeos de mo-
vimento para a documentação da atividade cardíaca fetal². 

Além disso, devem ser documentadas as medidas bio-
métricas fetais, como diâmetro biparietal (DBP), circun-
ferência cefálica (CC), circunferência abdominal (CA) e 
comprimento do fêmur (CF), e seus respectivos percentis².

Em relação aos efeitos da ultrassonografia sobre o feto, 
o uso deste método em seus modos estático e em tempo 
real, B e M respectivamente, é seguro para todas as fases da 
gravidez, visto que a energia acústica de saída não é alta o 
suficiente para produzir efeitos deletérios10-11. 

O cálculo da idade gestacional pela ultrassonografia 
pode ser realizado no segundo trimestre até a 22ª sema-
na, com desvio padrão de uma semana, caso a medida do 
comprimento cabeça-nádega (CCN), padrão-ouro para o 
cálculo da IG, não tenha sido realizada previamente12. 

No período entre 18 e 22 semanas os parâmetros ul-
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trassonográficos para estimar a idade gestacional e para 
avaliação do tamanho fetal são o DBP, CC, CA e CF 12-15. 

Para a medida do DBP e CC deve-se considerar o pla-
no axial simétrico da cabeça do feto, em que devem estar 
visíveis terceiro ventrículo, em posição central; fissura in-
ter-hemisférica; plexo coroide e estruturas da linha média, 
como o tálamo e cavo do septo pelúcido (CSP)2,16-17 (Figura 
1). Não deve haver distorção da cabeça fetal por estruturas 
adjacentes ou pela pressão exercida pelo transdutor8. 

A CC pode ser obtida diretamente pela ferramenta 
de medição em elipse1,17, bem como pode ser calculada 
por meio das medidas do DBP e diâmetro occipitofrontal 
(DOF), pela equação CC = (DBP+DOF) x 1,62 ² (Figura 
1). Para isso, a posição dos cursores deve seguir a técnica 
utilizada para produzir o nomograma selecionado¹8 19. Para 
o DBP, os cursores devem ser posicionados no maior diâ-
metro transversal à fissura inter-hemisférica externo-exter-
no ou externo-interno em relação aos limites parietais da 
calota craniana18-20, sendo, para alguns autores, o diâmetro 
externo-externo de escolha para o cálculo da CC 20. Para as 
medidas do DOF, no mesmo plano axial simétrico em que 
se mede o DBP, os cursores são posicionados anteroposte-
riormente no diâmetro externo-externo dos polos occipital 
e frontal8-17,21. Considerando-se a variabilidade metodológi-
ca no posicionamento dos cálipers para medir o diâmetro 
biparietal, aconselha-se que a mesma metodologia seja uti-
lizada em todas as idades gestacionais.
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Figura 1: Visão do plano axial simétrico da cabeça fetal. Cursores 
posicionados para medida do DBP (externo-interno) e do DOF 
(externo-externo) e da CC.

Figura 2: Medida da circunferência abdominal (CA) no plano transverso 
do abdome fetal. A medida do CA foi obtida pela equação CA = 
(DAP+DTA) x 1,57 

O formato da cabeça fetal, caracterizado pelo índice ce-
fálico (diâmetro biparietal/diâmetro occipitofrontal x 100), 
pode encontrar-se anormal, como na braquicefalia e doli-
cocefalia. Tais variações afetam adversamente a precisão do 
DBP em predizer a idade gestacional, e, nestes casos, a me-
dida da CC não tem valor nos estudos comparativos com a 
CA nas avaliações da restrição de crescimento fetal13,22.

Para o cálculo da idade gestacional convém utilizar a 
combinação das medidas CC, CA e CF. Esta conduta me-
lhora a acurácia no cálculo da idade gestacional13,22.

