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DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)
É uma condição de publicação em que os autores transferem os direitos 
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ASPECTOS ÉTICOS
O Corpo Editorial segue os princípios da Declaração de Helsinki e reco- 

mendamos que os autores dos artigos enviados obedeçam a comissão ética e 
preencham os requerimentos reguladores e legais para experiências em seres 
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torial para evitar dados incorretos ou imprecisos. O número de autores deve 
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MENSAGEM

INCENTIVO E VALORIZAÇÃO
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de mantermos o bom-senso e a observância às normas preventivas pelas autoridades sanitárias, além de reforçar 
o incentivo à pesquisa científica.

A SBUS sempre fez a sua parte na promoção do conhecimento, realizando ou apoiando os mais variados eventos 
científicos. Nem mesmo a pandemia desviou o nosso foco: a SBUS se reinventou e garantiu a continuidade da 
programação científica utilizando a modalidade online, assegurando o compartilhamento à distância do conhecimento 
e experiências de forma prática, bem-sucedida  e segura.  A Revista de Brasileira de Ultrassonografia – RBUS, a nossa 
Revista Azul, continua sendo uma ferramenta que contribui determinantemente para o incentivo à pesquisa junto aos 
Ultrassonografistas brasileiros. Portanto, faça parte você também destas páginas que ajudam a valorizar ainda mais a 
Ultrassonografia brasileira.

RUI GILBERTO FERREIRA
ANTONIO GADELHA DA COSTA 

HEVERTON PETTERSEN 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL Presidente da SBUS

Editor-Chefe
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ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:
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Rua 94 – 408 Setor Sul CEP 74080-100
Email: drmonroes@gmail.com

PALAVRAS-CHAVE: BLOQUEIOS ECOGUIADOS, ESPONDILOARTROSE INTERFACETÁRIA, LOMBALGIA.

RETROSPECTIVE STUDY OF THE LAST 100 CASES OF ECHO-GUIDED 
LUMBAR BLOCK FOR MEDICAL FACETS AND BRANCHES IN A 
REFERENCE CLINIC IN THE CITY OF GOIÂNIA, BRAZIL

RESUMO
OBJETIVO: Este trabalho tem como objetivo demostrar os resultados do bloqueio ecoguiado dos ramos mediais e facetas lombares no tratamento 
para o alívio da dor. 
MATERIAIS E MÉTODOS: Neste estudo retrospectivo e comparativo foi realizado análise dos dados dos últimos 100 casos de bloqueio lombar 
para facetas e ramos mediais em uma clínica de referência na cidade de Goiânia-GO. Analisou-se também as seguintes informações: idade, 
sexo, lateralidade, níveis de acometimento e confirmação da melhora dor pela escala visual analógica (EVA).  Em todos os pacientes foi realizado 
punção ecoguiada para bloqueio e foi administrado de acordo com cada caso as seguintes medicações: lidocaina a 2% sem vasoconstrictor + 
dipropionato de betametasona (5 mg/mL) + fosfato dissódico de betametasona (2 mg/mL) nos ramos mediais cefálicos e caudal de cada nível; 
hialuronato de sódio 10mg/ml, sendo 0,5ml em cada faceta comprometida.  
RESULTADOS: A ultrassonografia e outros exames de imagem desses pacientes continham dados de comprometimento de facetas articulares em 
1, 2 ou 3 níveis. A média de idade dos pacientes foi de 61 anos, tendo sido o paciente mais jovem com 32 anos e o mais velho com 93 anos. Quanto 
ao sexo, foram 40% pacientes do sexo masculino e 60% do sexo feminino. Quanto a lateralidade, 72 pacientes foram acometidos bilateralmente, 
o que equivale a 72%. Quanto aos níveis de acometimento que foram bloqueados, houve a seguinte disposição de casos: 13% dos casos foram 
de bloqueios em apenas um nível, 67% dos casos acometendo dois níveis e 20% dos casos acometendo três níveis, tendo como prevalência de 
ocorrência o nível de L4- L5.
CONCLUSÃO: O bloqueio ecoguiado dos ramos mediais e facetas articulares lombares em níveis específicos de acordo com cada indicação, 
mostrou-se eficaz no tratamento para o alívio da dor na espondiloartopatia degenerativa interfacetária. Dois níveis articulares foram a maior 
frequência de procedimentos, sendo que o nível L4-L5 foi o mais prevalente. E o alívio de dor foi classificado entre 0 e 3 na EVA  pós procedimento. 

ABSTRACT
OBJECTIVE: This study aims to demonstrate the results of echo-guided blockade of the medial branches and lumbar facets in the treatment 
for pain relief.
MATERIALS AND METHODS: In this retrospective and comparative study, data analysis of the last 100 cases of lumbar block for medial facets 

10.17648/RBUS-V29N30-1
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ESTUDO RETROSPECTIVO DOS ÚLTIMOS 100 CASOS DE BLOQUEIO ECOGUIADO LOMBAR PARA
FACETAS E RAMOS MEDIAIS EM UMA CLÍNICA DE REFERÊNCIA NA CIDADE DE GOIÂNIA-GO.

and branches was performed in a reference clinic in the city of Goiânia-GO. The following information was also analyzed: age, sex, lateral-
ity, levels of involvement and confirmation of pain improvement using the visual analog scale (VAS). All patients underwent echo-guided 
puncture for blockade and the following medications were administered according to each case: 2% lidocaine without vasoconstrictor + 
betamethasone dipropionate (5mg/mL) + betamethasone disodium phosphate (2mg/mL) in medial cephalic and caudal branches of each 
level; Sodium hyaluronate 10mg/ml, being 0.5ml in each affected facet.
RESULTS: The ultrasound and other imaging tests of these patients contained data on impairment of articular facets at 1, 2 or 3 levels. The 
mean age of the patients was 61 years old, being the youngest patient at 32 years old and the oldest at 93 years old. As for sex, 40% were male 
and 60% female. As for laterality, 72 patients were affected bilaterally, which is equivalent to 72%. As for the levels of involvement that were 
blocked, there was the following arrangement of cases: 13% of the cases were of blocks in only one level, 67% of the cases affecting two levels 
and 20% of the cases affecting three levels, with the prevalence of occurrence being level of L4-L5.
CONCLUSION: Eco-guided blockade of medial branches and lumbar articular facets at specific levels according to each indication, proved to 
be effective in the treatment of pain relief in degenerative interfacetary spondyloartopathy. Two articular levels were the highest frequency 
of procedures, with the L4-L5 level being the most prevalent. And pain relief was rated between 0 and 3, after procedure.

KEYWORDS: ULTRASOUND-GUIDED BLOCKS, INTERFACETARY SPONDYLOARTHROSIS, LOW BACK PAIN.

INTRODUÇÃO
A dor lombar é considerada a primeira causa de procura 

ao consultório médico de um ortopedista no mundo intei-
ro. As articulações facetárias lombares correspondem a 15% 
a 45% dos pacientes com dor lombar crônica de acordo 
com a literatura. Os ramos mediais do ramo dorsal do ner-
vo espinhal são responsáveis pela inervação das articulações 
interapofisárias e musculatura eretora espinhal profunda. Ao 
longo do tempo, métodos radiográficos como tomografia e 
fluoroscopia foram e ainda são utilizados como guia para 
as infiltrações facetárias e bloqueio dos ramos mediais.  Os 
bloqueios ecoguiados tem sido relatados, mais recentemente 
como uma ferramenta importante na condução destes casos, 
livrando pacientes e médicos dos efeitos nocivos e cumula-
tivos da radiação.

Este trabalho tem como objetivo demostrar os resultados 
do bloqueio ecoguiado dos ramos mediais e facetas lom-
bares no tratamento para o alívio da dor nos últimos 100 
casos realizados em uma clínica de referência na cidade de 
Goiânia, Brasil.

MATERIAL E MÉTODOS
Foi utilizado um equipamento de ultrassonografia da 

marca Samsung, modelo HS 50 com sondas lineares e con-
vexas multifrequênciais.  Uma agulha espinhal 22Gx3-1/2 
foi utilizada para as punções.

Foi realizado análise dos dados dos últimos 100 casos de 
bloqueio lombar para facetas e ramos mediais em clínica de 
referência na cidade de Goiânia-GO. 

Este estudo retrospectivo e comparativo dos dados do 
prontuário manteve a privacidade dos pacientes e a confi-
dencialidade dos dados durante todo o processo de pesquisa. 
Este estudo não teve contato direto com o grupo estudado e 
todos os identificadores dos pacientes foram descartados do 
conjunto de dados no momento da coleta inicial, obtendo-
-se, assim, a dispensa do consentimento informado.  

Analisou-se também as seguintes informações: idade, 

sexo, lateralidade, níveis de acometimento e confirmação 
da melhora dor pela escala visual analógica (EVA). Após a 
coleta e a computação de dados via aplicativo Epi Info™️ | 
CDC, obteve-se as informações estatísticas tabeladas através 
do programa Microsoft Excel. 

Em todos os pacientes foi realizado punção ecoguiada 
para bloqueio e foi administrado de acordo com cada caso 
as seguintes medicações: lidocaina a 2% sem vasoconstrictor 
+ dipropionato de betametasona (5mg/mL)  + fosfato dis-
sódico de betametasona (2mg/mL) nos ramos mediais cefá-
licos e caudal de cada nível; hialuronato de sódio 10mg/ml, 
sendo 0,5ml em cada faceta comprometida. 

RESULTADOS
Os últimos 100 casos de procedimentos ecoguiados para 

espondiloartopatia degenerativa facetária lombar, feitos na 
clínica de referência de ultrassonografia músculo esqueléti-
co de Goiânia-GO que forneceu os dados dessa pesquisa, 
foram a base deste trabalho. A ultrassonografia e outros 
exames de imagem desses pacientes continham dados de 
comprometimento de facetas articulares em 1, 2 ou 3 níveis.

Estes pacientes foram submetidos a punção guiada por 
ultrassonografia para bloqueio  dos ramos mediais cefálico 
e caudal de cada nível e suas respectivas facetas articulares, 
com lidocaina a 2% sem vasoconstrictor + dipropionato de 
betametasona (5mg/mL)  + fosfato dissódico de betameta-
sona (2mg/mL) e hialuronato de sódio 10mg/ml, sendo este 
último para infiltração facetária.

Os dados são representados pelas tabela 1-5 e gráficos 1-5.
A média de idade dos pacientes foi de 61 anos, tendo 

sido o paciente mais jovem com 32 anos e o mais velho com 
93 anos. Quanto ao sexo, foram 40% pacientes do sexo 
masculino e 60% do sexo feminino. 

Quanto a lateralidade, 72 pacientes foram acometidos 
bilateralmente, o que equivale a 72%. O lado esquerdo teve 
acometimento em 14% dos casos, o que equivale a 14 pa-
cientes e o lado direito também teve acometimento de 14% 
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dos pacientes.
Quanto aos níveis de acometimento que foram bloque-

ados, houve a seguinte disposição de casos: 13% dos casos 
foram de bloqueios em apenas um nível, 67% dos casos aco-
metendo dois níveis e 20% dos casos acometendo três níveis, 
tendo como prevalência de ocorrência o nível de L4- L5.

A escala analógica da dor (EVA) foi aplicada 30 minutos 
após o procedimento ecoguiado e demostrou que 100% dos 
pacientes classificaram a melhora da dor de 0 a 3 na EVA e 
saíram deambulando do consultório. Não foram observadas 
intercorrências maiores do que uma simples lipotimia em 
dois casos. 

Os vídeos dos procedimentos ecoguiados podem ser 
vistos de acordo com os códigos QR abaixos (proxime sua 
câmera ao QR Code):
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Vídeo 1: Bloqueio facetário. Vídeo 2: Bloqueio de ramo medial caudal

Figuras 1, 2 e 3: Imagens ilustram com um asterisco em vermelho 
localizando os alvos nos vales interapofisários e faceta, onde se insere a 
agulha no trajeto de proximal para distal, longitudinal na direção desses 
alvos no nível de L4-L5. A seta pontilhada indica o trajeto.

Figura 4: Imagem ecográfica transversal no nível L4-L5 mostrando 
artrose facetaria. E imagem anexa de ressonância magnética no plano 
axial em T2.

Imagens do memorável Frank Netter com um asterisco 
em vermelho localizando os alvos nos vales interapofisários 
e faceta, onde se insere a agulha no trajeto de proximal para 
distal, longitudinal na direção desses alvos no nível de L4-L5. 
Vide a imagem ecográfica ao lado, com uma seta pontilhada 
indicando o trajeto (imagens 1-3).

A imagem 4 ilustra aspecto ecográfico da artrose interfa-
cetária no nível L4-L5 comparando-a a imagem obtida por 
ressonância magnética.

DISCUSSÃO
O termo síndrome facetária foi descrito em 1933 pela pri-

meira vez por Ghormley RK1 como dor induzida durante a 
torção ou rotação da região lombossacra. Os ramos mediais do 
ramo dorsal do nervo espinhal são responsáveis pela inervação 
das articulações interapofisárias e musculatura eretora espinhal 
profunda. Ao longo do tempo, métodos radiograficos como to-
mografia e fluoroscopia foram e ainda são utilizados como guia 
para as infiltrações facetárias e bloqueio dos ramos mediais. 

Os bloqueios ecoguiados de maneira geral, começaram a 
partir de 1978 com La Grange et al 2, que chamaram atenção 
por tentar realizar procedimentos de bloqueio ecoguiado do 
plexo braquial. E a partir dai, inúmeros trabalhos foram publi-
cados nesse sentido, até que Greher et al 3 relataram um ponto 
alvo para bloqueio facetário ecoguiado. Desde então, inúmeros 
autores foram adicionando conhecimento e qualificando o mé-
todo ultrassonografico como guia de confiança para os procedi-
mentos de bloqueios facetários e ramos mediais. 

Galiano et al 4, conduziram este estudo para desenvol-
ver uma abordagem guiada por ultrassom para injeções nas 
articulações facetárias da coluna lombar. Cinco articulações 
zigapofisárias (L1-S1) em cada lado de cinco cadáveres em-
balsamados foram examinadas por ultrassom para um total 
de 50 exames. O estudo foi comparativo com tomografia 
computadorizada. Concluíram que a orientação do ultras-
som pode ser um complemento útil para injeções nas articu-
lações facetárias na coluna lombar4.

Em 2007 Galiano et al 5 num ensaio clínico prospectivo 
randomizado, com 40 pacientes utilizaram injeções facetárias 
guiadas por ultrassom versus tomografia computadorizada na 
coluna lombar. e concluiram que a  abordagem por US nas 
articulações facetárias da coluna lombar é viável com riscos mí-
nimos na maioria dos pacientes e resulta em uma redução sig-
nificativa da duração do procedimento e da dose de radiação5.

Kim et al6 em 2013 observaram que os bloqueios ecoguia-
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dos dos ramos mediais e das articulações facetárias podem ser 
realizados com 89,5% de eficácia, e orientaram que esses pro-
cedimentos fossem realizados em ambulatórios sem a preocu-
pação com a exposição à radiação 6. 

Wu et al.7 em 2015, numa revisão de literatura com um 
total de 202 pacientes adultos com dor nas articulações facetá-
rias avaliaram a eficácia comparativa das injeções guiadas por 
ultrassom (US) versus tomografia computadorizada (TC) e/ou 
fluoroscopia. Esta revisão sugeriu que não foram observadas 
diferenças significativas na dor e na melhora funcional entre 
as técnicas guiadas por USG e TC / fluoroscopia na injeção da 
articulação facetária. A injeção de USG é viável e minimiza a 
exposição à radiação para pacientes e profissionais no processo 
de injeção da articulação da faceta lombar7.

Ye et al 8 em 2018, estudaram a orientação por ultrassom 
versus tomografia computadorizada de baixa dose para injeções 
nas articulações facetarias lombares, que mostrou a mesma pre-
cisão e eficiência. Sendo que 86,5% das injeções nas articula-
ções facetárias foram realizadas corretamente sob a orientação 
do ultrassom na primeira tentativa. E concluiram também que 
o espaço articular da faceta lombar pode ser demonstrado com 
precisão por US. A injeção articular facetária guiada por US na 
coluna lombar obteve quase a mesma viabilidade satisfatória, 
precisão e eficiência clínica em comparação com a TC de baixa 
dosagem. Além disso, concluíram que a técnica de ultrassom 
pode fornecer o monitoramento em tempo real 8.

Em 2019 Shi et al 9 fizeram um estudo mostrando a com-
paração da medição entre ultrassom e tomografia computa-
dorizada para articulações facetárias degenerativas anormais, 
e demonstraram que o US pode mostrar claramente a estru-
tura das articulações facetárias da coluna lombar. Que o mé-
todo é preciso e viável para avaliar as articulações da coluna 
lombar por ultrassom. E que este estudo tem um significado 
importante para o diagnóstico de degeneração da articulação 
da faceta lombar.

Nosso estudo a média de idade dos pacientes foi de 61 
anos e foram 40% pacientes do sexo masculino e 60% do 
sexo feminino. Cerca de 72% dos pacientes foram acometi-
dos bilateralmente, sendo o lado esquerdo e direito com 14% 
para cada lado.

Quanto aos níveis de acometimento que foram bloquea-
dos, houve a seguinte disposição de casos: 13% dos casos fo-
ram de bloqueios em apenas um nível, 67% dos casos aco-
metendo dois níveis e 20% dos casos acometendo três níveis, 
tendo como prevalência de ocorrência o nível de L4-L5.

A escala visual analógica da dor (EVA) foi aplicada em todos 
os casos após 30 minutos do procedimento ecoguiado e 100% 
dos pacientes classificaram a melhora da dor entre 0-3 na EVA 
de 0-10 e todos saíram deambulando do consultório. Não fo-
ram observadas intercorrências maiores que uma lipotimia leve 
em dois casos.

CONCLUSÃO
O bloqueio ecoguiado dos ramos mediais e facetas articu-

lares lombares em níveis específicos de acordo com cada indi-
cação, mostrou-se eficaz no tratamento para o alívio da dor na 
espondiloartopatia degenerativa interfacetária. 