A CA é medida no plano transversal do abdome fetal, 
visibilizando-se estômago e seio venoso, seja diretamente 
pela ferramenta de medição em elipse ou calculada a partir 
de medidas lineares perpendiculares entre si, o diâmetro ab-
dominal anteroposterior (DAP) e o diâmetro transverso do 
abdome (DTA) ² (Figura 2). Para medir o DAP, os cursores 
são colocados nas bordas externas do contorno abdominal, 
da face posterior à coluna até a parede anterior do abdome. 
Para medir o DTA, os cursores são colocados nas bordas 
externas do diâmetro laterolateral mais largo do abdome. 
A CA é então calculada usando a fórmula: CA = (DAP + 
DTA) x 1,57 ².

O CF é medido no maior eixo da diáfise femoral23. A 
medida deve incluir ambas as extremidades visíveis do osso, 
e o fêmur deve estar posicionado em ângulo <45º com a 
horizontal ocupando mais da metade da imagem total do 
aparelho ultrassonográfico¹ (Figura 3).
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Figura 3: Medida do comprimento do fêmur (CF) no maior eixo da 
diáfise femoral.

Figura 4: Ilustração representativa da divisão imaginária do abdome 
materno em quatro quadrantes (A, B, C, D) para realização do teste 
de Phelan28.

Figura 5: Aferição do índice de líquido amniótico pelo método 
de Phelan28.

CARACTERIZAÇÃO DO EXAME ECOGRÁFICO NO 
SEGUNDO TRIMESTRE DA GESTAÇÃO
Estimativa do crescimento e peso fetal

As medições ultrassonográficas do segundo trimestre 
também podem ser usadas para identificar anormalidades 
do tamanho² bem como para estimar o peso como parâ-
metro de linha de base para monitorar o crescimento fetal 
e rastrear problemas de crescimento intrauterino2,24. Além 
disso, em fetos de termo, o peso fetal estimado fornece boa 
estimativa do peso real ao nascer24. 

O peso fetal é estimado ao longo da gestação com base 
em medidas de fetos saudáveis24. As estimativas mais pre-
cisas são baseadas em, pelo menos, três medições fetais: 
DBP ou CC, como um índice do tamanho da cabeça; CA, 
como um índice da circunferência corpórea e CF, como 
um índice do comprimento vertical do feto25. O peso fetal 
estimado é calculado pela fórmula [log10PFE = 1,326 + 
0,0107 x CC + 0,0438 x CA + 0,158 x CF - 0,00326 x 
CA × CF5] 24. Contudo, deve-se considerar que diferenças 
populacionais ou diferenças sutis nas técnicas de imagem 
e medição podem alterar a forma da equação ótima ou os 
valores de seus coeficientes25.

Avaliação do líquido amniótico (LA)
Outro parâmetro importante na avaliação pré-natal do 

segundo trimestre é a identificação de quantidades anormais 
de LA. A anormalidade do volume, tanto a diminuição como 
o aumento, estão associados, entre outros fatores, a anoma-
lias congênitas e aumento da morbimortalidade perinatal26. 
Pacientes com desvio da normalidade devem ter avaliação 
anatômica mais detalhada e acompanhamento clínico2.

As técnicas ultrassonográficas atuais para estimar o vo-
lume do LA incluem o índice de líquido amniótico (ILA) 
ou teste de Phelan e a medida do maior bolsão vertical27,28. 

O teste de Phelan baseia-se em anteparos anatômicos, de 
modo que, utilizando a cicatriz umbilical como ponto de 
referência, o útero é transversalmente dividido em duas por-
ções, superior e inferior e a linha nigra é a referência que 
divide o útero em porções esquerda e direita27,28 (Figura 4). 
Com o transdutor em sentido perpendicular ao solo, mede-
-se, então, o maior bolsão no sentido vertical em cada qua-
drante e a soma dos valores dos quatro bolsões é a medida 
do ILA28(Figura 5). 
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Figura 6: Medida do maior bolsão vertical

De acordo com revisão sistemática da literatura, publi-
cada na Biblioteca Cochrane em 2008, não há evidência 
de superioridade entre os métodos ILA e medida do maior 
bolsão na prevenção de resultados gestacionais negativos, 
incluindo admissão em unidade de cuidados intensivos neo-
natais e Apgar de cinco minutos inferior a 7. Entretanto, foi 
observado que o uso do método ILA esteve relacionado a 
significativo aumento nos casos de oligodrâmnio, bem como 
das taxas de indução do trabalho de parto e cesarianas, sen-
do, portanto, a medição do maior bolsão na avaliação do 
volume de líquido amniótico durante a vigilância fetal de 
melhor escolha na atualidade30. 

Movimentação Fetal
Os fetos normais geralmente adotam posição relaxada e 

mostram movimentos regulares, não existindo padrões de 
movimento específicos no segundo trimestre da gestação2.

A avaliação motora ultrassonográfica limita-se a detectar 
a presença de qualquer motilidade31. No entanto, a presença 
de motilidade não exclui anomalias31, bem como a ausência 
temporária ou redução dos movimentos fetais não deve ser 
considerada como um fator de risco2. 

Nos casos em que os movimentos são executados com 
a participação de todas as partes do corpo e com veloci-
dade e amplitude variáveis, isso exclui muitas situações de 
alto risco31. A restrição incomum da movimentação de todas 
as partes do corpo fetal ou o posicionamento anormal de 
forma persistente podem sugerir condições fetais anormais, 
como as múltiplas contraturas congênitas. A falta de movi-
mento fetal normal deve levar, portanto, ao exame motor 
ultrassonográfico detalhado, bem como análise cuidadosa 
das articulações31,32.

Ultrassonografia Doppler
A ultrassonografia Doppler das artérias uterinas com 

24 semanas pode ser um teste de rastreamento útil para 
pré-eclâmpsia, descolamento prematuro da placenta ou 
parto de um bebê pequeno para a idade gestacional3. 

Entretanto, a aplicação de técnicas de ultrassom Doppler 
da artéria umbilical ou a combinação de ultrassom Doppler 
da artéria umbilical e uterina em gestações de baixo risco não 
é atualmente recomendada como parte do exame de rotina 
no segundo trimestre. Isso se deve ao fato de o exame não 
alterar os desfechos e intervenções pré-natais, obstétricas e 
neonatais33. 

Deve-se enfatizar que a realização da predição de 
pré-eclâmpsia por meio da doplervelocimetria das arté-
rias uterinas tem melhor indicação no primeiro trimestre 
da gestação, restringindo-se, no segundo trimestre, para 
as pacientes que não realizaram este exame na idade 
gestacional melhor indicada33.

Os estudos Doppler da artéria umbilical devem, porém, 
ser incorporados aos protocolos de monitoramento fetal em 
gestações de alto risco, como mulheres com distúrbios hi-
pertensivos e fetos pequenos para a idade gestacional, de-
vido ao risco de insuficiência placentária34. Neste particular, 
enfatiza-se os trabalhos sobre a avaliação da restrição de 
crescimento, utilizando-se a doplervelocimetria das artérias 
umbilical e cerebral média fetal35.

Gestações múltiplas
A visibilização da inserção do cordão placentário, bem 

como as características distintivas entre os fetos (gênero e 
posição no útero) são elementos adicionais que devem ser 
inclusos na ultrassonografia do segundo trimestre na avalia-
ção de gestações múltiplas2.

A determinação da corionicidade deve ser feita antes de 
13 + 6 semanas de gestação usando a espessura da membra-
na no local de inserção da membrana amniótica na placenta, 
identificando o sinal “T” para as monocoriônicas diamnióti-
cas, o sinal “λ” (lambda) para as dicoriônicas e o número de 
massas placentárias 36,37 (Figuras 7-8). Para gestantes que se 
apresentam pela primeira vez após 14 semanas de gestação, 
a corionicidade deve ser determinada pelos mesmos sinais 
ultrassonográficos e pela discordância do sexo fetal 2,37.

Figuras 7 e 8. (7): Sinal lambda evidenciado em ultrassonografia 
transabdominal de gestação dicoriônica diamniótica37. (8): Delgada 
junção interamniótica formando o sinal “T” à ultrassonografia 
transabdominal de gestação monocoriônica diamniótica 37.
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Figura 9: Visão do plano transverso da cabeça fetal demonstrando 
plano transventricular e cavum do septo pelúcido².