A aplicação intrarticular de ácido hialurônico ainda requer 
estudos de “follow up” a médio e longo prazo.

Dois níveis articulares foram a maior frequência de procedi-
mentos, sendo que o nível L4-L5 foi o mais prevalente. E o alí-
vio de dor foi classificado entre 0-3 na EVA após procedimento.

Mostrou-se também neste trabalho, que a maior parte dos 
casos acometeram o sexo feminino, a média de idade foi de 
61 anos e quanto a lateralidade 72%  acomenteram os pa-
cientes bilateralmente. 
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RESUMO
INTRODUÇÃO: Descrever e demonstrar os principais sinais radiológicos na ultrassonografia (US) e ressonância magnética (RM) no diagnóstico do 
acretismo placentário.
MÉTODOS: Estudo retrospectivo realizado no Laboratório Femme de algumas gestantes encaminhadas com suspeita clínica de acretismo 
placentário ou que fizeram US de rotina encaminhadas de consultórios médicos da grande São Paulo. A idade gestacional variou de 24 e 37 
semanas. As pacientes com suspeita de acretismo foram acompanhadas através do contato com o obstetra e identificamos o desfecho ocorrido. 
Os exames foram realizados nos equipamentos de US e as RMs, adquiridas seqüências HASTE, TURBO FISP, nos planos axial, sagital e coronal 
e Gradiente echo (GE) no melhor plano de aquisição da placenta e os casos mais elucidativos foram selecionados. A análise das imagens foi 
realizada por médicos especialistas em medicina fetal experientes e um radiologista com 18 anos de experiência no diagnóstico de acretismo. 
RESULTADOS: Os principais sinais encontrados na US foram: lacunas hipoecóicas retroplacentárias, aumento da vascularização da parede 
miometrial, perda dos limites entre a placenta e miométrio. Já na RM foram: o adelgaçamento da parede miometrial, heterogenidade do sinal 
placentário, descontinuidade da parede miometrial, e bandas de hipossinal na parede miometrial. 
CONCLUSÃO: A US e a RM são úteis na identificação do acretismo placentário. É fundamental que os ultrassonografistas e radiologistas conheçam 
e identifiquem os principais sinais sugestivos do acretismo, bem como avaliem sua extensão para uma programação do parto seja mais segura.

PALAVRA-CHAVE: ULTRASSOM, ACRETISMO, RESSONÂNCIA MAGNÉTICA

KEYWORD: ULTRASOUND, ACCRETISM, MAGNETIC RESONANCE

PICTORIAL ESSAY: MAIN RADIOLOGICAL SIGNS IN ULTRASONOGRAPHY 
AND MAGNETIC RESONANCE OF PLACENTARY ACRETISM

ABSTRACT
OBJECTIVE: To describe and demonstrate the main radiological signs on ultrasound (US) and magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis 
of placental accretism.
METHODS: Retrospective study carried out at Femme Laboratory of some pregnant women referred with clinical suspicion of placental accretism 
or who underwent routine US referrals from medical offices in greater São Paulo. Gestational age ranged from 24 to 37 weeks. Patients with 
suspected accretism were followed up through contact with the obstetrician and we identified the outcome that occurred. The examinations were 
performed using the equipment of US Toshiba and Voluson GE and the MRIs in Aera Siemens, acquired HASTE, TURBO FISP sequences, in the axial, 
sagittal and coronal planes and Gradiente echo (GE) in the best plane of acquisition of the placenta and the most common cases. Elucidative data 
were selected. The analysis of the images was performed by experienced doctors in fetal medicine and 1 radiologist with 18 years of experience in 
the diagnosis of accretism.
RESULTS: The main signs found at US were: retroplacental hypoechoic gaps, increased vascularization of the myometrial wall, loss of boundaries 
between the placenta and the myometrium. MRI included thinning of the myometrial wall, heterogeneity of the placental signal, discontinuity of 
the myometrial wall, and hyposignal bands on the myometrial wall.
CONCLUSION: US and MRI are useful in identifying placental accretism. It is essential that ultrasonographers and radiologists know and identify 
the main signs suggestive of accretism, as well as assess its extent for the delivery be safer.

10.17648/RBUS-V29N30-2
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INTRODUÇÃO
A ultrassonografia é a primeira modalidade de imagem 

em obstetrícia por ser um método seguro e disponível. Um 
segundo método que pode ser realizado sem radiação ioni-
zante, com melhor resolução espacial e cortes multiplanares, 
é a ressonância magnética (RM) 1. A RM utiliza radiação ele-
tromagnética e gera imagens detalhadas com alto contraste 
tecidual.

A ressonância magnética até 2002 era evitada no pri-
meiro trimestre e o uso do contraste abolido na gestação 1 
Hoje, a RM pode ser utilizada em qualquer fase gestacional 
segundo a indicação materno- fetal e o contraste pode ser 
utilizado em casos pré selecionados 1-3. 

O acretismo placentário consiste na aderência anormal 
da placenta na parede uterina. A base histopatológica consis-
te na ausência ou desordem da decídua basal, que é a cama-
da mais profunda do endométrio. A aderência placentária 
anormal incluindo a placenta acreta, increta ou percreta é 
uma causa frequente de hemorragia pós-natal 1-4. A invasão 
do vilo corial no miométrio eleva o risco de sangramento, 
aumentando as chances de transfusões sanguíneas ou até a 
histerectomia, o que repercute diretamente na elevação da 
morbimortalidade1.

A prevalência do acretismo aumentou significativamente 
nos últimos cinquenta anos, encontrando-se nos trabalhos 
recentes de 1:250 até 1: 93000 partos. A placenta prévia é a 
causa mais frequente do acretismo placentário. O aumento 
na frequência do acretismo correlaciona-se com aumento do 
número de cesáreas, multiparidade, miomectomias e embo-
lização de miomas1.

A extensão da invasão placentária, muitas vezes, não é 
conhecida até o trabalho de parto. Isso ocorre devido a falta 
de definição na literatura do melhor método de diagnós-
tico pré-natal do acretismo placentário, incluindo os sinais 
radiológicos e marcadores sanguíneos maternos definitivos, 
e da falta de preparo dos profissionais em pesquisar essa 
comorbidade.

A adequada detecção do acretismo placentário e da ex-
tensão da invasão miometrial permitiria um adequado pla-
nejamento da via de parto, do risco operatório e das medi-
das de segurança nessas condições. Isso resultaria na redução 
da morbidade e em uma abordagem multidisciplinar de uma 
situação potencialmente dramática.

A US, o Doppler e a RM têm sido utilizadas como mo-
dalidades no diagnóstico do acretismo placentário, porém a 
US ainda é a modalidade mais acessível1-3 .

Existem critérios ultrassonográficos estabelecidos para 
o diagnóstico da placenta acreta e têm sido utilizados com 
sucesso relativo. o existem critérios para a RM, porém em 
constante mudança e atualização2,4.

Já existem evidências na literatura que a RM tem um 
papel importante no auxílio da detecção e complementa a 
avaliação da extensão do acretismo e do percretismo pla-
centário 4,5.

OBJETIVO
Descrever e demonstrar os principais sinais radiológicos 

na ultrassonografia (US) e ressonância magnética (RM) no 
diagnóstico do acretismo placentário.

MÉTODOS
Estudo retrospectivo realizado no Laboratório Femme 

de algumas gestantes encaminhadas com suspeita clínica 
de acretismo placentário ou que vieram fazer US de roti-
na encaminhadas de consultórios médicos da grande São 
Paulo. A idade gestacional variou de 24 e 37 semanas. As 
pacientes com suspeita de acretismo foram acompanhadas 
através do contato com o obstetra e identificamos o des-
fecho ocorrido. Os exames foram realizados nos equipa-
mentos de US Toshiba e Voluson GE e as RMs no Aera 
Siemens, adquiridas seqüências HASTE, TURBO FISP, nos 
planos axial, sagital e coronal e Gradiente echo (GE) no 
melhor plano de aquisição da placenta. A análise das ima-
gens foi realizada por médicos especialistas em medicina 
fetal experientes e um radiologista com 18 anos de experi-
ência no diagnóstico de acretismo.

RESULTADOS
O DIAGNÓSTICO DO ACRETISMO PLACENTÁRIO:

O acretismo placentário consiste na aderência anormal 
da placenta na parede do útero, sendo classificada como 
acreta, percreta e increta de acordo com a profundidade 
de invasão.  Inicialmente essa avaliação é realizada pela US 
que demonstra lacunas vasculares retroplacentárias, perda 
do padrão hipoecóico retroplacentário e vasos anômalos 
ultrapassando o limite da placenta. A US com escala de cin-
zas e a análise colorida com Doppler apresenta uma sensi-
bilidade e especificidade nessa avaliação em torno de 70 a 
96% na literatura 4-15. A RM representa um método inócuo 
na gestação e permite a avaliação exata da profundidade e 
extensão do acretismo placentário, com uma sensibilidade 
e especificidade de 86% e sensibilidade de 99%, com isso 
ela apresenta um importante impacto na conduta obstétrica 
adotada 4,8,16-18,20-29.

Os principais sinais destacados na literatura são: a espes-
sura miometrial fina, o hipersinal da extensão transmural pla-
centária nas seqüências ponderadas em T2 e as bandas de 
hipossinal e massas exofíticas 16,17,19,20-29.

Nesse estudo demonstraremos os principais sinais vistos 
nas gestantes acompanhadas no nosso serviço (figuras 1-7). 

ENSAIO PICTÓRICO: PRINCIPAIS SINAIS RADIOLÓGICOS NA ULTRASSONOGRAFIA E NA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO ACRETISMO PLACENTÁRIO.
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Figura 1 : Gestante 27 semanas com placenta de inserção 
baixa centro total e perda do padrão hiperecóico do 
miométrio retroplacentário

Figura 4 : Gestante 34 semanas com placenta de 
inserção baixa centro totale vasos tortuosos invadindo o 
miométrio e lacunas vasculares irregulares, acometendo 
principalmente o colo, a bexiga e istmo.

Figura 6: Gestante de 34 semanas e diagnóstico de acretismo nas 
seqüências HASTE e TURBO FISP (a,b) evidencia-se hipersinal transmural 
da placenta, afilamento da parede miometrial e bandas de hipossinal na 
placenta na região ístmica e de cicatriz de cesárea.

Figura 5: Gestante de 32 semanas e diagnóstico de percretismo, nas 
seqüências HASTE e TURBO FISP (a,b) evidencia-se hipersinal transmural 
da placenta, afilamento da parede miometrial, foco de massa exofitica na 
parede vesical e parede posterior miometrial.

Figura 2 : Gestante 31 semanas com placenta de inserção baixa 
centro total e vasos tortuosos invadindo o miométrio.

Figura 3 : Gestante 33 semanas com placenta de inserção baixa 
marginal e vasos tortuosos invadindo o miométrio e lacunas 
vasculares irregulares acometendo principalmente o colo e istmo.

A B
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Figura 7: Gestante de 36 semanas e diagnóstico de vasa prévia na 
seqüência HASTE (a,b) evidencia-se vaso anômalo adjacente ao orifício 
interno e a peça anatômica demonstrando a vasa prévia.

DISCUSSÃO
A US e a RM são úteis na identificação do acretismo 

placentário. É fundamental que os ultrassonografistas e ra-
diologistas conheçam e identifiquem os principais sinais su-
gestivos do acretismo, bem como avaliem sua extensão para 
uma programação do parto seja mais segura.

O diagnóstico pré-natal da placenta acreta tem melhora-
do recentemente, com a combinação das técnicas de diag-
nóstico, isso permitirá um real benefício das populações de 
alto risco, com a redução da mortalidade, já que a preva-
lência do acretismo tem aumentado significantemente nos 
últimos cinqüenta anos.
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IMPORTANCE OF THE APPLICATION OF THE EXTENDED FOCUSED ASSESSMENT 
WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA (EFAST) PROTOCOL IN A TRAUMATOLOGY 
REFERRAL HOSPITAL IN THE SOUTHERN REGION OF RIO DE JANEIRO

RESUMO
OBJETIVO: Demonstrar a necessidade da aplicação do protocolo EFAST (extended focused assessment with sonography for trauma) no 
hospital de referência regional de alta complexidade em traumatologia no Sul Fluminense. Analisar os custos envolvidos na internação e 
tratamento dos pacientes traumatizados desse hospital.
MÉTODOS: Estudo epidemiológico, observacional e retrospectivo, com avaliação da necessidade de intervenções radiológicas ou cirúrgicas 
no atendimento do paciente traumatizado em hospital de referência em traumatologia. Foi realizada também a análise dos custos com 
internação, exames desnecessários e cirurgias não terapêuticas. 
RESULTADOS: Não foi encontrada tabela nacional para pagamento do EFAST. Há um gasto de 20,9% a mais com o uso desnecessário em 
exames e ao comparar valores entre o uso de ultrassonografia como primeiro método diagnóstico ao invés de tomografia computadorizada, 
o hospital poderia economizar 79.12% por paciente. 
DISCUSSÃO: É importante a elaboração de tabela de pagamento próprio para o EFAST. Após análise de dados, existem possíveis vantagens 
financeiras e terapêuticas da aplicação do protocolo EFAST no setor de emergência de um hospital de referência da região Sul Fluminense. 

ABSTRACT
OBJECTIVE: To demonstrate the need to apply the EFAST protocol in a regional hospital of high complexity in traumatology in the South of Rio de 
Janeiro. Analyze the costs involved in the hospitalization and treatment of trauma patients at this hospital.
METHODOS: Epidemiological, observational, and retrospective study, assessing the need for radiological or surgical interventions in the care of 
traumatized patients in a traumatology referral hospital. The analysis of hospitalization costs, unnecessary exams and non-therapeutic surgeries. 
RESULTS: No national EFAST payment table was found. There is an expenditure of 20.9% more with the unnecessary use in exams and when 
comparing values between the use of ultrasound as the first diagnostic method instead of computed tomography, the hospital could save 79.12% 
per patient. 
DISCUSSION: It is important to prepare your own pay table for EFAST. After data analysis, there are possible financial and therapeutic advantages 
of applying the EFAST protocol in the emergency department of a referral hospital in the southern region of Rio de Janeiro.
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INTRODUÇÃO
O trauma representa um significativo problema de saúde 

pública e está entre as principais causas de mortalidade no 
mundo com um importante custo humano e econômico.1 A 
possibilidade do tratamento não cirúrgico em pacientes poli-
traumatizados parece diminuir as laparotomias exploratórias. 
Estudos questionam a obrigatoriedade das laparotomias te-
rapêuticas nos pacientes vítimas de ferimentos abdominais, 
demonstrando que em casos seletos, o tratamento não ope-
ratório pode ser utilizado de forma satisfatória. A aplicação 
de dispositivos portáteis para detectar uma lesão grave, pode 
alterar a evolução natural da doença e auxiliar na tomada 
de decisão terapêutica. Exceto nas condições clínicas como 
instabilidade hemodinâmica, sinais de peritonite ou evisce-
ração em que há indicação de laparotomia, outros métodos 
de diagnóstico como o lavado peritoneal diagnóstico (LPD), 
a ultrassonografia (US), a tomografia computadorizada do 
abdome (TC) e a videolaparoscopia (VL) podem ser utiliza-
dos nos atendimentos de emergência. Buscam-se, portanto, 
novas maneiras para conduzir o trauma de forma menos 
intervencionista, mais humanista e que seja menos onerosa 
ao sistema de saúde.1,2

A ultrassonografia foi primeiramente utilizada na Europa 
nos pacientes vítimas de trauma na década de 70, entretan-
to, não foi imediatamente adotada nos Estados Unidos, onde 
somente nos anos 90 foi inserido na avaliação de rotina ao 
trauma, quando se tornou “Focused Assessment with Sono-
graphy in Trauma – FAST” e, desde então, também teve sua 
disseminação pelo mundo. Por ser uma ferramenta diagnós-
tica reprodutível, isenta de radiação ionizante, realizável a 
beira do leito com imagens dinâmicas em tempo real, não 
invasiva e menos onerosa, 3,4 os maiores centros de refe-
rência em trauma no mundo iniciaram seu emprego como 
rastreamento inicial do paciente vítima de trauma. 