Figura 10: Imagem ultrassonográfica da face fetal em que se avalia, no 
corte coronal, boca, lábios e nariz fetal².

Tabela 1: Avaliação de rotina do crânio fetal².

As anormalidades da inserção do cordão umbilical na 
placenta, como a inserção velamentosa do cordão, são mais 
comuns em gestações múltiplas2 e podem estar associadas 
a várias complicações da gravidez, como RCIU, vasa pré-
via, padrões anormais de frequência cardíaca fetal, baixos 
escores de Apgar em 1 e 5 minutos e, ainda, exsanguinação 
fetal durante o trabalho de parto2,38. A inserção marginal do 
cordão também pode estar associada a leve redução no peso 
ao nascer e ao trabalho de parto prematuro39. 

Apesar de efetivamente visualizada em pouco mais da 
metade dos casos na prática clínica, recomenda-se tentar 
visualizar a inserção do cordão, como parte da rotina da 
ultrassonografia obstétrica, uma vez que a identificação de 
inserção marginal e velamentosa pode alterar o manejo 
obstétrico no parto e, por consequência, melhorar o resul-
tado fetal39. 

ESTUDO BÁSICO DA MORFOLOGIA FETAL 
Cabeça

No estudo morfológico da cabeça fetal, crânio e cérebro 
são examinados atentando-se para as principais estruturas. 

Para a avaliação da integridade anatômica do cérebro, 
as estruturas a serem avaliadas são os ventrículos laterais, 
incluindo plexos coroides, cavum do septo pelúcido, fissura 
da linha média, tálamo, cerebelo e cisterna magna (Figura 9). 
Dois planos axiais permitem a visibilização destas estruturas 
cerebrais relevantes, o plano transventricular e o transtalâmi-
co. Um terceiro plano transcerebelar axial pode ser adiciona-
do para avaliar a fossa posterior².

O diagnóstico ultrassonográfico pré-natal das principais 
anormalidades estruturais pode ter impacto substancial no 
cuidado perinatal devido à incidência relativamente alta de 
malformações cerebrais e prognóstico uniformemente ruim. 

Na 22ª semana, algumas anormalidades significativas são 
passíveis de diagnóstico pré-natal, incluindo agenesia do cor-
po caloso, ventriculomegalia, e algumas anormalidades da 
fossa posterior, como anormalidades cerebelares e do tama-
nho da cisterna magna40. 

Quanto ao estudo do crânio fetal, quatro áreas devem 
ser avaliadas rotineiramente: tamanho, forma, integridade e 
densidade óssea (Tabela 1), as quais podem ser visualizadas 
no momento das medidas da cabeça e quando o cérebro é 
avaliado quanto à integridade anatômica².

Face
O exame facial fetal com ultrassom é feito principalmen-

te no rastreamento de rotina para a presença de anomalias 
faciais e na análise das características faciais para delinear 
com precisão a anomalia41. 

A avaliação mínima da face fetal deve incluir visibilização 
do lábio superior para descrever possível anomalia de fenda 
labial² (Figura 10). A fenda facial, a anomalia congênita facial 
mais comum, pode afetar concomitantemente lábio e pala-
to, embora a outra metade seja igualmente dividida entre 
anormalidade do lábio e palato isolados42.
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Em cenário de triagem, o protocolo de exame deve se 
comprometer entre alta sensibilidade e tempo de exame ra-
zoável, de modo que se realize exame sistemático de pelo 
menos duas visualizações, o plano sagital médio e o coronal 
anterior41. Se tecnicamente viável, outras características fa-
ciais que podem ser avaliadas incluem o perfil facial media-
no, órbitas, nariz e narinas².

Em cada um dos planos de estudo ultrassonográfico da 
face fetal é possível análises específicas (Tabela 2).
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Tabela 2: Finalidade dos determinados planos ultrassonográficos de 
estudo da face fetal39

Figura 11: Imagem das quatro câmaras cardíacas com ambos os 
ventrículos e átrios. 