A utilização do ultrassom (Focused Assessment with So-
nography in Trauma – FAST e o EFAST – Extended Fo-
cused Assessment with Sonography in Trauma) na sala de 
emergência possibilita um diagnóstico rápido e uma conduta 
correta com o paciente, apesar da baixa precisão, possuin-
do também elevada acurácia em relação a outros métodos 
diagnósticos, evitando gastos com outros exames e cirurgias 
desnecessárias.5,6

O EFAST vem sendo recomendado por diversas socie-
dades internacionais e, inclusive, está incluído na avaliação 
secundária do Advanced Trauma Life Suport (ATLS). A 
presença de um exame FAST positivo denota sangramento 
intracavitário e, possivelmente, necessidade de laparotomia 
exploradora, caso o paciente esteja instável hemodinami-
camente ou prosseguimento diagnóstico com tomografia 
computadorizada em paciente estável hemodinamicamente, 
caso haja disponibilidade.7

O uso da ultrassonografia não substitui outras técnicas 
de imagem ou a cirurgia, quando necessárias. O objetivo 
é identificar precocemente se há líquido nas cavidades – 

principalmente no saco pericárdico, no espaço pleural, no 
espaço hepatorrenal, no espaço esplenorrenal e na janela 
suprapúbica – e auxiliar na conduta terapêutica. Com isso, 
foi proposto um algoritmo que se subdivide em: primeiro 
nos achados positivos, com o seguimento diagnóstico em 
pacientes hemodinamicamente estáveis, necessitando com-
pletar a avaliação com tomografia computadorizada, quando 
está é disponível; e nos hemodinamicamente instáveis, deve-
-se seguir para laparotomia exploradora emergencialmente. 
Nos achados negativos do exame FAST, quando o paciente 
está hemodinamicamente estável, pode-se partir para com-
plementação com TC e/ou observação clínica; e quando 
hemodinamicamente instável, é necessário pesquisar outra 
causa de sangramento (extra-abdominal) ou intervir através 
de laparotomia exploradora.3

O EFAST tem se difundido como exame preferencial 
em relação ao LPD em pacientes instáveis, devido a menor 
custo, ao fato de ser menos invasivo, mais rápido, diminuin-
do a taxa de laparotomias não-terapêuticas, possibilidade de 
reavaliações frequentes e de realização concomitante à rea-
nimação. O EFAST pode ser considerado uma extensão do 
exame abdominal no politraumatizado, sendo de fundamen-
tal importância na avaliação inicial.7

Nos últimos dez anos, essa tecnologia de ultrassonografia 
à beira do leito também conhecida como “point of care” 
começou a se tornar realidade em alguns hospitais no Brasil. 
Hoje, com equipamentos portáteis, mais leves, de melhor 
acurácia e o crescente número de médicos radiologistas - 
ou não - interessados e possuindo treinamento, essa técnica 
vem sendo amplamente difundida e utilizada nos grandes 
hospitais do Rio de Janeiro.8

O objetivo desta pesquisa é demonstrar que o uso do 
protocolo EFAST, além de poder diminuir os custos e episó-
dios de laparotomias não terapêuticas, também pode reduzir 
o número de exames mais onerosos, resultando em bene-
fícios tanto para a equipe médica quanto para os pacientes 
em hospitais especializados da rede de atenção à urgência 
e emergência, referência em trauma. Além disso, esse exa-
me não se restringe somente à avaliação inicial do trauma, 
ele pode ser utilizado para acompanhamento e evolução do 
quadro clínico do paciente. 9 

Dessa forma, considera-se importante a implantação e 
aplicação do protocolo EFAST no hospital de referência em 
trauma da região Sul Fluminense, visto que ainda não há 
previsão para implantação desse protocolo. Ainda que exis-
tam muitos métodos auxiliares utilizados no diagnóstico de 
lesões intra-abdominais no trauma, na maioria dos hospitais 
e no hospital de referência estudado, são realizadas tomogra-
fia computadorizada como exame de avaliação inicial e/ou 
laparotomias em que o achado operatório não justificaria a 
intervenção cirúrgica, ressaltando a importância da implan-
tação do protocolo EFAST para possíveis otimização na uti-
lização dos recursos financeiros em saúde, redução na expo-
sição à radiação ionizante e diminuição dos procedimentos 
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exploratórios não terapêuticos.7 Ressalta-se, ainda, que esse 
hospital comporta um programa de internato e residência 
médica em diversas áreas como cirurgia geral, cirurgia vascu-
lar dentre outras especialidades. 

MÉTODOS
Trata-se de um estudo epidemiológico, observacional e 

retrospectivo, com avaliação da necessidade de intervenções 
radiológicas ou cirúrgicas no atendimento do paciente trau-
matizado. Foi realizada também a análise dos custos com 
internação, exames supérfluos e cirurgias não terapêuticas.

O hospital abordado nesta pesquisa é polo de referência 
regional para alta complexidade em traumatologia e possui 
capacidade de 176 leitos sendo desse número 25 leitos para 
o setor de emergência adulto, 45 de clínica cirúrgica e 13 de 
unidade de terapia intensiva e Intermediário,10 com média 
de 2515 atendimentos realizados pela cirurgia geral no ano 
de 2017.11 Atende à demanda de toda região Sul Fluminense, 
além de comportar um programa de internato e residência 
médica em diversas áreas como cirurgia geral, cirurgia vascu-
lar dentre outras especialidades.

Foi realizada entrevista com responsável do setor de 
faturamento, com as seguintes perguntas: “existe tabela 
de pagamento específico para o protocolo EFAST?”, “qual 
o repasse esse hospital recebe da Secretaria de Saúde do 
Município por: laparotomia não terapêutica e internação na 
clínica cirúrgica/ por tomografias computadorizadas / ultras-
sonografias realizadas?”, “os médicos do setor de emergência 
possuem como pré-requisito de contratação treinamento no 
protocolo ATLS e/ou EFAST”, “esse hospital oferece algum 
programa de educação continuada em EFAST e/ou ATLS 
para os profissionais já contratados?”.

Os estudos que amparam a aplicação do protocolo 
EFAST foram buscados em plataformas, revistas e artigos 
científicos.  A coleta de dados foi realizada a partir de pesqui-
sa documental ou de fontes primárias, baseada nas análises 
das contas em relatórios de custos e gerenciais e demonstra-
ções financeiras, nos quais foram obtidas informações a res-
peito dos custos e dos diversos procedimentos hospitalares.

Como critérios de inclusão foram considerados: os cus-
tos dos pacientes com suspeita clínica, internados ou em 
emergência independente de faixa etária e sexo que foram 
vítimas de trauma fechado, incluindo os politraumatizados. 
Foram excluídos: todos os pacientes, independente de faixa 
etária e sexo, vítimas somente de trauma de crânio encefáli-
co ou de membros superiores e/ou inferiores.

As informações foram armazenadas em banco de da-
dos do programa Microsoft Excel® e submetidas à análise 
estatística. Os resultados de variáveis quantitativas e quali-
tativas foram descritos por meio de médias, valores absolu-
tos, percentuais, valores preditivos, sensibilidade, especifici-
dade, acurácia e razões de verossimilhança. O teste exato 
de Fisher foi utilizado para verificar a força de associações, 
conforme adequado.

RESULTADOS
Segundo verificação no setor de faturamento, nos dados 

mais recentes, 15.7% das laparotomias em vítimas de trau-
ma abdominal foram não-terapêuticas no ano de 2017. Vale 
ressaltar que essa classificação “não terapêutica” é dada pelo 
próprio cirurgião após realização do procedimento.  Ainda 
há um gasto de 20,9% a mais com o uso supérfluos em 
exames - como tomografia computadorizada realizada em 
paciente que apresentaria o EFAST negativo, ou seja, não 
haveria nenhum sinal de líquido livre na cavidade - e mes-
mo assim fosse realizado o exame. Apesar de estudos não 
demonstrarem valores absolutos, todos convergem para o 
mesmo resultado.8,9

Em consulta ao setor de faturamento do hospital re-
ferência em trauma na região, não foram encontrados os 
valores pagos ao uso da ultrassonografia no protocolo do 
efast, haja vista que, tal procedimento ainda não foi im-
plantado na unidade. diante disso, o setor de faturamento 
fez uma busca no sistema nacional de tabelas de pagamen-
tos, no qual também não foi localizada nenhuma tabela 
referente ao protocolo EFAST. 

Visto isso, foi realizada coleta de dados sobre valores de 
exames e procedimentos, apenas em caráter de compara-
ção, no setor de faturamento do hospital referência, escolhi-
do para esta pesquisa, sendo exposto o seguinte resultado: 

Tabela 1 - Custos por procedimentos e exames prestados em hospital 
público de referência na região Sul Fluminense.
Fonte: Setor de Faturamento de um hospital público da região Sul 
Fluminense

Ao comparar valores entre o uso de ultrassonografia 
como primeiro método diagnóstico ao invés de tomogra-
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fia computadorizada, o hospital economizaria por paciente 
79.12%, além de se evitar deslocamento do paciente em 
estado grave e a exposição à radiação ionizante.

Ademais, na ausência do protocolo EFAST em um hos-
pital referência em traumas, como o analisado neste estu-
do, pode haver um maior número de laparotomias não-te-
rapêuticas, que trazem altos custos, como supracitado; e 
ocupação desnecessária de leitos por mais tempo, chegan-
do, em média, a cinco dias de internação. Esse montante é 
custeado pelo Sistema Único de Saúde (SUS), uma vez que 
o valor é composto pelo pagamento do profissional que 
irá realizar o procedimento (R$ 139,99) e às despesas do 
hospital (R$ 497,20).12,13

No hospital abordado neste estudo não é um pré-requisi-
to para a contratação de profissionais o treinamento no pro-
tocolo EFAST e/ou Advanced Trauma Life Suport (ATLS), 
preconizado internacionalmente, tão pouco possui programa 
de educação em ATLS/EFAST aos médicos já contratados.

Para realizar um curso de ultrassonografia “point of care” 
em emergência e UTI, que engloba o protocolo EFAST, é 
fundamental que o hospital ofereça a capacitação, o que 
custaria, em média, o valor de R$ 3.440,00 por profissio-
nal. Entretanto, esse valor pode ser alterado após licitação14.  
Vale ressaltar que esse treinamento seria, inicialmente, para 
os médicos que fazem assistência ao trauma do setor de 
emergência do hospital de referência estudado, dessa forma, 
não seria necessário a contratação de novos profissionais, 
ultrassonografistas ou radiologistas para plantão.7

DISCUSSÃO
O hospital analisado possui grande importância na região 

Sul Fluminense, não apenas por ser polo de referência na re-
gião para alta complexidade em traumatologia, comportan-
do o maior volume de atendimentos da região, mas também 
pela importância técnico-científica.

Foram realizadas buscas em literatura, entretanto não fo-
ram encontrados dados financeiros consistentes sobre custo 
e efetividade no uso do EFAST, tanto no âmbito internacio-
nal quanto no nacional. 

O uso do protocolo EFAST diminuiria a exposição inicial 
dispensável à tomografia, o que pode reduzir gastos, uma 
vez que, segundo a análise realizada neste estudo, há um 
grande gasto com o uso desnecessário em exames. Dado 
que, apesar da literatura analisada não exibir valores absolu-
tos, tendem para a mesma resultância.8,9 Além da tomografia 
computadorizada ser método diagnóstico mais oneroso que 
ultrassonografia, tendo sido demonstrado pelo nosso estudo, 
esta expõe o paciente à radiação ionizante, sendo este outro 
aspecto favorável a utilização do EFAST, ao menos como 
método de rastreamento inicial no trauma.

Dados encontrados na pesquisa, referentes à porcen-
tagem de laparotomias exploratórias, corroboram com o 
encontrado na bibliografia, pois o número de cirurgias não 
terapêuticas no hospital analisado é de 15%, enquanto o 
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encontrado em estudo é de 14%.15

No trauma abdominal era preconizado o uso do lava-
do peritoneal e com o advento do EFAST contatou-se em 
estudo uma sensibilidade que varia de 28% a 100% e uma 
especificidade de 94% a 100%, levando a uma diminuição 
do uso do lavado peritoneal diagnóstico em até 9%.16 De-
monstrando, portanto, sua grande eficácia no cenário da 
emergência, diminuindo inclusive o tempo de permanência 
do paciente no hospital, demostrando que o tempo de inter-
nação é longo quando são feitos exames evitáveis.

Segundo estudo prospectivo realizado em hospital no su-
búrbio ao sul de Paris, que recebe 500 pacientes por trauma 
ao ano, economiza-se em média 7000 euros no custo diag-
nóstico. Outro ganho foi em relação ao tempo de perma-
nência no departamento de emergência, pois, enquanto um 
paciente que realiza tomografia computadorizada permane-
ce em média 30-60 minutos nesse local, aquele que passa 
pelo EFAST mantém-se por um período médio de 20-35 
minutos no departamento, ganho esse que não podemos 
mensurar, visto que não foram encontrados dados no hos-
pital pesquisado.17 

O tempo médio de internação no hospital de referência 
deste estudo, após laparotomia não terapêutica, é de 4-5 
dias, assim como descrito na literatura,18 gerando um custo, 
tanto com exames, procedimentos e internações não neces-
sários e podendo agravar a situação de superlotação e des-
perdício de recursos no SUS.

A literatura corrobora com o que foi pontuado nesta pes-
quisa, uma vez que não existe tabela com valores fixos para 
pagamento do EFAST, ficando a cargo da prestação de ser-
viço determinar tal valor do protocolo, entretanto, não deve 
ser visto como uma extensão do exame físico, visto que é 
necessária uma preparação prévia para exercer a técnica do 
“point of care”.19 

Apesar do custo inicial do treinamento em “point of 
care” ser elevado, esse valor pode ser compensado com a 
economia de recursos em gastos com exames iniciais mais 
onerosos, com a possibilidade de pagamento numa tabela 
própria para o protocolo EFAST ao paciente politraumati-
zado, assim como o valor atribuído para a média de tempo 
de internação para um paciente após laparotomia não tera-
pêutica. Além disso, é um processo de educação contínua, 
e dessa forma, após treinamento da primeira turma há um 
efeito multiplicador.18

Estudos ainda mostram que o EFAST pode ser usado 
para o teste de pneumotórax, tamponamento cardíaco e lí-
quido livre abdominal em setor de trauma comprovado pela 
alta especificidade e alta positividade em cada exame realiza-
do, corroborando, mais uma vez, com a importância da sua 
aplicação num hospital referência em trauma. 20,21

Vale ressaltar, ainda, que o ATLS, também demonstra 
a eficácia no uso do EFAST, sendo ele recomendado para 
investigação de presença de sangramento no trauma abdo-
minal, hemotórax, tamponamento cardíaco, entre outros.22 
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IMPORTÂNCIA DA APLICAÇÃO DO PROTOCOLO EFAST (EXTENDED FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA)
EM HOSPITAL DE REFERÊNCIA EM TRAUMATOLOGIA DA REGIÃO SUL FLUMINENSE

Muitos profissionais não são capacitados para aplicar o pro-
tocolo EFAST, o que faz com que método diagnóstico usa-
do possa não ser o mais preconizado no momento e/ou 
oneroso.

CONCLUSÃO
Com a implantação do protocolo, há possibilidade de 

otimização no uso de recursos do SUS, como tendência à 
diminuição de tempo de internação e procedimentos mais 
onerosos, remanejamento do número vaga, aumentando a 
segurança do paciente. 

Estima-se, com este trabalho, a economia de 79.12% por 
paciente em exames iniciais e de 22% para cada laparotomia 
não-terapêutica, o que pode ser impactante nesse cenário. 

Ademais, o ATLS é preconizado internacionalmente, e 
quando se deixa de cumprir uma das etapas propostas, pode 
haver atraso no diagnóstico ou até mesmo piora no prognós-
tico do paciente, sendo recomendado seguir esse protocolo 
que é o de maior evidência atual no atendimento ao pacien-
te traumatizado, sendo que o mesmo exalta a importância 
da aplicação do EFAST no departamento de emergência.23

Portanto, após análise de dados, notamos a necessidade 
de elaboração de tabela própria para pagamento pela reali-
zação do EFAST, já que o mesmo não pode ser entendido 
como extensão do exame físico. E que, ainda, há possíveis 
vantagens financeiras e terapêuticas com a aplicação do 
protocolo EFAST no setor de emergência de um hospital 
de referência da região Sul Fluminense. Além do benefício 
imaterial de proporcionar um ambiente de ensino-aprendi-
zagem completo e atualizado tanto para internos, residentes 
e médicos não radiologistas.2
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MAIN FINDINGS IN TRANSFONTANELLAR ULTRASOUND IN PREMATURE 
NEWBORNS

RESUMO
INTRODUÇÃO: A ultrassonografia transfontanelar (USTF) é uma ferramenta importante para as patologias cranianas do recém-nascidos 
(RN) o que permite o delineamento e controle evolutivo das lesões. Saber os principais achados e correlacionar com a idade gestacional e o 
peso ao nascer é importante para se traçar as melhores condutas. 
OBJETIVO: Identificar as principais lesões encontradas em USTF de RNs prematuros em UTI. 
MÉTODOS: Estudo transversal descritivo quantitativo e retrospectivo, desenvolvido numa unidade de terapia intensiva (UTI) em Goiânia-GO. 
RESULTADOS: Foram analisadas 150 fichas de RNs que foram submetidos a ultrassonografia transfontanelar (USTF) internados na UTI sendo 
que 36 RNs (24%) apresentavam alterações. O perfil materno era de mulheres jovens, sem fatores de risco, multíparas, com sete consultas pré-
natais, com parto por via vaginal. A infecção do trato urinário foi a mais prevalente (41%). Já para os RNs existe uma predominância do sexo 
masculino (58%), prematuros extremos com idade gestacional de < 27 semanas ocorreram em 19 fetos (51%), Apgar de primeiro minuto 
menor que 7 (72%) e Apgar de quinto minuto maior que 8 (78%). Maioria com peso adequado para idade gestacional embora abaixo de 
2.500g (97%). A principal alteração encontrada foram as hemorragias (91%) e a de grau II a mais prevalente (43%). A média de permanência 
de internação na unidade foi de 50 dias e a taxa de óbito nesse grupo foi de 11 RNs (31%) e a principal alteração de USTF registrada no grupo 
de óbitos foram as hemorragias de grau III.
CONCLUSÃO: Foram realizados 150 exames sendo que 76% normais e 24% alterados, a principal alteração encontrada foram as hemorragias 
91% sendo a de grau II a mais prevalente com 43%. No grupo que faleceram a principal alteração no USTF foi hemorragia grau III.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Transfontanellar ultrasonography (TFUS) is an important tool for cranial pathologies of newborns (NBs), which allows the design 
and evolutionary control of injuries. Knowing the main findings and correlating them with gestational age and birth weight is important to outline 
the best approaches.
OBJECTIVE: Identify the main lesions found in TFUS of premature newborns in the ICU.
METHODS: Cross-sectional quantitative and retrospective study, developed in an intensive care unit (ICU) in Goiânia-GO.
RESULTS: 150 records of NBs who underwent transfontanellar ultrasonography (TFUS) admitted to the ICU were analyzed, with 36 NBs (24%) 
showing changes. The maternal profile was of young women, without risk factors, multiparous, with seven prenatal consultations, with vaginal 
delivery. Urinary tract infection was the most prevalent (41%). For NBs, there is a predominance of males (58%), extremely premature infants with 
gestational age <27 weeks occurred in 19 fetuses (51%), first-minute Apgar less than 7 (72%) and fifth-minute Apgar greater than 8 (78%). The 
majority (97%) had adequate weight for gestational age, below 2,500g though. The main alteration found was hemorrhage (91%) and grade II 
the most prevalent (43%). The average length of stay in the unit was 50 days and the death rate in this group was 11 newborns (31%) and the main 
TFUS change recorded in the death group was grade III hemorrhage.
CONCLUSION: 150 exams were performed, 76% of which were normal and 24% abnormal, the main alteration found was hemorrhage 91%, with 
grade II being the most prevalent with 43%. In the group that died, the main change in the TFUS was grade III hemorrhage.

10.17648/RBUS-V29N30-4
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INTRODUÇÃO
Nos últimos anos aumentou a sobrevida de RN prema-

turos de baixo peso, devido à compreensão das patologias 
cerebrais1. Nascimento prematuro é aquele que ocorre antes 
da gestação completar 37ª semana. Já recém-nascido de bai-
xo peso é aquele que ao nascer pesa menos que 2.500g2.

Existem alguns exames possíveis para o diagnóstico das 
enfermidades neurológicas no período neonatal como: ul-
trassonografia transfontanelar (USTF), a tomografia compu-
tadorizada (TC) e a ressonância magnética nuclear (RMN) 3.

Sabe-se que a ultrassonografia transfontonelar (USTF) é 
uma ferramenta importante para as patologias cranianas do 
RN o que permite o delineamento e controle evolutivo das 
lesões. Saber os principais achados e correlacionar com a 
idade gestacional e o peso ao nascer são importantes para 
traçar as melhores condutas.

A USTF consiste em método diagnóstico não invasivo 
que obtém imagens mediante o posicionamento da son-
da de ultrassonografia na fontanela anterior do neonato, 
conseguindo, desse modo, avaliar o parênquima cerebral, 
ventrículos e estruturas vasculares, além de permitir visua-
lização de alterações morfológicas como hemorragias intra-
cranianas3. As principais alterações desses achados de US 
são: hemorragia intraventricular (HIV), leucomalácia peri-
ventricular (PVL) e ventriculomegalia (VM) sendo associa-
das a alta mortalidade e resultados adversos no desenvolvi-
mento neurológico4. 

A avaliação neurológica associado a ultrassonografia ce-
rebral neonatal, são métodos bastante eficiente para avalia-
ção, tratando-se de métodos não invasivos, de baixo custo 
e rápida aplicação e com alto valor preditivo diagnóstico5.

Além de ser possível a realização à beira do leito utilizan-
do-se aparelhos portáteis, mantendo o equilíbrio térmico e 
hemodinâmico de RN gravemente enfermos e não apresen-
ta efeitos nocivos como a utilização da radiação ionizante. 
Sabe-se que pequenas doses de radiação são potencialmente 
prejudiciais ao neonato, particularmente quando são neces-
sários exames seriados6.

O exame ultrassonográfico é eficaz no diagnóstico e ser-
ve para encaminhar o recém-nascido para ao acompanha-
mento ambulatorial com equipe multidisciplinar. Diante dis-
so, o objetivo deste trabalho é identificar as principais lesões 
encontradas em USTF de RNs prematuros em UTI. 

MÉTODOS 
Estudo transversal descritivo quantitativo e retrospectivo, 

realizado na UTI neonatal da Maternidade Dona Íris referên-
cia em Goiânia-GO. 

A pesquisa foi realizada no período de janeiro a dezem-
bro de 2019, incluídos todos os recém-nascidos que passa-
ram na UTI neonatal nesse período. O critério de exclusão 
foram as fichas que se encontravam incompletas.

Para coleta de dados utilizou-se das variáveis do RN 
e da Mãe.

Para a Mãe: idade, número de filhos, número de consul-

tas pré-natal, fatores de risco e tipo de parto. 
Para o RN: Apgar do primeiro e do quinto minuto de 

vida, idade gestacional, sexo e peso.
Para as USTF: tipo de lesão apresentada. 
Os itens coletados foram inseridos em uma planilha ele-

trônica (Excel, Microsoft Corporation, EUA) e analisadas em 
valores brutos e porcentagens 

O presente projeto de pesquisa foi fundamentado na 
Resolução N0. 466/2012, sendo assim os direitos dos envol-
vidos assegurados, aprovado pelo Comitê de Ética indicado 
pela Plataforma Brasil.

RESULTADOS
Foram analisados dados de janeiro a dezembro de 2019 

com 306 RN internados na UTI nesse período, destes 122 
foram considerados termos e 184 pré-termo. Dos 184 pré-
-termo foram excluídas 34 fichas por dados incompletos, 
sendo avaliados 150 neonatos.

PRINCIPAIS ACHADOS EM ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR EM RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS

Tabela 1 - Distribuição dos resultados das USTF realizados em RN 
pré-termo no HMDI, Goiânia (GO), Brasil, 2020. 
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Tabela 2 – Distribuição das características maternas de RNs pré-termo na UTIN 
que realizaram USTF com alteração no HMDI, Goiânia (GO), Brasil, 2020. 

Tabela 3 – Distribuição das características dos de RNs pré-termo na UTIN que 
realizaram USTF com alteração no HMDI, Goiânia (GO), Brasil, 2020. 

Tabela 4 - Distribuição das principais alterações das USTF realizados em RN 
pré-termo no HMDI, Goiânia (GO), Brasil, 2020. 

Tabela 5 - Distribuição das hemorragias das USTF realizados em RN pré-termo 
no HMDI, Goiânia (GO), Brasil, 2020. 

A média de permanência de internação na unidade foi 
de 50 dias e a taxa de óbito nesse grupo foi de 11 RNs 
(31%) e a principal alteração de USTF registrada no grupo 
de óbitos foram as hemorragias de grau III com sete pacien-
tes. Os prematuros extremos com idade gestacional de < 27 
semanas ocorreram em 19 fetos (51%).

 
DISCUSSÃO 

Os recém-nascidos prematuros são expostos a um am-
plo espectro de lesões cerebrais clinicamente silenciosas, 
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apoiando um possível papel na triagem por ultrassonografia 
cerebral7. Outra constatação é que quanto menor a idade 
gestacional maior é a vulnerabilidade intrínseca do cérebro 
em desenvolvimento, aumentando o risco de desenvolver 
lesões cerebrais, em particular quando coexistem fatores ex-
trínsecos, como comorbidades 8. 

Foram analisadas 150 fichas de RNs que foram subme-
tidos a USTF internados na UTI desses 114 estavam dentro 
da normalidade e 36 com alterações. A Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) define o nascimento prematuro aquele 
que ocorre após a 20ª e antes da 37ª semana de gestação2.

O perfil materno é de mulheres entre 18-30 anos (64%), 
com duas a três gestações anteriores (50%), que realizaram 
menos de sete consultas pré-natais (83%), com parto por 
via vaginal (72%) e que não apresentavam fatores de risco 
(53%) e quando apresentavam a infecção do trato urinário 
foi a mais prevalente (41%). 

Já o perfil dos RNs o sexo masculino estava presente 
em 58%, prematuros extremos com idade gestacional de 
< 27 semanas ocorreram em 19 fetos (51%), Apgar de 
primeiro minuto menor que 7 (72%) e Apgar de quinto 
minuto maior que 8 (78%), embora a maioria tivesse peso 
adequado para idade gestacional (97%) em 97% dos casos 
eram inferiores a 2.500g. 

Numa subclassificação a prematuridade pode ser classifi-
cada em três categorias: leve, quando ocorre entre 32 e 36 
semanas de gestação, moderada (28 e 31 semanas) e severa 
(abaixo de 28 semanas)2, o estudo apresentado encontrou 
a forma severa. Egwu et al9 estudaram 99 recém-nascidos 
prematuros, 36 (36,4%) estavam entre 28 e 31 semanas 
de gestação, enquanto 63 (63,6%) estavam entre 32 e 36 
semanas de gestação. Portanto investir em prevenção do 
parto prematuro e a melhoria nas intervenções de cuidados 
neonatais são necessárias para evitar o risco de hemorragias, 
especialmente nos recém-nascidos prematuros9.

A principal alteração encontrada foram as hemorragias 
(91%) e a de grau II a mais prevalente (43%). Almeida et 
al10, num estudo que avaliaram 184 recém-nascidos prema-
turos, a ultrassonografia transfontanela revelou hemorragia 
peri-intraventricular em 32 (74,4%) e leucomalácia periven-
tricular em 11 (25,6%) recém-nascidos. Hemorragia grau I 
foi encontrada em 20 (62,5%), grau II em cinco (15,6%) 
e grau III em sete (21,8%) recém-nascidos, de acordo com 
a classificação de Papile. Parto vaginal (p = 0,010), peso ao 
nascer <1500 g (p = 0,024), idade gestacional ao parto ≤ 32 
semanas (p = 0,018) e histórico prévio de infecção durante 
a gravidez (p = 0,013) foram considerados fatores de risco 
para a gravidez hemorragia intraventricular em recém-nasci-
dos prematuro10. 

Diwakar & Khurana7 avaliaram 100 RN quanto a anoma-
lias detectadas na ultrassonografia craniana de recém-nascidos 
prematuros identificando hidrocefalia em 12%, hemorragia 
intracraniana em 6%, edema cerebral em 6%, leucomalácia 
periventricular em 2%, cisto do plexo coróide em 1%, septos 
intraventriculares em 1% e colpocefalia em 1%7.

PRINCIPAIS ACHADOS EM ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR EM RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS

A hemorragia intraventricular (HIV) é uma complicação 
grave entre os recém-nascidos prematuros, que pode resultar 
em hidrocefalia, paralisia cerebral, distúrbios comportamen-
tais, dificuldades de aprendizado ou morte9. A incidência de 
hemorragias em bebês <1000 gramas é 50-60% e em bebês 
de 1000 a 1500 gramas, a incidência é de 10-20%. Aproxi-
madamente 90% das hemorragias ocorrem até o quarto dia 
pós-natal, com 50% ocorrendo no primeiro dia pós-natal. 
Aproximadamente 20-40% apresentam progressão da he-
morragia por 3-5 dias. Bebês com hemorragias correm o 
risco de hidrocefalia e lesão de substância branca10.

Hernandez et al11 encontraram 3% de leucomalácia que 
é considerada uma lesão do sistema nervoso central secun-
dária a um insulto hipóxico-isquêmico e afeta mais recém-
-nascidos prematuros do que a termo. No entanto, as taxas 
relatadas na literatura estão entre 2% e 25% em neonatos 
prematuros. A identificação precisa da lesão da substância 
branca em recém-nascidos prematuros é importante para 
aconselhar os pais e direcionar esses recém-nascidos de alto 
risco para serviços de reabilitação apropriados12. 

A malformação de Dandy-Walker que representa 2 a 4% 
dos casos de hidrocefalia congênita, na ultrassonografia ce-
rebral é possível visualizar grande fossa posterior, pequeno 
resquício cerebelar e um exuberante 4º ventrículo13-14.

Recomenda-se que bebês prematuros estáveis com ≥25 
semanas de gestação sem deterioração interveniente podem 
não precisar de US de triagem repetidos após terem reali-
zado dois estudos normais com intervalo ≥7 dias. Lacten-
tes instáveis ou extremamente prematuros <25 semanas de 
gestação podem estar sujeitos a alterações graves tardias e, 
portanto, precisam de um estudo repetido antes da alta hos-
pitalar, mesmo se dois estudos iniciais com intervalo de ≥7 
dias forem normais4. 

CONCLUSÃO
Foram realizados 150 exames sendo que 72% normais e 

28% alterados, a principal alteração encontrada foram as he-
morragias 91% sendo a de grau II a mais prevalente com 43% 

O perfil materno mostrou que a maioria eram pacientes 
jovens, sem fator de risco e bom acompanhamento pré-natal. 

O perfil do RNs eram bebês masculino com prematuri-
dade severa, peso abaixo de 2500g com mortalidade eleva-
da nos casos de hemorragia grau III.
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FETAL ECHOCARDIOGRAPHY: MOST COMMON FINDINGS

RESUMO
INTRODUÇÃO: Cardiopatias congênitas ou doenças cardíacas congênitas (DCC) tem prevalência de cerca de 0.8% dos nascidos vivos, sendo 
responsáveis por cerca de 40% das mortes perinatais. O diagnóstico pré-natal das DCC pode ser realizado por meio da ecocardiografia, pois 
este exame apresenta sensibilidade de 43% a 85% para a visualização das quatro câmaras cardíacas. 
OBJETIVO: Definir a faixa etária materna mais comum de realização da ecocardiografia fetal, estabelecer a frequência de achados anormais 
na ecocardiografia fetal, definir as patologias cardíacas mais frequentes nas ecocardiografias fetais. 
MÉTODOS: Estudo retrospectivo, transversal que avaliou a importância da ecocardiografia para o diagnóstico precoce da patologia cardíaca 
em fetos, bem como sua prevalência em resultados de 1701 laudos de prontuários eletrônicos de pacientes que realizaram ecocardiografia 
fetal na Clínica Fértile, em Goiânia, Goiás, entre 01/01/2015 a 31/12/2019. As variáveis analisadas foram os achados alterados encontrados, 
a idade materna e a frequência de cada achado. 
RESULTADOS: A faixa etária de maior prevalência de alterações foi de 18 a 34 anos, a frequência de alterações encontradas foi de 8,3% e a 
alteração mais frequente foi comunicação interventricular e cardiomegalia, ambas com 16,2%. 
CONCLUSÃO: A faixa etária materna com o maior número de alterações ao exame ecocardiográfico fetal foi entre 18 e 34 anos, com a 
média de 30,33 anos. A frequência de achados anormais foi de 8,3%. As patologias mais frequentes encontradas foram comunicação 
interventricular e cardiomegalia. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Congenital heart disease or congenital heart disease (CHD) has a prevalence of about 0.8% of live births, being responsible for 
about 40% of perinatal deaths. Prenatal diagnosis of CHD can be performed using echocardiography, as this test has a sensitivity of 43% to 85% 
for visualization of the four cardiac chambers.
OBJECTIVE: To define the most frequent findings of abnormalities among the heart diseases observed on fetal echocardiography, to establish the 
most frequent maternal age group in fetal echocardiography exams and to establish the frequency of the altered findings. 
METHODS: Retrospective, cross-sectional study that evaluated the importance of echocardiography for the early diagnosis of cardiac pathology 
in fetuses, as well as its prevalence in the results of 1701 reports of electronic medical records of patients who underwent fetal echocardiography 
at Clínica Fértile, in Goiânia, Goiás, between 01/01/2015 to 12/31/2019. The variables analyzed were the altered findings found, the maternal age 
and the frequency of each finding. 
RESULTS: The age group with the highest incidence of changes was 18 to 34 years old, the frequency of changes found was 8.3% and the most 
frequent change was interventricular communication and cardiomegaly, both with 16.2%. 
CONCLUSION: The frequency of altered findings according to the proposed study was 8.3%, the maternal age group with the largest number of 
changes on fetal echocardiographic examination was between 18 and 34 years old. The most frequent finding was without abnormalities. As for 
the most frequent findings of abnormalities, interventricular communication and cardiomegaly, were the most common findings.
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INTRODUÇÃO
A ecocardiografia fetal é método de excelência e alta 

acuidade para o diagnóstico das anomalias cardíacas e cir-
culatórias no feto1. Este exame apresenta sensibilidade de 
43% a 85% para a visualização das quatro câmaras cardí-
acas2. Dado o aumento do risco de morbimortalidade em 
bebês com doença cardíaca congênita (DCC), diagnóstico 
preciso no pré-natal é essencial para ajudar a planejar o 
manejo periparto, por melhorar a sobrevida após cirurgia 
e desfechos neurológicos3. 	

	 De acordo com o American College of  Car-
diology, as principais indicações para o ecocardiograma 
fetal são anormalidades cardíacas fetais ou arritmia de-
tectada por ultrassonografia pré-natal de rotina, histórico 
familiar de cardiopatia congênita, diabetes materno ou 
lúpus eritematoso sistêmico, exposição fetal a um tera-
togênio, cariótipo fetal alterado e outras anormalidades 
do sistema fetal4. Uma indicação adicional para este pro-
cedimento é naqueles fetos com suspeita de doença co-
ronariana ou anormalidade extracardíaca detectada no 
momento da varredura da anatomia fetal do segundo 
trimestre3. Apesar do reconhecimento desses fatores de 
risco, apenas 15 a 30% dos defeitos cardíacos são detec-
tados antes nascimento4.

O diagnóstico pré-natal de cardiopatia congênita 
(DCC) demonstrou ter um efeito significativo no manejo 
e nos resultados pré-natal e pós-natal. Além dos benefí-
cios médicos potenciais, o diagnóstico fetal permite acon-
selhamento valioso dos pais, o que permite que as famí-
lias tomem conhecimento decisões relativas à gravidez e 
para se preparar emocionalmente para o nascimento da 
criança com DCC significativa5.

O encaminhamento para ecocardiograma fetal ocorre 
tipicamente entre 18 e 22 semanas de idade gestacional. 
Além disso, com a ampla disponibilidade e prática das 
medidas de translucência nucal (NT), que geralmente 
ocorrem entre 11 e 14 semanas de idade gestacional, a 
demanda por imagens cardíacas fetais precoces aumen-
tou, mas não é uma prática padrão5. 

	 As principais cardiopatias são: malformações con-
gênitas das câmaras cardíacas e conexões,  malformações 
congênitas de septos cardíacos, malformações congênitas 
dos pulmões e válvulas tricúspides, malformações congê-
nitas da aorta e válvulas mitrais, malformações congênitas 
das grandes artérias, malformações congênitas das gran-
des veias3. 

As cardiopatias congênitas ocorrem em nove de cada 
1.000 nascidos vivos. Em torno de 25% dos casos são 
cardiopatias graves que necessitam de intervenção no pri-
meiro ano de vida. Recém-nascidos portadores de car-
diopatias congênitas representam um grupo de alto risco 
pelas elevadas mortalidade e morbidade. O diagnóstico 
precoce e início imediato do tratamento minimiza os ris-

cos de deterioração hemodinâmica da criança evitando, 
inclusive, que outros órgãos sejam lesionados, sendo o 
mais importante deles o sistema nervoso central6.

 Diante disso, o objetivo do presente estudo é avaliar 
as cardiopatias mais frequentes e a importância da eco-
cardiografia fetal no rastreamento de doenças cardíacas 
humanas. 

MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal, descritivo, retrospec-

tivo realizado na Clínica Fértile, na cidade Goiânia – GO. 
O universo observado constitui de pacientes atendidas 

na clínica para rastreio de ecografia fetal com uma amos-
tra por conveniência de acordo com a demanda estabele-
cida no período de janeiro de 2015 a dezembro de 2019. 
Os critérios de inclusão foram gestantes com indicação de 
ecografia fetal. Os critérios de exclusão foram gestantes 
com outras indicações ultrassonografias. 

Para coleta de dados foram utilizados laudos da con-
clusão e observação dos exames de ecocardiografia fetal, 
bem como a idade materna, localizados em memória do 
programa Ultra System 3.8.1. 

Os dados foram analisados com o auxílio do pacote 
estatístico SPSS, (26.0). A normalidade dos dados foi tes-
tada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. A pre-
valência de cardiopatia de acordo com a faixa etária e 
período do estudo foi realizada por meio de frequência 
absoluta (n) e frequência relativa (%) aplicando-se o tes-
te do Qui-quadrado de Pearson. A prevalência do tipo 
de cardiopatia foi feita por meio da frequência relativa 
cumulativa. A correlação de Pearson foi utilizada a fim de 
verificar a relação do número de cardiopatias com a idade 
das pacientes. O nível de significância adotado foi de 5% 
(p < 0,05).

Não foi realizado identificação das pacientes e as úni-
cas variáveis analisadas foram idade e laudo do ecocar-
diograma.

Devido ao grande número de cardiopatias encontra-
das, foi optado por categorizar por “outros”, exames com 
frequência de aparecimento menor que quatro.

Quanto aos aspectos éticos, destaca-se que a pes-
quisa será fundamentada de acordo com a Resolução n. 
466/2012, sendo assim os direitos dos envolvidos assegu-
rados, sendo aprovada pelo Comitê de Ética pelo número 
de parecer: 4.196.514.

RESULTADOS
Foram analisados, em um período de cinco anos, 1701 

exames de ecocardiografia fetal, em busca dos achados 
mais frequentes. Observou-se ausência de cardiopatia em 
91,7% dos exames. Cardiopatias foram encontradas em 
8,3% dos exames. A maioria dos resultados encontrados 
apresentou-se sem achados alterados (Gráfico 1).
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Dentre as faixas etárias analisadas, a faixa de maior in-
cidência de alterações foi de 18 a 34 anos, representando 
74,2% dos casos. Em números absolutos, a faixa etária que 
mais realizou o exame foram as gestantes entre 18 e 34 anos 
de idade. Não houve diferença estatística na relação entre o 
achado de cardiopatia e a idade, e com a distribuição por 
ano da realização do exame (Tabela 2).

Tabela 2. Descrição da prevalência de cardiopatia de acordo com a faixa 
etária e período do estudo.

Gráfico 1- Frequência relativa da prevalência de cardiopatias fetais na 
população estudada. Figura 2. Gráfico histograma demonstrando a distribuição da idade das 

pacientes.

Figura 3. Gráfico de barras demonstrando a prevalência de cardiopatias 
fetais no período de Jan 2015 a Dez 2020.

A média da faixa etária no estudo, foi de 30,33, com um 
desvio padrão de 5,84 anos (Figura 2).

Foi realizado análise de tendência, para avaliar se houve 
tendência na redução no achado das cardiopatias ao longo 
dos anos. Foi encontrado uma tendência negativa para re-
dução de cardiopatias, com p=0,30. Portanto, não se pode 
afirmar que houve diminuição da prevalência de cardiopatia 
ao longo dos anos (Figura 3).

No grupo de fetos portadores de anomalias, as cardiopatias 
mais frequentes foram comunicação interventricular (16,2%) 
e cardiomegalia (16,2%). seguido por derrame pericárdico 
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Tabela 3. Distribuição dos casos de cardiopatias fetais de acordo com o 
tipo de cardiopatias (n = 142).

Figura 4. Gráfico de dispersão demonstrando a correlação de Pearson 
da idade com o número de cardiopatias fetais.

(10,6%), golf ball (8,5%), hipoplasia das câmaras à esquerda 
(6,3%), coxim endocárdico (6,3%), dilatação do tronco pul-
monar (5,6%), insuficiência cardíaca congestiva (4,9%), co-
municação interatrial (4,2%) e tetralogia de fallot, transposição 
dos grandes vasos e átrio único (2,8%). Foram consideradas 
como “Outros”, anomalias cardíacas encontradas em uma fre-
quência menor que quatro exames (Tabela 3).

Das mulheres que tiveram cardiopatia, foi observado 
uma correlação positiva no número cumulativo de cardiopa-
tias e idade. Quanto maior a idade maior o número de car-
diopatias em termos cumulativos, com p=0,02, e o r=0,19 
(Figura 4).

DISCUSSÃO
Cardiopatias congênitas ou doenças cardíacas congênitas 

(DCC) estão entre as anomalias congênitas mais comuns, 
com uma prevalência em cerca de 0.8% dos nascidos vivos2. 
Satomi et al. referem ainda que uma vez que esta estatísti-
ca não inclui abortos ou natimortos, pode-se inferir que o 
número real de fetos com defeitos cardíacos é quase cinco 
vezes maior do que o relatado7. 

Pelo seu mal prognóstico, contribuem significativamen-
te para a mortalidade infantil, tornando-se responsáveis por 
cerca de 10% dos óbitos infantis e metade das mortes por 
malformação congênita8. 

Tais doenças estão significativamente associadas à mor-
bimortalidade perinatal, sendo responsáveis por cerca de 
40% das mortes perinatais. O diagnóstico intrauterino de 
alterações cardíacas permite que o médico tenha informa-
ções relacionadas as características da doença, sua evolução, 
possibilidades terapêuticas e prognóstico; além de recorrên-
cia para futuras gestações.

Neste estudo foi possível analisar a importância da eco-
cardiografia no diagnóstico das cardiopatias congênitas. 
Observou-se a prevalência de cardiopatia em 8,3% das 
gestações nos exames realizados, ou seja, dos 1701 exames 
avaliados nos últimos cinco anos 142 diagnosticaram algu-
ma cardiopatia. Bahtiyar e Copel são enfáticos ao dizer que 
apesar da sua alta prevalência, as DCC não são identificadas 
como deveriam durante o pré-natal9. O diagnóstico precoce 
das DCC continua baixo, em comparação ao diagnóstico de 
outros tipos de mal formações estruturais congênitas, uma 
vez que a ecocardiografia comumente é indicada para pa-
cientes com gravidez de alto risco10,11.

A ecocardiografia fetal é tradicionalmente indicada para 
gestantes de alto risco, mas a maioria dos recém-nascidos 
cardiopatas ainda nasce sem diagnóstico em todas as partes 
do mundo. Isto porque muitos casos de cardiopatias con-
gênitas ocorrem em grupos de baixo risco e não são detec-
tados pelo rastreamento no momento do ultrassonografia 
pré-natal12. 

O diagnóstico pré-natal das DCC pode ser realizado por 
meio da ecocardiografia, uma vez que este exame apresenta 
sensibilidade de 43% a 85% para a visualização das quatro 
câmaras cardíacas2,7,11. 

Nayak et al referem que a ecocardiografia fetal é um exa-
me que demanda tempo e requer examinadores experientes10. 
Neste estudo todos os exames foram realizados pelo mesmo 
examinador, o que oculta o viés de seleção. Além disso, não 
houve acesso a indicação do exame, são pacientes que chega-
ram por demanda espontânea. Contudo, apesar de ser reco-
nhecer a importância desse exame e que muitas cardiopatias 
existem em gestação de baixo risco, não há na literatura nenhu-
ma indicação formal sobre o mesmo ser indicado para todas as 
pacientes, sendo assim, médicos indicam esse exame quando 
há algum fator de risco conhecido. Portanto, acredita-se que 
as pacientes do estudo possuíam algum fator de risco para o 
exame ter sido indicado e devido a isso ter encontrado a taxa 
de cardiopatias semelhante da literatura atual.
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Ao analisar a idade materna comparada com os acha-
dos, deve-se ressaltar as indicações maternas para realização 
da ecocardiografia fetal: história familiar de doença cardíaca 
congênita, distúrbios metabólicos (diabetes, doenças da tire-
óide), exposição a teratógenos, exposição aos inibidores da 
prostaglandina sintetase (ibuprofeno, ácido salicílico), infec-
ção por rubéola, doença autoimune (LES, Sjogren), trans-
tornos hereditários familiares (Ellisvan Creveld, Marfan) e 
fertilização in vitro. Não há marcadores pré-natais específi-
cos para identificar o feto com doença cardíaca congênita. 
O aumento da transluscência nucal presente entre 10 e 13 
semanas de gestação tem sido associado a um risco aumen-
tado de cardiopatia congênita. 

O diagnóstico precoce auxilia tanto no manejo pré-natal 
quanto no pós-natal e no aconselhamento dos pais; bem como 
diminui os índices de morbimortalidade, uma vez que propicia 
que os tratamentos sejam implementados precocemente7. 

Segundo Mogra et al anomalias cardíacas importantes 
são potencialmente letais ou requerem tratamento cirúrgico 
no primeiro ano de vida e afetam cerca de quatro nascidos 
entre 100013. Holland, Myers e Woods afirmam que o diag-
nóstico pré-natal reduziu o risco de morte antes da cirurgia 
cardíaca planejada em relação aos pacientes com diagnósti-
co pós-natal14. Estudos adicionais e esforços para melhorar 
o diagnóstico pré-natal das cardiopatias congênitas devem 
ser considerados. Por isso a importância desse estudo, pois 
através do mesmo, em um estudo de cinco anos em uma 
população selecionada já se encontrou uma taxa de 8,1%, 
provavelmente se esse exame fosse indicado para a popu-
lação de forma generalizada a prevalência encontrada seria 
diferente, aumentaria.

O exame de ecocardiografia fetal é um exame de alto 
custo, que precisa de um examinador experiente e que não 
está presente e acessível a população de forma geral. 

Ao contrário da lógica etária, em que se relaciona idades 
mais avançadas ao acometimento de disfunções congênitas 
(maior prevalência de distúrbios metabólicos, fertilização in 
vitro, maior exposição a teratógenos), o estudo apresenta a 
faixa com mais de 35 anos com menor incidência de alte-
rações, 24,9% em comparação com a faixa etária de 18 aos 
34 anos com 74,5%. A média de idade encontrada foi de 
30,33 anos, com um desvio padrão de 5,84 anos. Talvez 
esse achado tenha acontecido devido maior quantidade de 
exames realizados nessa faixa etária, sendo 1263 exames re-
alizados com 18 aos 34 anos e 424 acima dos 35 anos. A 
faixa etária de menor prevalência de DCC foram as meno-
res de 18 anos, porém, também com um número menor de 
pacientes, n=15. 

Neste estudo no que se refere a faixa etária não houve 
diferença estatística significativa na relação faixa etária mater-
na e cardiopatias, sendo o p=0,26. Porém, ao se comparar 
idade materna e cardiopatias cumulativas, observou-se um 
r=0,19, ou seja, quanto maior a idade materna maior a pre-
valência de mais de uma cardiopatia no mesmo feto, sendo 
essa avaliação estatisticamente significativa com p=0,02.

Foi observado também tendência a redução de cardiopa-
tias nesse estudo, no que tange os últimos cinco anos, com 
r=-0,57. Porém, o p=0,30, demonstrando não ter significân-
cia estatística. Esse dado também diferiu da literatura atual, 
em que a tendência é aumentar o número de achados de 
cardiopatia, pela melhora dos aparelhos ultrassonográficos e 
maior acesso a população aos mesmos.

No que se diz respeito aos tipos de DCC’s e suas fre-
quências nas populações estudadas, Wei et al mostram que 
os cinco defeitos mais frequentes no seu estudo são: ven-
trículo único (15,9%, 31/195), defeito do septo atrioventri-
cular (12,3%, 24/195), comunicação interventricular (CIV) 
(11,8%, 23/195), tetralogia de Fallot (10,8%, 21/195), e 
ventrículo direito de dupla saída (8,2%, 16/195). Afirmam 
ainda que a CIV representou a maior proporção (24,4%, 
77/316) das malformações ventriculares. A proporção to-
tal de lesões obstrutivas neste grupo foi muito maior para 
o lado direito do que para o lado esquerdo do coração 
(18,4% (58/316) vs 9,5% (30/316), respectivamente)15. 

Neste estudo observou-se que a frequência de achados 
normais foi de 91,7% e de alterados 8,3%. Destes, a comu-
nicação interventricular e a cardiomegalia foram responsá-
veis pela maior prevalência, ambos com 16,2%. Seguido por 
derrame pericárdico com 10,6%, golf ball com 8,5%, coxim 
endocárdico e hipoplasia de câmaras á esquerda ambos com 
6,3%, insuficiência cardíaca congestiva com 4,9%, comuni-
cação interatrial com 4,2% e tetralogia de Fallot, transposição 
dos grandes vasos da base e átrio único com 2,8%. Portanto, 
esse estudo contrariou os achados de estudos anteriores.

Comparando-se os resultados obtidos por este estudo 
com os resultados apresentados por Hagemann e Zielinsky, 
percebe-se algumas considerações a serem feitas: 1) “Golf 
ball” não foi a alteração mais frequente, como foi observado 
nesse estudo; 2) Derrame pericárdico e hipoplasia de câma-
ras são achados consideráveis8.

Todos os estudos foram enfáticos ao demonstrarem que 
a ecocardiografia precoce deve ser implementada como ro-
tina em todo pré-natal, mesmo em pacientes que não fazem 
parte do grupo considerado de risco. E a importância em 
reconhecer tais cardiopatias no pré-natal, para que se pos-
sa realizar intervenções intraútero ou programar parto em 
centro especializado de referência para melhor sobrevida e 
diminuição da mortalidade perinatal. 

Sendo assim, esse estudo contribuiu para demonstrar 
que as cardiopatias ainda estão presentes com taxa elevada 
em nosso meio, e que se o exame de ecocardiografia fetal 
fosse inserido de forma universal, provavelmente a preva-
lência seria maior. E também devido a observação de que as 
doenças cardíacas congênitas não têm relação com a maior 
idade, estando mais prevalente na média de 30,33 anos, fai-
xa etária que ocorre o maior número de gestações.

CONCLUSÃO
Os resultados deste trabalho permitem concluir que: 

• A faixa etária materna com o maior número de alte-

ECOCARDIOGRAFIA FETAL: ACHADOS MAIS COMUNS



VOL. 29 Nº 30 - MARÇO 2021 | 31

rações ao exame ecocardiográfico fetal foi entre 18 aos 
34 anos.
• Pode-se concluir que a frequência de achados anormais 
segundo o estudo proposto foi de 8,3 %. 
• Quanto aos achados de anormalidades mais frequentes, 
comunicação interventricular e cardiomegalia foram as 
alterações mais frequentemente encontradas com 16,2% 
cada, nos achados de exames.
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ECOGRAPHIC DIAGNOSIS OF THE SUBCLAVIAN STEAL SYNDROME BY 
ULTRASONOGRAPHY AND DOPPLER: CASE REPORT

RESUMO  
INTRODUÇÃO: A síndrome do roubo da subclávia refere-se a desordem vascular com inversão do fluxo sanguíneo da artéria vertebral por 
oclusão ou estenose acentuada proximal à sua origem. 
RELATO DE CASO: Relatamos caso clínico de roubo da artéria subclávia, cuja hipótese diagnóstica inicial era de labirintite, devido a paciente 
apresentar vertigens frequentes. O diagnóstico final foi realizado por meio da ultrassonografia e Doppler onde observamos estenose 
acentuada na artéria subclávia esquerda, com presença de fenômeno de aliasing. O espectrograma da artéria vertebral esquerda revelou 
padrão de fluxo parcialmente invertido, com desaceleração médio-sistólica, transmitindo imagem de coelho (“bunny rabbit sign). Um dos 
principais objetivos do exame Doppler das artérias vertebrais é a detecção do fluxo sanguíneo retrógrado, indicando o fenômeno de roubo 
da subclávia. Este dado foi observado no nosso caso clínico tendo sido imprescindível para o diagnóstico de roubo da artéria subclávia. 
CONCLUSÂO: Além de possuir elevada acurácia diagnóstica para o roubo da artéria subclávia, a ultrassonografia Doppler é método não 
invasivo e pode ser repetido sem prejuízo para o paciente.

ABSTRACT
INTRODUCTION: The subclavian steal syndrome refers to a vascular disorder with inversion of the vertebral artery blood flow due to proximal 
occlusion or stenosis.
CASE REPORT: We report a clinical case of subclavian artery steal, the initial diagnostic hypothesis was labyrinthitis, due to the patient having 
frequent vertigo. The final diagnosis was made through ultrasound and Doppler, where we observed severe stenosis in the left subclavian 
artery, with the presence of an aliasing phenomenon. The left vertebral artery spectrogram revealed a partially inverted flow pattern, with 
medium-systolic deceleration, transmitting a “bunny rabbit” sign image. One of the main objectives of the Doppler examination of the verte-
bral arteries is the detection of retrograde blood flow, indicating the phenomenon of subclavian theft. This data was observed in our clinical 
case and was essential for the diagnosis of subclavian artery theft.
CONCLUSION: In addition to having high diagnostic accuracy for subclavian artery theft, Doppler ultrasonography is a non-invasive method 
and can be repeated without prejudice to the patient.

10.17648/RBUS-V29N30-6
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INTRODUÇÃO 
A síndrome do roubo da subclávia (SRS) refere-se a 

desordem vascular na qual ocorre inversão do fluxo san-
guíneo na artéria vertebral, decorrente de oclusão ou este-
nose severa proximal à sua origem1, mais comumente na 
artéria subclávia ipsilateral ou do tronco braquiocefálico2.

É condição rara, relatada em cerca de 6% dos pacien-
tes assintomáticos com sopros cervicais2. Há discreta pre-
valência no sexo masculino com idade média de acometi-
mento próxima dos 60 anos 1,3. 