Nuca
O estudo do pescoço fetal normalmente demonstra es-

trutura cilíndrica sem protuberâncias, massas ou coleções de 
fluidos. Massas cervicais óbvias, como higromas císticos ou 
teratomas, devem ser documentados². 

Além dos teratomas, o higroma cístico tem como diag-
nósticos diferenciais meningocele cervical, cefalocele e, ain-
da, suspeita de aumento da translucência nucal, associada a 
anormalidades cromossômicas como síndromes de Turner 
(45,X) e Down42. 

Tórax
No estudo do tórax, a forma deve ser regular com transi-

ção suave para o abdômen². As costelas, cuja ossificação tem 
início no final do primeiro trimestre, devem ter curvatura 
normal sem deformidades2, 43. 

Ambos os pulmões devem parecer homogêneos, com 
ecogenicidade mais clara que o fígado e sem evidência de 
deslocamento ou massas mediastinais2,43. Os dados normais 
do tamanho pulmonar são importantes para avaliar o de-
senvolvimento pulmonar e a presença de massa cística no 
tórax fetal deve alertar o ultrassonografista a considerar no 
diagnóstico diferencial anomalias torácicas congênitas, como 
hérnia diafragmática, malformação adenomatoide macrocís-
tica do pulmão ou condições mais raras, como duplicação 
esofágica ou cisto neurentérico43-44.

A interface diafragmática pode frequentemente ser visu-
alizada como linha divisória fina, hipoecoica e arqueada en-
tre o conteúdo torácico e abdominal, que geralmente mostra 
cúpula em cada lado e torna-se detectável aproximadamen-
te a partir da 10ª a 11ª semana de gestação2,43.

Coração
O exame cardíaco fetal é realizado de maneira ideal en-

tre 18 e 22 semanas de gestação. A frequência cardíaca e o 

ritmo regular devem ser confirmados com taxa normal de 
120 a 160 batimentos por minuto. Bradicardia e taquicardia 
leves podem ser temporariamente observadas em fetos nor-
mais no segundo trimestre45. 

O coração fetal deve estar localizado no tórax esquerdo, 
mesmo lado do estômago, desviado cerca de 45°± 20° com 
o ápice apontando para a esquerda do feto, e, geralmente, 
não é maior que um terço da área do tórax43,45.

O exame de triagem cardíaco básico baseia-se na visibi-
lização das quatro câmaras cardíacas fetais, cujos elementos 
de estudo são, além do situs cardíaco, os átrios e ventrículos, 
septos interatriais e interventriculares, margens do forame 
oval e válvulas atrioventriculares (Figura 11). Algumas inci-
dências podem revelar pequena borda hipoecogênica ao 
redor do coração fetal que não deve ser confundida com 
derrame pericárdico45.

Se tecnicamente viável, a visibilização de rotina das vias 
de saída aórtica e pulmonar deve ser tentada como parte de 
avaliação cardíaca básica estendida, a qual requer, no míni-
mo, que os grandes vasos normais tenham aproximadamen-
te o mesmo tamanho e que eles se cruzem em ângulos retos 
após saída de suas respectivas câmaras ventriculares46. Estas 
visibilizações adicionais têm maior probabilidade de identifi-
car anomalias conotruncais, como tetralogia de Fallot, trans-
posição das grandes artérias, via de saída dupla do ventrículo 
direito e truncus arteriosus5, 45. 

As suspeitas de anomalias cardíacas exigirão avaliação 
mais abrangente por meio de ecocardiografia fetal5,45. 

Abdômen
Em condições normais, o estômago deve ser identificado 

à esquerda da coluna2. A vesícula biliar, estrutura repleta de 
líquido, deve também ser avaliada quanto a sua posição, que 
se encontra oposta ao estômago, no abdômen superior di-
reito43 (Figura 12). Quaisquer outras estruturas císticas vistas 
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Figure 12: Avaliação ultrassonográfica do abdome fetal em 
que se visualiza estômago fetal e o seio venoso.

no abdômen devem solicitar o encaminhamento para um 
exame mais detalhado².