Tem etiologia diversa e, na maioria das vezes, é con-
sequente à doença ateromatosa2. Vasculites, como arte-
rite de Takayasu’s e arterite de células gigantes, podem 
também ser fatores causais4. Há concomitância com o 
tabagismo em 78-100% dos casos, e com doença arterial 
coronariana em 27-65%3.

A fisiopatologia do roubo subclávia consiste no se-
questro de sangue dos territórios arteriais da basilar, ver-
tebral contralateral e da artéria carotídea para a subclávia 
ipsilateral à obstrução, devido sistema de baixa pressão1.

O fluxo retrógrado ocasiona o surgimento de sintomas 
decorrentes da isquemia do membro superior ipsilateral 
ou hipoperfusão vertebro-basilar e isquemia cerebral, 
como tontura, vertigem, déficits motores e confusão, os 
quais são exacerbados com situações de esforço físico3,5,6. 
Esses sintomas normalmente se agravam com o exercício 
físico dos membros superiores7.

O presente relato objetiva apresentar caso de síndro-
me do roubo da artéria subclávia parcial com sintomas de 
hipoperfusão cerebral.

RELATO DE CASO
Paciente de 89 anos, sexo feminino, portadora de hi-

potireoidismo e hipertensão, em uso de levotiroxina e 
anti-hipertensivo. Foi encaminhada para exame ultrasso-
nográfico com Doppler de carótidas por apresentar quei-
xa de vertigem persistente, tendo-se excluído a hipótese 
diagnóstica de labirintopatia. 

Realizou-se ultrassonografia e Doppler de carótidas 
tendo-se observado, estenose ≥ 70% no bulbo carotídeo 
direito/emergência da carótida interna e estenose de 50-
69% na carótida externa esquerda. Visibilizou-se, também, 
ateromatose moderada na carótida comum esquerda e no 
bulbo carotídeo esquerdo, sem alterações significativas no 
pico de velocidade sistólica.

Na artéria subclávia esquerda, visibilizou-se esteno-
se acentuada com fenômeno de aliasing (Figura 1). O 
espectrograma da artéria vertebral esquerda revelou pa-
drão de fluxo parcialmente invertido, com desaceleração 
médio-sistólica, transmitindo imagem semelhante a um 
coelho (“bunny rabbit” sign) (Figura 2).

DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO DA SÍNDROME DO ROUBO SUBCLÁVIA PELA ULTRASSONOGRAFIA E DOPPLER: RELATO DE CASO

Figura 1: Doppler colorido da artéria subclávia esquerda mostrando 
fenômeno de aliasing. Imagem obtida pela colocação do transdutor 
convexo endovaginal na fúrcula esternal da paciente.

Figura 2: Doppler espectral da artéria vertebral esquerda 
revelando padrão de fluxo sanguíneo parcialmente invertido, com 
desaceleração médio-sistólica, transmitindo imagem semelhante 
a um coelho (“bunny rabbit” sign), Han J La Grange et al 4.

DISCUSSÃO
A obstrução arterial da subclávia esquerda é mais fre-

quentemente envolvida do que a subclávia direita5,6.  Esta 
doença oclusiva pode ser clinicamente silenciosa, assinto-
mática na maioria dos pacientes, especialmente quando 
o suprimento sanguíneo da artéria vertebral ipsilateral é 

Han J La Grange et al 4
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compensada pela contralateral ou pelo sistema carotídeo e 
polígono de Willis6.

Quando não ocorre compensação, os pacientes podem 
apresentar sintomas relacionados à insuficiência vertebro-ba-
silar, como tontura, vertigem, ataxia, distúrbios visuais, défi-
cits motores, convulsões focais e confusão3,5,6.

São achados comuns da estenose subclávia, sopros na ar-
téria subclávia, diminuição da pressão arterial e claudicação 
intermitente do braço ipsilateral à artéria afetada6.

No nosso caso clínico, a estenose obedeceu a maior 
frequência, à esquerda, onde observamos placa na artéria 
subclávia esquerda com estenose acentuada e fenômeno 
de aliasing.

Na artéria subclávia, uma vez obstruída, ocorre redução 
da pressão distalmente, para a artéria vertebral ipsilateral, 
com consequente repercussão nos membros superiores.  No 
lado contralateral à obstrução, o sangue flui normalmente 
pela artéria vertebral até a artéria basilar, e, na sequência, o 
sangue desce retrogradamente pela artéria vertebral ipsilate-
ral devido sua baixa pressão2 (Figura 3). Dessa forma, o su-
primento sanguíneo do sistema basilar é, então, sequestrado, 
não sendo ofertado completamente. Este sequestro pode, 
portanto, comprometer a perfusão encefálica2.

Figura 3: Desenho esquemático da passagem do sangue da 
artéria vertebral esquerda para a subclávia ipsilateral2. 

Para o diagnóstico, a ultrassonografia Doppler oferece 
técnica alternativa à arteriografia contrastada com importan-
te papel na investigação desses pacientes1. De acordo com 
Brott et al este método de imagem é classe I de recomenda-
ção para a detecção de estenose carotídea em pacientes com 
sintomas neurológicos focais e pode ser considerada em pa-
cientes com sintomas neurológicos não específicos quando 
a isquemia cerebral for causar possível7.	

A paciente, no nosso caso clínico, apresentava verti-
gem, sintoma neurológico não específico, e foi encaminha 
ao serviço de otorrinolaringologia para investigação de la-
birintite. Após afastar-se a hipótese diagnóstica de labirin-
tite, foi solicitado ultrassonografia e Doppler das artérias 
carótidas e vertebrais, tendo-se diagnosticado síndrome 
do roubo subclávia.

Um dos principais objetivos do exame Doppler das arté-
rias vertebrais é a detecção do fluxo sanguíneo retrógrado, 
indicando o fenômeno de roubo da subclávia8. Este dado foi 
observado no nosso caso clínico tendo sido imprescindível 
para o diagnóstico de roubo da artéria subclávia. 

Além de possuir elevada acurácia diagnóstica para o 
roubo da artéria subclávia, a ultrassonografia Doppler é 
método não invasivo e pode ser repetido sem prejuízo para 
o paciente1. 

O dispositivo de ultrassom a ser utilizado deve conter 
sonda linear com frequências acima de 7MHz, Doppler co-
lorido e Doppler pulsado com capacidade para medir velo-
cidades, além da função de angulação no modo B9.

Para realização do exame, Rodríguez et al, recomen-
dam posicionamento do paciente em decúbito dorsal com 
o pescoço em hiperextensão e rotação de 45º para o lado 
oposto ao explorado. Se houver visualização limitada, abor-
dagem posterior ao músculo esternocleidomastoideo pode 
ser considerada9.

Tahmasebpour et al orientam identificação da artéria ver-
tebral com imagem Doppler colorida localizando a artéria 
carótida comum em visão sagital e varrendo o transdutor 
lateralmente aos processos transversos da coluna cervical10. 

Para a identificação da artéria vertebral, utilizamos o 
transdutor linear, com a cabeça do paciente posicionada de 
forma retilínea, e colocação do transdutor perpendicular ao 
chão, anteriormente ao músculo esternocleidomastoideo, 
em conformidade com Santos et al 11.  A artéria subclávia 
foi identificada pelo posicionamento do transdutor convexo, 
endovaginal, na fúrcula esternal da paciente.

Em pacientes normais, a artéria vertebral tem fluxo na 
direção cranial e padrão de baixa resistência9. Assim, com 
base nas alterações hemodinâmicas da artéria vertebral pelo 
estudo com Doppler espectral, podem ser identificados três 
tipos de roubo da subclávia, oculto, parcial e completo, o 
estágio mais avançado2. Embora a inversão completa do 
fluxo sanguíneo ao longo do ciclo cardíaco seja o estágio 
mais avançado de anormalidade, alterações precursoras po-
dem ocorrer nas formas das ondas espectrais das artérias 
vertebrais, mesmo quando a direção do fluxo é totalmente 
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anterógrada8.
A característica básica das formas de onda no roubo da 

subclávia, é o declínio abrupto na velocidade do fluxo san-
guíneo após o impulso sistólico inicial, comparando-se o tra-
çado Doppler com o traçado do eletrocardiograma sincroni-
zado. Desta forma, surgem dois picos de velocidade dentro 
da sístole, o primeiro afiado e o segundo arredondado. Os 
tipos de roubo subclávia e sua forma de onda são definidos, 
portanto, pela profundidade do entalhe médio-sistólico8.

No roubo da artéria subclávia oculto, há mínima altera-
ção hemodinâmica10. Observa-se fluxo anterógrado ao longo 
do ciclo cardíaco com declínio agudo transitório na velocida-
de no meio da sístole, produzindo entalhe no traçado, cujo 
nadir é maior que a velocidade no final da diástole8.

No roubo da artéria subclávia parcial, a fenda na onda 
do Doppler é mais pronunciada e profunda. Ocorrem dois 
picos sistólicos evidentes, e a velocidade no nadir é igual ou 
inferior ao final da diástole ou abaixo da linha de base, com 
recuperação do fluxo anterógrado antes da diástole8. 

A imagem do Doppler espectral, tanto no roubo da sub-
clávia oculto como no parcial, pode se assemelhar à ima-
gem do perfil de um coelho (“bunny rabbit” sign)10; com as 
orelhas representando o pico sistólico, o pescoço como a 
incisura sistólica média e o corpo como a diástole4.

O nosso caso clínico, tratou-se de roubo da artéria sub-
clávia parcial, onde observamos artéria vertebral esquerda 
revelando padrão de fluxo sanguíneo parcialmente inverti-
do, com desaceleração médio-sistólica, transmitindo imagem 
semelhante a um coelho (“bunny rabbit” sign).

Já no roubo da artéria subclávia total, o Doppler espectral 
da artéria vertebral mostra inversão completa do fluxo san-
guíneo8, o que pode estar associado a sintomas isquêmicos 
no braço ipsilateral10.

Relatamos caso clínico de roubo da artéria subclávia, cuja 
queixa clínica era de vertigem, com diagnóstico concluído 
por meio da ultrassonografia Doppler, onde foi observado 
estenose acentuada da artéria subclávia esquerda e inversão 
parcial da velocidade de fluxo na artéria vertebral ipsilateral.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: O cisto mesentérico é um dos tumores abdominais mais raros, com aproximadamente 820 casos relatados desde 1507. A falta de 
características clínicas e sinais radiológicos característicos pode apresentar grandes dificuldades diagnósticas.
OBJETIVO: descrever as manifestações clínicas em um paciente com cisto mesentérico e o percurso para o diagnóstico. 
RELATO DE CASO: Paciente sexo feminino, dois anos de idade, sem comorbidades com queixa de dor abdominal principalmente em fossas ilíacas, 
associada a vômitos intensos e picos febris esporádicos há cerca de três meses. Abdome globoso e indolor sem visceromegalias ou massas. 
Realizou ultrassom abdominal mostrou coleção de paredes finas e conteúdo anecóico com mínimos debris em suspensão na região supravesical e 
hipogástrico. Exames laboratoriais com leucocitose. Sintomas intensificaram foi encaminhada para tomografia do abdome total que evidenciou 
volumosa lesão cística de contorno regulares e bem definidos, medindo aproximadamente 12 x 6 cm de localização intraperitoneal, ocupando 
a metade inferior do abdome. A lesão apresentava septações no seu aspecto anterossuperior, esquerdo com efeito de massa sobre as estruturas 
adjacentes, com deslocamento de alças intestinais, porém aparentemente com planos de clivagem e com líquido livre em pequena quantidade em 
fundo de saco peritoneal, sem linfonodomegalia retroperitoneal ou pélvica e presença de ascite volumosa. Paciente foi submetida à laparotomia 
exploradora diagnóstica, que evidenciou cisto mesentérico gigante na raiz do mesocólon, que foi excisado. 
CONCLUSÃO:  Cisto de mesentério se apresenta como principal manifestação clínica a dor abdominal associada a vômitos. O seu diagnóstico 
é de difícil conclusão e pode requerer do ultrassonografia uma atenção especial. Persistindo a dúvida deve-se indicar exames de uma maior 
acurácia. O papel do ultrassonografista vai muito além da aplicação da sistemática na realização de exames ele precisa correlacionar as imagens 
radiológica com a associação de possíveis diagnóstico clínico e alavancar todas as hipóteses possíveis para elucidar e facilitar o diagnóstico final. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: The mesenteric cyst is one of the rarest abdominal tumors, with approximately 820 cases reported since 1507. The lack of clinical 
features and characteristic radiological signs can present major diagnostic difficulties.
OBJECTIVE: describe the clinical manifestations in a patient with a mesenteric cyst and the route to diagnosis.
CASE REPORT: Two-year-old female patient, with no comorbidities complaining of abdominal pain, mainly in iliac fossae, associated with intense 
vomiting and sporadic fever spikes for about three months. Globose and painless abdomen without visceromegaly or masses. Abdominal 
ultrasound showed a collection of thin walls and anechoic content with minimal debris in suspension in the supravesical and hypogastric region. 
Laboratory tests with leukocytosis. As the symptoms intensified a tomography of the total abdomen was prescribed, which showed a voluminous, 
well-defined contoured cystic lesion, measuring approximately 12 x 6 cm of intraperitoneal location, occupying the lower half of the abdomen. 
The lesion presented septations in its anterosuperior aspect, left with a mass effect on the adjacent structures, with displacement of intestinal 
loops, but apparently with cleavage planes and with small free liquid in the peritoneal sac bottom, without retroperitoneal or pelvic lymph node 
enlargement and presence of massive ascites. The patient underwent diagnostic exploratory laparotomy, which showed a giant mesenteric cyst 
at the root of the mesocolon, which was excised.
CONCLUSION: The mesentery cyst is the main clinical manifestation of abdominal pain associated with vomiting. Its diagnosis is difficult 
to conclude and may require special attention from ultrasound. If the doubt persists, tests of greater accuracy should be indicated. The role of 
the ultrasonographer goes far beyond the application of systematics in conducting exams. He needs to correlate radiological images with the 
association of possible clinical diagnoses and leverage all possible hypotheses to elucidate and facilitate the final diagnosis.
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INTRODUÇÃO
Um estudo sistemático recente classificou o mesenté-

rio como um órgão e a partir disso ele deve ser submetido 
ao mesmo foco de investigação aplicado a outros órgãos 
e sistemas. 

As principais mesenteropatias são vólvulo sem rota-
ção, trombose na artéria mesentérica superior, mesen-
terite esclerosante (das quais existem vários subtipos) e 
cistos mesentéricos1.

O cisto mesentérico é um dos tumores abdominais 
mais raros, com aproximadamente 820 casos relatados 
desde 1507. A falta de características clínicas e sinais ra-
diológicos característicos pode apresentar grandes dificul-
dades diagnósticas2. 

A incidência é de 1 por 100.000 até 1 por 250.000 
internações3. 

A etiologia exata do cisto mesentérico ainda não foi 
determinada, mas a falha dos linfonodos em se comunicar 
com os sistemas linfáticos ou venosos ou o bloqueio dos 
linfáticos como resultado de trauma, infecção e neoplasia 
são fatores contribuintes. 

A teoria aceita, proposta por Gross, é a proliferação be-
nigna de linfáticos ectópicos no mesentério que carecem de 
comunicação com o restante do sistema linfático4.

O diagnóstico pré-operatório preciso é possível com as 
atuais técnicas de imagem ultrassonográfica. A ressecção 
completa do cisto é o procedimento de escolha e resulta em 
um excelente resultado5.

Sabe-se que as características clínicas são variáveis e 
nem sempre é possível a visualização em imagens ultrasso-
nográficas, principalmente em crianças devido a distensão 
gasosa e a agitação ao momento do exame, portanto ficar 
atento a características sutis é essencial para o diagnóstico 
precoce. O objetivo deste estudo é descrever as manifes-
tações clínicas em um paciente com cisto mesentérico e o 
percurso para o diagnóstico. 

RELATO DE CASO
Trata-se de um relato de caso de caráter descritivo. As 

técnicas utilizadas para a obtenção de informações neste es-
tudo destacam-se através de dados do prontuário, exame 
físico, laboratoriais e de imagens. O presente projeto de pes-
quisa foi fundamentado na Resolução N0. 466/2012, sendo 
assim os direitos dos envolvidos assegurados, pelo Comitê 
de Ética indicado pela Plataforma Brasil.

Paciente nascida de parto cesárea, a termo, com peso 
adequado para a idade gestacional, vacinação completa para 
a idade, moradora de zona urbana com saneamento bási-
co. Sexo feminino, dois anos de idade, sem comorbidades 
com queixa de dor abdominal principalmente em fossas ilí-
acas, associada a vômitos intensos e picos febris esporádicos 
há três meses. Estado geral bom, hidratada, normocorada, 
eupneica, anictérica. Ausculta cardiopulmonar com sopro. 
Abdome globoso e indolor sem visceromegalias ou massas. 
Extremidades bem perfundidas, sem edema ou cianose

Realizou ultrassonografia abdominal com fígado de vo-
lume normal, levemente heterogêneo, sistema porta pérvio, 
com fluxo de sentido normal. Líquido peritoneal livre ocu-
pando o fundo de saco de Douglas e fundo de saco vesico 
uterino com distensão de alças intestinais (figura 1).

Figura 1. Ultrassonografia abdominal

Figura 2. Ultrassonografia do aparelho urinário.

Exames laboratoriais com leucocitose limítrofe e de 
15.90 uL e no EAS leucócitos aumentados em 24.0000/mL.

A principal suspeita de alergias alimentares realizou aler-
gênicos específicos que foram negativos. Encaminhada ao 
cardiologista que detectou um sopro inocente sem maiores 
repercussões ao quadro clínico. 

Encaminhada a ultrassonografia do aparelho urinário 
com normalidade e observação de coleção de paredes finas 
e conteúdo anecóico com mínimos debris em suspensão no 
hipogástrico, supravesical, parcialmente avaliado (figura 2).
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Procurou atendimento médico diversas vezes com inter-
nações em diferentes períodos. Encaminhada para avaliação 
de refluxo. 

Sintomas intensificaram foi encaminhada para tomogra-
fia do abdome total que evidenciou volumosa lesão cística 
de contorno regulares e bem definidos, medindo aproxima-
damente 12 x 6cm de localização intraperitoneal, ocupando 
a metade inferior do abdome. A lesão apresentava septa-
ções no seu aspecto anterossuperior, esquerdo com efeito 
de massa sobre as estruturas adjacentes, com deslocamento 
de alças intestinais, porém aparentemente com planos de 
clivagem e com líquido livre em pequena quantidade em 
fundo de saco peritoneal, sem linfonodomegalia retroperi-
toneal ou pélvica (figura 3 e 4), que confirmou ascite vo-
lumosa, com finas septações, deslocando as alças intestinais 
para a esquerda e ausência de trombos em veias hepáticas. 
Volumosa lesão expansivas cística intraperitoneal, com sep-
tações grosseiras em seu aspecto intraperitoneal ocupando 
a metade inferior do abdome com septações grosseiras no 
aspecto ântero-lateral esquerdo.

Figura 3. Tomografia computadorizada de abdome e pelve.

Figura 4. Tomografia computadorizada de abdome e pelve.

Paciente foi submetida à laparotomia exploradora 
diagnóstica, que evidenciou cisto mesentérico gigante na 
raiz do mesocólon, que foi excisado por completo duran-
te o procedimento. 

Exame histopatológico revelou formação císticas em me-
sentério sem atipias e ao estudo imuno-histoquímica consta-
tou linfagioma cístico mesentérico.

Paciente evoluiu assintomática no pós-operatório, sem 
dores e com abdome plano e sem alterações de cicatrização 
sem novas queixas. 

DISCUSSÃO 
O primeiro caso de cisto mesentérico relatado na litera-

tura foi de Benevieni em 15076. 
Massas císticas intra-abdominais benignas na infância são 

bastante incomuns e sua etiopatogenia, histologia e apresen-
tação clínica diferem significativamente7. 

Os cistos são provavelmente de origem congênita e linfá-
tica. Trauma, infecção, sangramento ou vólvulo podem ma-
nifestar um cisto silencioso8

Os cistos mesentéricos são lesões intra-abdominais raras 
e representam apenas uma em cada 100.000 admissões agu-
das de adultos. Existe um amplo espectro de sintomas e os 
pacientes apresentam queixas inespecíficas de dor abdomi-
nal, distensão ou massa abdominal9.

O diagnóstico do presente caso levou entre o primeiro 
episódio de dor e diagnóstico 13 meses. 

Dawar &Madsen10 relataram um caso de um menino 
com 10 anos de idade com episódios conhecidos de dor ab-
dominal moderada durante 18 meses e que evoluiu para dor 
abdominal intensa e somente na tomografia é que foi pos-
sível a visualização cística de 25 × 15cm. Alertando que os 
cistos mesentéricos são raros, mas devem ser considerados 
uma origem da dor abdominal em crianças, principalmente 
após a exclusão de diagnósticos mais comuns10.

A idade da criança no relato foi de dois anos em uma 
análise retrospectiva no período 2002-2012 na Espanha11 
foram encontrados sete pacientes, com idade média de 5,3 
anos (variação de 3-11). Porém nesses casos a ultrassono-
grafia abdominal foi a ferramenta de diagnóstico em todos 
os casos, exceto um, diagnosticado durante a laparotomia. 
Todos apresentavam dor abdominal, cinco (71,4%) vômitos, 
quatro (57%) distensão abdominal bruta, três (42,8%) febre 
e nenhum apresentava obstrução abdominal completa, ape-
sar de dois pacientes (28,6%) apresentarem discretos sinto-
mas de suboclusão11. 

Ghritlaharey & More13 apresentaram um menino de oito 
anos de idade, na ultrassonografia do abdome revelou massa 
cística na cavidade peritoneal com alças dilatadas do intes-
tino e no caso apresentado esse foi o único achado na ul-
trassom inicial. Em exploração do abdome revelou um cisto 
solitário do mesentério do íleo terminal medido 10 x 8cm. 
Um estudo com 18 pacientes a ultrassonografia do abdome, 
realizada em todos os pacientes, não foi conclusiva em me-
tade dos casos14.

Belhassen et al.15 analisaram dois meninos e uma menina 
com idade média: 6,3 anos. O exame de ultrassonografia 
abdominal mostrou massa cística em todos os casos. Porém 
a natureza cística da massa, suas margens e sua extensão 
foram mais bem descritas nas imagens tomográficas.

Os cistos mesentéricos variam de apresentação. Os linfa-
giomas predominam em crianças do sexo masculino, podem 
causar dor abdominal aguda e frequentemente requerem 
ressecção de estruturas adjacentes16. 

No caso apresentado a paciente era do sexo feminino 
então discordante da literatura pesquisada. 

Quanto a localização o cisto apresentava no mesentério 
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do intestino delgado. Numa avaliação de 1970 a 1990, en-
controu-se 15 crianças diagnosticadas e tratadas por cistos 
mesentéricos no Hospital Ste Justine, em Montreal5. Dez pa-
cientes apresentaram ultrassonografias pré-operatórias que 
diagnosticavam massa cística em todos os pacientes. O se-
gundo diagnóstico pré-operatório mais frequente foi apendi-
cite. Os cistos foram localizados no mesentério do intestino 
delgado em cinco casos, a base do mesentério com exten-
são retroperitoneal em quatro casos, o mesocólon transverso 
em quatro casos e o ligamento gastrocólico em dois casos. 
Os procedimentos operatórios realizados incluíram excisão 
completa do cisto em nove pacientes, excisão completa com 
ressecção intestinal em cinco pacientes e em um paciente foi 
realizada somente drenagem do cisto5.

Outro estudo com 10 crianças exame histológico exi-
biu cisto mesentérico e a recorrência não foi observada12.  
O diagnóstico e o tratamento precoces produzem exce-
lentes resultados17. 

Os tumores abdominais geralmente se apresentam como 
massa abdominal assintomática, muitas vezes descobertas 
em consultas de rotina ou pelos próprios pais18.

Apesar da raridade dessas lesões, massas abdominais cís-
ticas benignas em crianças não são tão incomuns e deve ser 
considerada como causas de dor abdominal aguda na pre-
sença de distensão de alça intestinal. Se o exame de ultrasso-
nografia não revelar lesão abdominal mesmo com preparo 
intestinal um exame de tomografia deve ser realizado7. 

CONCLUSÃO
Cisto de mesentério se apresenta como principal mani-

festação clínica a dor abdominal associada a vômitos. O seu 
diagnóstico é de difícil conclusão e pode requerer do ultras-
sonografia uma atenção especial. 

Diante disso é necessário que o médico ultrassonográfico 
fique atento e na dúvida deve-se indicar exames de uma 
maior acurácia como tomografia abdominal. 

O papel do ultrassonografista vai muito além da apli-
cação da sistemática na realização de exames ele precisa 
correlacionar as imagens radiológica com a associação de 
possíveis diagnóstico clínico e alavancar todas as hipóteses 
possíveis para elucidar e facilitar o diagnóstico final. 
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RESUMO
A estenose hipertrófica do piloro é a principal causa cirúrgica de vômitos não biliosos em lactentes. A ultrassonografia é o método de diagnóstico 
por imagem de escolha por permitir o estudo morfológico e funcional do canal pilórico. Desta forma, o objetivo deste trabalho é apresentar um 
caso de estenose pilórica acentuada com grande dificuldade de esvaziamento gástrico diagnosticada por meio da ultrassonografia.

ABSTRACT
Hypertrophic pyloric stenosis is the main surgical cause of non-bilious vomiting in infants. Ultrasound is the diagnostic imaging method of choice 
because it can evaluate the pyloric canal morphologically and functionally. Thus, the objective of the present study is to report a case of marked 
pyloric stenosis with severe difficulty in gastric emptying diagnosed by ultrasound.

PALAVRAS-CHAVE: ESTENOSE PILÓRICA, LACTENTE, OBSTRUÇÃO GÁSTRICA, ULTRASSONOGRAFIA, PEDIATRIA.
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MARKED HYPERTHROPHIC PILORIOUS STENOSIS DIAGNOSED 
THROUGH ULTRASONOGRAPHY - CASE REPORT

INTRODUÇÃO
A estenose hipertrófica do piloro é uma causa comum de 

obstrução ao esvaziamento gástrico em lactentes. A incidência 
é de aproximadamente dois a cinco casos por 1.000 nascidos 
vivos por ano na maioria das populações de raça branca, em-
bora sejam descritas variações em relação à região geográfica 
dos estudos e do período em que foram realizados 1-3. Estudos 
descrevem maior prevalência no sexo masculino, com uma 
razão de aproximadamente quatro casos do sexo masculino 
para cada caso do sexo feminino 2,4. Existe também uma pre-
disposição familiar. Além disso, a estenose pilórica ocorre com 
maior frequência na raça branca se comparada às populações 
de raças negra e asiática2,5. 

A doença é caracterizada por espessamento da camada 
muscular do piloro, que passa a apresentar dificuldade de 
relaxamento, com consequente obstrução da passagem do 
conteúdo gástrico pelo piloro. Normalmente, o quadro clíni-
co inicia com o lactente apresentando vômitos não biliosos 
entre a segunda e a oitava semanas de vida3. O principal 

diagnóstico diferencial é o refluxo gastroesofágico, por isso, 
a história clínica e o exame físico podem não ser suficientes 
para o diagnóstico definitivo5. 

A ultrassonografia é o método de escolha para o 
diagnóstico. Permite o estudo anatômico do piloro e a 
avaliação funcional do esvaziamento gástrico após as 
mamadas, sem a necessidade de sedação, radiação ioni-
zante ou meio de contraste 4,5. 

O objetivo deste trabalho é apresentar o estudo ultrasso-
nográfico de um caso de estenose hipertrófica do piloro com 
estreitamento acentuado do canal pilórico, causando grande 
dificuldade do esvaziamento gástrico. 

RELATO DE CASO
LSMC, um mês de vida, sexo masculino, encaminhado 

pelo pediatra com história de vômitos frequentes, em jatos, 
apresentando baixo ganho de peso. Ao exame ultrassono-
gráfico, o piloro apresentava dimensões aumentadas tanto 
no comprimento quanto na largura, devido à hipertrofia da 
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camada muscular. Foi observado peristaltismo de luta do es-
tômago sem relaxamento da musculatura do piloro, com a 
passagem do conteúdo gástrico para o duodeno bastante 
reduzida. O estomago estava distendido e seu volume era 
175 ml após três horas e trinta minutos da última mamada. 
As alças intestinais estavam vazias e sem conteúdo gasoso. 
As medidas do piloro foram 21,0 mm de comprimento (re-
ferência < 18,0 mm), 17,0 mm de largura (referência até 
12,0 mm) e a espessura da muscular variou de 4,5 a 4,9 
(Referência: < 3,0 mm) – figura 1-3. 

Figura 1: Ultrassonografia de abdome: piloro com dimensões aumentadas.

Figura 2: Imagem ampliada da camada muscular do piloro, o qual 
apresenta comprimento e espessura bastante aumentadas.

Figura 3: Ultrassonografia de abdome: estômago distendido e alças de 
intestino delgado completamente vazias

DISCUSSÃO
O método de diagnóstico por imagem de escolha na sus-

peita de estenose hipertrófica do piloro é a ultrassonografia. 
Entretanto, o exame ultrassonográfico do lactente apresenta 
particularidades que vale a pena ser reforçadas e que, cer-
tamente, melhoram bastante a sensibilidade do método. O 
bebê precisa se sentir confortável, protegido e permanecer 
próximo aos pais durante todo o exame. O exame deve 
ser realizado em ambiente tranquilo, utilizando gel aquecido 
próximo à temperatura corporal e após a amamentação4. 
O transdutor deve ter alta frequência e tamanho adequado 
para o biotipo do bebê. 

Os critérios morfológicos para o diagnóstico ultrasso-
nográfico de estenose pilórica são a espessura da camada 
muscular, que não deve passar de 3mm de espessura, e o 
comprimento do canal pilórico, normalmente menor que 
12mm de comprimento2,6. Um achado adicional que re-
força o diagnóstico é a hipertrofia da mucosa que pode se 
apresentar como uma dupla camada interna de mucosa 
espessa e redundante, fazendo protrusão para dentro do 
antro gástrico.

A avaliação funcional do piloro é fundamental para a 
conclusão diagnóstica nos casos de estenose pilórica, prin-
cipalmente nos casos em que as medidas são borderline e 
o bebê é prematuro4. O estudo funcional do canal pilórico 
compreende a observação do peristaltismo gástrico e a ve-
rificação da abertura do piloro, uma vez que nestes casos, o 
piloro se mantém espessado e alongado durante toda a ava-
liação e não há o relaxamento da musculatura, que ocorre 
em casos de piloroespasmo. 

Portanto, o estudo ultrassonográfico do piloro é uma in-
vestigação morfológica e funcional, que deve ser realizado 
de forma sistemática, com muita atenção às peculiaridades 
da faixa etária e às possibilidades de diagnóstico diferencial, 
principalmente em casos borderline e em prematuros. In-
dubitavelmente, a ultrassonografia é o exame de escolha na 
suspeita de estenose hipertrófica do piloro. A espessura da 
camada muscular de 3 a 4mm e o comprimento do canal 
pilórico de 15 a 18mm tem sensibilidade de 100% e especi-
ficidade de 97% a 99% 2,4,7-13.

É um exame bem tolerado pelos lactentes, não-invasivo, 
sem radiação ionizante e não necessita de sedação. 
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RESUMO
Embora a torção anexial seja uma condição com baixa incidência, essa emergência é tida com grande importância ginecológica, seja pela 
dificuldade de diagnóstico precoce, seja pelas complicações potencialmente graves. Dessa maneira, o presente relato tem por objetivo apresentar 
um caso de cisto com torção de tuba uterina.

ABSTRACT
Although adnexal torsion is a condition with low incidence, this emergency is considered of great gynecological importance, either due 
to the difficulty of early diagnosis, or to the potentially serious complications. Thus, the present report aims to present a case of cyst with 
uterine tube torsion.
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RIGHT UTERINE TUBE TORSION: CASE REPORT

INTRODUÇÃO
A torção anexial é uma emergência ginecológica causada 

pela torção do ovário e/ou da tuba uterina, podendo ser 
parcial ou total 1. Embora a torção isolada da tuba uterina 
tenha uma baixa incidência - estima-se que ocorra em 1 em 
1,5 milhão de mulheres, tornando-se uma condição bem in-
comum 2. Caso não seja aliviada, a oclusão vascular persis-
tente pode acarretar infarto e necrose das estruturas anexiais, 
ocasionando, até mesmo, complicações mais graves, como 
peritonite e infertilidade. 

Desse modo, é de extrema importância o reconhecimento 
precoce dessa condição, ainda que seu diagnóstico seja, mui-
tas vezes, dificultado pela ausência de sinais clínicos específi-
cos, manifestações ou biomarcadores 1.

RELATO DE CASO
GALC, feminino, 25 anos, sem histórico de gestações an-

teriores. Paciente foi submetida à laparoscopia, sob sedação 
geral, após dor em queimação no hipocôndrio esquerdo que 
irradiou posteriormente, para dor intensa em flanco e fossa 

ilíaca direita uma semana antes do procedimento. Exame de 
ressonância magnética exibe massa cística em região da fossa 
ilíaca direita (figura 1). Durante a cirurgia foi notado um tu-
mor de 8cm na tuba uterina direita com torção terminal. Na 
ocasião, ainda foi realizada a biópsia do achado e sua ressec-
ção com distorção da tuba (figura 2).

Figura. 1- Ressonância magnética mostra imagem com hipossinal 
sugestiva de cisto em região iliacao direita.

10.17648/RBUS-V29N30-9
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Figura 2. Imagens da cirurgia de videolaparoscopia.

O resultado da análise anatomopatológica do material 
evidenciou um cisto de tuba hemorrágico, de forma irregu-
lar, coloração pardacenta e de consistência elástica, medindo 
8,0 x 3,0 x 1,5cm em suas maiores dimensões. Microscopi-
camente, observou-se ainda uma estrutura cística de delica-
das paredes fibrosas, revestidas por células aplainadas, sem 
atipias, acompanhada de áreas de necrose e ausência de si-
nais de malignidade. Dessa maneira, chegou-se à conclusão 
de quadro histopatológico compatível com cisto seroso com 
focos de infarto. 

Por fim, a citologia onco-parasitária não evidenciou célu-
las atípicas na amostra de 15ml de líquido hemorrágico do 
cisto tubário direito, contendo apenas fundo amorfo, células 
ciliadas e leucócitos nos esfregaços analisados.

DISCUSSÃO
A torção de tuba uterina é uma condição rara, cujos 

possíveis fatores de risco incluem anormalidades das tubas 
de uterinas, como neoplasia, gravidez ectópica, hidrossal-
pinge, dispositivo de laqueadura tubária, anomalia congêni-
ta e cisto paratubal. Além dos fatores intrínsecos anteriores, 
anormalidades em órgãos próximos aos anexos, como en-
dometriose, aderências, infecções e massa ovariana tam-
bém podem influenciar 2. 

Conforme descrito em uma série de casos, a torção da 
tuba uterina direita é mais comumente diagnosticada em 
comparação com à esquerda, sendo que as possíveis explica-
ções podem estar relacionadas à fixação do tubo esquerdo 
na hemipelve esquerda pelo cólon sigmóide e mesentério ou 
às avaliações de imagem mais frequentes da pelve direita por 
hipótese diagnóstica de apendicite 3.

A apresentação clínica de uma torção de tuba uterina 
pode ser um tanto quanto inespecífica, sendo, portanto, um 
desafio para o médico reconhecer e diferenciá-la de outras 
etiologias. Vale lembrar que a dor aguda na parte inferior do 
abdômen é um sinal sempre presente, podendo ser acompa-
nhada de náuseas, vômitos e, mais raramente, febre. Acha-
dos laboratoriais geralmente são inespecíficos 4.