Relação anormal entre os órgãos abdominais e torácicos 
é um indicador útil para o diagnóstico de situs inversus, cujos 
indicadores primários são o estômago localizado contralate-
ral ao ápice do coração e a vesícula biliar localizada à esquer-
da da veia umbilical46. 

O intestino, estrutura menos ecogênica e uniforme que o 
fígado, deve estar contido no abdômen e o cordão umbilical 
deve se inserir na parede abdominal intacta2,43 (Figura 13). 
Coleções anormais de fluidos do intestino, como cistos en-
téricos e dilatação intestinal, bem como defeitos na inserção 
do cordão umbilical, como onfalocele e gastrosquise, devem 
ser documentadas2. 

Figure 13: Avaliação ultrassonográfica do abdome fetal em 
que se visualiza sítio de inserção do cordão umbilical2. Figura 15: Avaliação ultrassonográfica da coluna fetal.

Rins e bexiga
A bexiga fetal e os dois rins devem ser identificados (Fi-

gura 14). Medição devem ser documentadas em casos de 
possíveis dilatações2. 

Figura 14: Avaliação ultrassonográfica dos rins fetais2.

Coluna
O exame detalhado da coluna é um componente im-

portante do exame morfológico fetal que requer precisão 
(Figura 15). O plano transversal é, geralmente, o mais sensí-
vel para detectar um defeito da coluna vertebral e permite o 
exame de cada segmento da coluna, entretanto a avaliação 
completa e detalhada da coluna fetal em cada projeção não 
faz parte do exame básico4,47. 

Além disso, deve-se demonstrar pele que recobre a 
coluna intacta em cortes transversais ou longitudinais4,47. 
Deve-se procurar por descontinuidades, que estão relacio-
nadas a espinha bífida, além de pesquisar também agenesia 
sacral e síndrome de regressão caudal 2,47 (Figura 15). 
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Membros
A presença de braços e mãos, pernas e pés deve ser re-

latada. A contagem dos dedos não faz parte da rotina do 
exame do segundo trimestre2.

Uma vez que suspeitada malformação de membro, o 
diagnóstico preciso influenciará no manejo e no aconselha-
mento genético e o prognóstico dependerá se essa é isolada 
ou parte de síndrome conhecida48.

Placenta
Determinar a localização placentária e sua relação com 

o orifício cervical interno (OCI), é um dos principais objeti-
vos da ultrassonografia obstétrica transabdominal de rotina 
do segundo trimestre49 (Figura 16). Deve-se informar o grau 
placentário, relatar possíveis massas placentárias, os corioan-
giomas, hemorragias e cistos, bem como investigar invasão 
miometrial ou acretismo placentário. 

Figura 16: Imagem ultrassonográfica da localização placentária 
e sua relação com o orifício cervical interno (OCI) ².

Placentas prévias, que alcançam ou ocluem o OCI, de-
vem ser acompanhadas até o terceiro trimestre, visto esta-
rem entre as principais causas de sangramento vaginal neste 
período e associarem-se a risco aumentado de morbimorta-
lidade materna, fetal e perinatal2,49-50. 

As taxas de placenta prévia e placenta acreta estão rela-
cionadas à idade materna avançada e ao número de partos 
cesáreos anteriores49,51. Nesses casos, a placenta deve ser 
examinada em busca de achados que confirmem estes diag-
nósticos, sendo o mais sensível para placenta acreta a pre-
sença de múltiplas lacunas placentárias lineares e irregulares 
que mostram fluxo arterial ou misto51. 

No estudo ultrassonográfico básico do segundo trimes-
tre, deve-se, ainda, documentar miomas uterinos e massas 
anexiais que possam interferir no desfecho gestacional. A 
caracterização do sexo fetal não é mandatória2.

CONCLUSÃO
Concluímos, portanto, que o conhecimento do desen-

volvimento fetal ao longo da gestação e a utilização de me-
todologia ultrassonográfica adequada, no segundo trimestre, 
são imprescindíveis na detecção de alterações fetais e obten-
ção de resultados precisos.
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