A ultrassonografia (US) é a técnica de imagem primária 
mais frequentemente usada em mulheres com dor pélvica 
aguda e suspeita de torção anexial, devido não só ao baixo 
custo-efetividade, mas também à ausência de exposição à 
radiação e ao caráter não invasivo. Contudo, baixas taxas de 
detecção do exame ainda tornam difícil distinguir a torção 
de outras doenças, como cistos hemorrágicos, endometriose, 
tumores ovarianos ou doença inflamatória pélvica 1,3.

Por conseguinte, a tomografia computadorizada (TC) 
pode ser útil caso a torção anexial se apresente duvidosa na 
US ou a lesão não seja bem representada ultrassonografica-
mente, além de ser um importante exame para exclusão de 
apendicite. Os achados típicos em imagens de TC em casos 
de torção da tuba uterina incluem uma estrutura dilatada 
cheia de fluido e realce de parede espessada 1-3.

A ressonância magnética (RM), por sua vez, é empre-
gada, em alguns casos, para diagnóstico pré-operatório de 
quadros agudos em pacientes jovens ou grávidas, como no 
caso da paciente relatada. Isso devido ao excelente contraste 
de tecidos moles e à ausência de exposição à radiação 3.

Por fim, a laparoscopia é considerada o padrão ouro para 
estabelecimento de diagnóstico e terapia às pacientes, já que 
é minimamente invasiva, de rápida recuperação e de baixa 
taxa de morbidade. Assim, além de confirmar a hipótese 
diagnóstica por meio da visualização do segmento torcido, 
o procedimento avalia o comprometimento da tuba afeta-
da e a possibilidade de tratamento cirúrgico com ressecção 
da massa encontrada e simples rotação inversa do pedículo 
torcido, conservando, sempre que possível, a tuba uterina 3.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A torção tubária apresenta sinais clínicos inespecíficos, 

tornando o diagnóstico ainda mais desafiador. A ultrassono-
grafia e a tomografia computadorizada podem demonstrar 
alterações sugerindo fortemente torção tubária, porém, um 
diagnóstico definitivo com tratamento adequado, necessi-
tam de cirurgia de exploração, tendo a laparoscopia como 
melhor opção. Dessa forma, ressalta-se a importância da 
suspeita clínica e da intervenção precoce como meios de 
preservação da integridade da tuba uterina, e, consequente-
mente, da fertilidade feminina.  
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RESUMO
A COVID-19 manifesta-se predominantemente como infecção pulmonar que pode ser diagnosticada e controlada através da ultrassonografia. Este 
procedimento, em ambiente hospitalar, pode ser realizado à beira do leito, inclusive em unidades de terapia intensiva, diminuindo a locomoção 
os pacientes e a exposição de outros pacientes e profissionais de saúde. Este estudo objetiva revisar a técnica e os achados ultrassonográficos 
pulmonares relacionados à COVID-19. Para tanto, realizou revisão narrativa de artigos que abordam a ultrassonografia pulmonar, bem como 
literatura sobre COVID-19, em bases de dados nacionais e internacionais. Foram selecionados artigos em que se destacavam a qualidade das 
imagens e texto didaticamente elaborado, para que fosse abordada a técnica do exame e os achados mais frequentes relacionados à infecção 
pulmonar desta etiologia. De acordo com literatura, a ultrassonografia permite a triagem dos pacientes sintomáticos estáveis clinicamente, 
principalmente diante de possíveis limitações ao acesso hospitalar e à tomografia computadorizada, destacando-se como método de diagnóstico 
complementar durante o enfrentamento da pandemia da COVID-19.

ABSTRACT
COVID-19 manifests itself predominantly as a pulmonary infection that can be diagnosed and controlled through ultrasound. This procedure, in a 
hospital environment, can be performed at the bedside, including in intensive care units, decreasing the locomotion of patients and the exposure 
of other patients and health professionals. This study aims to review the technique and pulmonary ultrasound findings related to COVID-19. To this 
end, it performed a narrative review of articles that address pulmonary ultrasound, as well as literature on COVID-19, in national and international 
databases. Articles were selected that highlighted the quality of the images and didactically prepared text, so that the examination technique and 
the most frequent findings related to pulmonary infection of this etiology were addressed. According to the literature, ultrasonography allows for 
the screening of clinically stable symptomatic patients, especially in view of possible limitations to hospital access and computed tomography, 
standing out as a complementary diagnostic method when coping with the pandemic of COVID-19.
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PULMONARY ULTRASONOGRAPHY AT COVID-19: A WINDOW OF 
OPPORTUNITY FOR ITS APPLICATION AND DISSEMINATION

INTRODUÇÃO
A COVID-19, doença causada pelo novo coronavírus 

(Sars-Cov-2), começou em dezembro de 2019 em Wuhan, 
China. Desde então, tomou proporção de pandemia, se es-
palhando pelo mundo1.

Os sintomas mais comuns são febre e tosse, associados a 
dor na garganta, congestão nasal, cefaleia, mal-estar, dor no 
corpo, com um período médio de incubação de 4-5 dias, po-
dendo evoluir com dispneia1,2. Foram descritos outros sinto-

mas, tais como, náusea ou vômito, diarreia, distúrbios do ol-
fato e paladar, como anosmia e disgeusia, astenia, anorexia2.

Atenção especial é dada aos pacientes sintomáticos com 
comorbidades (doenças cardíacas, doenças pulmonares, dia-
betes, pessoas com baixa imunidade, neoplasias) e/ou gru-
pos de maior risco (crianças menores de dois anos de idade, 
gestantes, adultos com 60 anos ou mais), devido a maior 
possibilidade de agravamento2. 

O estado gripal inicial evolui para um quadro de pneu-
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monia, cujo achado imaginológico na tomografia computado-
rizada de tórax (TC) é, mais frequentemente, opacidade em 
vidro fosco1. A tomografia computadorizada é o padrão-ouro 
para o diagnóstico das lesões pulmonares; porém, a ultrasso-
nografia destaca-se pela possibilidade de diagnóstico, controle 
e acompanhamento das alterações pulmonares em adultos e 
crianças, independente da gravidade dos casos e da comple-
xidade do sitio de internação. Inclui-se também a possibilida-
de de acompanhamento após alta hospitalar em domicílio. A 
ultrassonografia não substitui a tomografia computadorizada. 

A recuperação dos pacientes pode variar de duas sema-
nas, para os casos leves, até três a seis semanas para os qua-
dros graves da doença2.

Frente à preocupante virulência, transmissibilidade e 
morbimortalidade, com internações em unidade de terapia 
intensiva e altíssima demanda de cuidados secundária a es-
tes, urge necessidade da capacitação e treinamento dos mé-
dicos ultrassonografistas.

Este estudo objetiva revisar a técnica e os achados ultras-
sonográficos pulmonares relacionados à COVID-19.

MÉTODOS
Realizou revisão narrativa de artigos que abordam a ultras-

sonografia pulmonar, bem como literatura sobre COVID-19, 
informativo da Sociedade Brasileira de Infectologia, orientações 
da Agência de Vigilância Sanitária, e para tratar especificamente 
dos achados ultrassonográficos pulmonares da COVID-19, uti-
lizou-se a estratégia de busca ((ultrasound OR ultrasonography) 
AND COVID AND Lung) na base de dados PubMed. Foram 
selecionados os artigos que estavam de acordo com o objetivo 
deste estudo, incluindo imagens de boa qualidade e texto dida-
ticamente elaborado.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Pensava-se, inicialmente, que a ultrassonografia não pu-

desse ser utilizada na avaliação do tórax. Os principais órgãos 
do tórax contêm ar, que não transmite adequadamente o 
ultrassom, associado ao fato de que as costelas o bloqueiam. 

A ultrasonografia tornou-se, recurso muito valioso na 
avaliação do tórax anormal. Seu papel na avaliação de várias 
condições respiratórias é amplamente documentado de lon-
ga data, mas só recentemente, devido a melhora dos equipa-
mentos e especificamente o barateamento dos transdutores 
de alta frequência é que o método vem ganhando abran-
gência em diversas situações1,3, fornecendo resultados seme-
lhantes à tomografia computadorizada do tórax e superiores 
à radiografia torácica padrão para avaliação de pneumonia 
e/ou síndrome da angústica respiratória do adulto4. 

Uma limitação reconhecida da ultrassonografia pulmo-
nar é que ela não pode detectar lesões profundas dentro do 
pulmão, pois o pulmão aerado bloqueia a transmissão do 
ultrassom, ou seja, a anormalidade deve se estender à super-
fície pleural para ser visível no exame ultrassonográfico. A 
TC do tórax é necessária para detectar pneumonia que não 
se estende até a superfície pleural14.

A ultrassonografia e a radiografia de tórax apresentam 
sensibilidade e especificidade conhecidas, segundo as Tabe-
las 1 e 2.

ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR NA COVID-19: UMA JANELA DE OPORTUNIDADE PARA SUA APLICAÇÃO E DIFUSÃO.

Tabela 1. Desempenho da ultrassonografia comparado à tomografia 
computadorizada

Tabela 2. Desempenho da radiografia em adultos gravemente enfermos

Os critérios padronizados de imagem para avaliar a pa-
tologia pulmonar em adultos com ultrassonografia também 
se aplicam aos neonatos, potencialmente fornecendo uma 
alternativa à radiografia em beira de leito, com diminuição 
da radiação associada5.

Dentre as vantagens da realização da ultrassonografia à 
beira de leito, destacam-se a redução do número de profis-
sionais expostos à contaminação e a possibilidade de contro-
le imaginológico a cada 12 ou 24 horas1. A ultrassonografia 
pulmonar tem grande utilidade no tratamento do COVID-19 
com comprometimento respiratório devido à sua segurança, 
reprodutibilidade, ausência de radiação, baixo custo e uso no 
local de atendimento; a TC do tórax pode ser reservada para 
casos em que a ultrassonografia pulmonar não é suficiente 
para responder à questão clínica4. A remoção dos pacientes 
ao serviço de radiologia, muitas vezes não é possível devido 
às condições clínicas, além da potencial exposição de outros 
pacientes e profissionais1.

Técnica e sistematização do exame 
Soldati et al 6 publicou uma padronização de áreas do 

tórax a serem examinadas. As varreduras ecográficas podem 
ser identificadas com uma numeração progressiva a partir da 
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região basal posterior direita (Figura 1), para o paciente capaz 
de manter a posição sentada6. São quatorze áreas (três poste-
riores, duas laterais e duas anteriores) a saber (Figura 1): 

1. Basal direito na linha paravertebral;
2. Terço médio direito na linha paravertebral no ângulo 
inferior da escápula; 
3. Superior direito na linha paravertebral;
4. Basal esquerdo na linha paravertebral;
5. Terço médio na linha paravertebral no ângulo inferior 
da escápula;
6. Superior esquerdo na linha paravertebral;
7. Basal direito na linha axilar média;
8. Superior direito na linha axilar média acima da linha 
intermamilar;
9. Basal esquerdo na linha axilar média;
10. Superior esquerdo na linha axilar média acima da 
linha intermamilar;
11. Basal direito na linha clavicular média abaixo da linha 
intermamilar;
12. Superior direito na linha clavicular média acima da 
linha intermamilar;
13. Basal esquerdo na linha clavicular média abaixo da 
linha intermamilar;
14. Superior esquerdo na linha clavicular média acima da 
linha intermamilar.
 A realização da ultrassonografia em ambientes de cuida-

dos intensivos (como pacientes em ventilação mecânica) e 
para pacientes que não conseguem manter a posição senta-
da, pode ser difícil avaliar as áreas posteriores. Nesses casos, 
o operador deve tentar ter uma visão parcial das áreas basais 
posteriores; apesar da importância da avaliação destas áreas 
para a COVID-19, pode-se iniciar a avaliação ecográfica a 
partir do ponto de referência número 7 6.

Figura 1 – Quatorze áreas sugeridas por Soldati et al 6.

Figura 2 – Exame normal. Linha pleural (seta amarela); linhas A (setas 
brancas); costelas (estrelas brancas) 7.

Proposta para sistematização a seguir para a ultrasso-
nografia torácica extracardíaca: 

1. Inicie o exame com transdutor convexo ou setorial 
(estes propiciam a avaliação de uma área maior e 
com profundidade inicialmente adequada); 
2. Varredura longitudinal de cada hemitórax nas fa-
ces anterior, lateral e posterior; 
3. Em região suspeita, gira-se o transdutor em aproxi-
madamente 90 graus, de maneira que o feixe acústi-
co incida no espaço intercostal; 
4. Indica-se a avaliação adicional com transdutor line-
ar (devido ao aumento de frequência inerente a este 
transdutor, os planos superficiais, como linha pleural e 
espaço subpleural, são adequadamente examinados). 

Achados ultrassonográficos na covid-19 
Os padrões observados à ultrassonografia ocorrem 

progressivamente, desde um padrão intersticial alveolar 
leve até um padrão intersticial bilateral grave e consoli-
dação pulmonar4.

Os achados ultrassonográficos característicos relacio-
nados à covid-19 são4: 

1. Espessamento da linha pleural com irregularida-
de desta;
2. Linhas B em uma variedade de padrões, incluindo 
focal, multifocal e confluente;
3. Consolidações em uma variedade de padrões, in-
cluindo pequenos multifocais, não-translobar e trans-
lobar, com broncogramas aéreos móveis ocasionais;
4. Aparência de linhas A durante a fase de recuperação; 
5. Derrames pleurais são incomuns. 

As figuras 2 e 3 apresentam o padrão normal à ultras-
sonografia.

ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR NA COVID-19: UMA JANELA DE OPORTUNIDADE PARA SUA APLICAÇÃO E DIFUSÃO.
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Figura 3 – Exame normal, evidenciando-se linha pleural regular 
e esporádicas linhas B7.

Figura 6 – Linha pleural irregular e parênquima pulmonar com 
ecogenicidade aumentada, não sendo possível caracterizar as linhas A7.

Figura 4 – Linha pleural irregular e esporádicas linhas B7.

Figura 5 – Linha pleural irregular e múltiplas linhas B 7.

As figuras 4 a 7 apresentam achados ultrassonográficos 
patológicos que podem estar relacionados à COVID-19. 
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Figura 8 - Imagens de ultrassom pulmonar obtidas com sonda linear (A-
B) e convexa (C- D). A linha da pleura (indicada pelas setas vermelhas) é 
contínua. Abaixo, artefatos horizontais, ou linhas A (indicados por setas 
azuis) podem estar visíveis. Esse padrão é classificado como Score 01.

Figura 9 - Imagens de ultrassom pulmonar obtidas com sonda linear 
(A) e convexa (B). A linha da pleura não é contínua. Abaixo do ponto 
de descontinuidade (indicado pelas setas vermelhas), áreas verticais 
em branco são visíveis, ou linhas B (indicadas pelas setas azuis). Esse 
padrão é classificado como Score 16.

Figura 10 - Imagens de ultrassom pulmonar obtidas com sonda linear 
(A-B) e convexa (C-D). A linha da pleura está gravemente quebrada. 
Abaixo do ponto de descontinuidade (indicado pelas setas laranja), 
pequenas áreas consolidadas (áreas mais escuras indicadas pelas setas 
vermelhas) aparecem com áreas brancas associadas (indicadas pelas 
setas azuis) em correspondência com as consolidações. Esse padrão é 
classificado como Score 26.

ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR NA COVID-19: UMA JANELA DE OPORTUNIDADE PARA SUA APLICAÇÃO E DIFUSÃO.

Figura 7 – Linha pleural irregular e consolidação subpleural7.

Abaixo apresentam-se imagens pulmonares com os acha-
dos e scores respectivos propostos por Soldati et al 6. Perce-
ba as características das imagens captadas com transdutores 
convexo e linear (Figuras 8, 9, 10 e 11). 
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Figura 11 - Imagens de ultrassonografia pulmonar obtidas com sonda 
linear (A-B) e convexa (C). A linha da pleura está gravemente quebrada. 
Abaixo do ponto de descontinuidade, grandes áreas consolidações 
(áreas mais hipoecogênicas indicadas por setas vermelhas). Imagens 
hiperecogênicas de permeio à consolidação são sugestivas de 
aerobroncogramas. O padrão de pulmão “branco”, com ecogenicidade 
aumentada é indicado por setas laranjas. Esse padrão é classificado 
como Score 3. Na caixa na parte inferior direita (D), uma imagem 
pulmonar é mostrada onde o limite entre um padrão de Score 0 (caixa 
verde) e Score 3 (caixa roxa) é claramente visível6.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A ultrassonografia permite a triagem dos pacientes sin-

tomáticos estáveis clinicamente, principalmente diante de 
possíveis limitações ao acesso hospitalar e à tomografia com-
putadorizada1.

Uma vez solicitada avaliação ultrassonográfica pulmonar, 
deve-se respeitar todas as medidas de precaução de contato, 
para gotículas e para aerossóis, orientadas pela Organização 
Mundial da Saúde e pela Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária, utilizando os equipamentos de proteção individual 
adequados8.

Não houve a intenção de esgotar a tamanha quantidade 
de informações em publicações recentes. Diante do exposto, 
entende-se que é, acima de tudo, um momento de necessi-
dade de união e compartilhamento de informações seguras.
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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.

PALAVRAS-CHAVE: ULTRASSONOGRAFIA, GESTAÇÃO, SEGUNDO TRIMESTRE, PRÉ-NATAL, DIAGNÓSTICO POR IMAGEM.
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ANTONIO GADELHA DA COSTA , PATRICIA SPARA GADELHA, MARINA MENDES CAVALCANTI

CRITERIA FOR PERFORMING ULTRASONOGRAPHY IN THE SECOND 
TRIMESTER OF PREGNANCY BASED ON INTERNATIONAL SOCIETY 
OF ULTRASONOGRAPHY IN GYNECOLOGY AND OBSTETRICS 
(ISUOG) GUIDELINES

10.17648/RBUS-V29N30-11



RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA|52

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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