
Parâmetro de Prática AIUM para Realização de Exames Diagnósticos Detalhados de Ultrassom  
Obstétrico  do Segundo e Terceiro Trimestres 

 
Introdução 
Os aspectos clínicos deste parâmetro de prática foram desenvolvidos colaborativamente entre o 
Instituto Americano de Ultrassom em Medicina (AIUM) e outras organizações cujos os membros 
utilizam o ultrassom para realizar exames de ultrassonografia obstétrica diagnóstica detalhados 
do segundo e terceiro trimestres (ver “Reconhecimentos”). Recomendações para requisitos de 
pessoal, as instruções escritas solicitação de exame, documentação, controle de qualidade e 
segurança podem variar entre as organizações e podem ser abordados por cada uma 
separadamente.   
 
O exame obstétrico detalhado de ultrassom (Terminologia Processual Atual [ CPT ] código 76811) 
não se destina a ser um exame ultrassonográfico de rotina realizado em todas as gestações. Pelo 
contrário, é um exame realizado por indicação dirigida para anormalidade anatômica fetal 
conhecida ou suspeita,  distúrbio conhecido de crescimento fetal, risco aumentado de 
anormalidade anatômica fetal ou genética ou espectro da placenta acreta (PAS). Desempenho e 
interpretação de um exame anatômico fetal detalhado requer habilidades avançadas de 
conhecimento e capacidade de comunicar efetivamente os achados para a paciente e seu médico 
de referência. Assim, o desempenho do exame obstétrico detalhado deve ser raro fora de centros 
de referência com especialização na identificação e diagnóstico de anomalias fetais e distúrbios 
da implantação placentária.  Apenas um estudo desse é clinicamente indicado e apropriado por 
gravidez. Se uma ou mais estruturas necessárias não forem demonstradas adequadamente 
durante o exame, o paciente poderá ser levado de volta para uma avaliação focada (código CPT 
76816). Um segundo exame obstétrico detalhado não deve ser realizado, a menos que haja 
circunstâncias atenuantes. 
 
Indicações 
As indicações para um exame anatômico fetal detalhado incluem, mas não se limitam às 
seguintes condições: 
1. Feto ou criança anterior com doença congênita, genética, ou anormalidade cromossômica 1,2 ; 
 
2. Anomalia fetal conhecida ou suspeita, restrição do crescimento fetal conhecida ou suspeita na 
gravidez atual 2,3 ; 
 
3. Feto com risco aumentado de anomalia congênita, como o seguinte:  
a. Diabetes pré-gestacional materno ou diabetes gestacional diagnosticado antes das 24 semanas 
de gestação 4-8 ; 
b. Gravidez concebida por meio de tecnologia de reprodução assistida 9 ; 
c. Índice de massa corporal materna de 30 kg / m² ou maior 10–13 ; 
d. Gestações múltiplas 10,14 ; 
e Analitos séricos maternos anormais 15 ; 
f. Exposição ao teratogênio 16 ; 
g. Medida da translucência nucal do primeiro trimestre 3,0 mm ou mais 17 ; 
 
4. Feto com risco aumentado de anormalidade genética ou cromossômica, como as seguintes: 
a. Portador parental de uma doença cromossômica ou anormalidade genética 1,2 ; 
b. Idade materna de 35 anos ou mais no parto 1,2 ; 
c. Resultados positivos do teste de triagem para aneuploidia 1,2 ; 
d. Marcador de aneuploidia observado em exame de ultrassom 1,10 ; 
e. Medida da translucência nucal do primeiro trimestre 3,0 mm ou mais 17-19 ; 
 



5. Outras condições que afetam o feto, incluindo as seguintes: 
a. Infecções congênitas 3,16,20,21 ; 
b. Uso materno de drogas 16 ; 
c. Aloimunização 22,23 ; 
d. Oligoidrâmnio 10 ; 
e. Polidrâmnio 10,24 ;  
 
6. Suspeita de PAS na placenta ou fatores de risco para PAS como placenta prévia no terceiro 
trimestre ou uma placenta sobrejacente a um local anterior de cicatriz de cesariana. 10,25,26 
 
Qualificações e Responsabilidades de Pessoal 
 
Veja www.aium.org para declarações oficiais da AIUM, incluindo Normas e Diretrizes para a 
Acreditação de Práticas de Ultrassom e Diretrizes de Treinamento relevantes. Se o médico não 
realiza o exame pessoalmente, ele ou ela deve fornecer supervisão geral, conforme definido pelos 
Código e Regulamentos Federais dos Centros de Serviços Medicare e Medicaid 410.32: 
“Supervisão geral significa o procedimento é realizado  sob as condições e controle gerais do 
médico, mas a presença do médico não é necessária durante a execução do procedimento. Sob 
supervisão geral, treinamento de pessoal não médico que realmente executa o procedimento de 
diagnóstico e manutenção dos equipamentos e suprimentos é necessária a responsabilidade 
continuada do médico. ”Se uma sonografista realiza o exame ultrassonográfico a mesma deve 
ser credenciado de acordo com as Políticas de Acreditação do AIUM(NR:Em vários países, como 
o Brasil, apenas o médico pode realizar exame de ultrassom). 
 
Solicitação por escrito para o exame 
 A solicitação por escrito ou eletrônica para um exame de ultrassom  deve fornecer informações 
suficientes para permitir a realização e a interpretação adequada realização do exame. 
O pedido de exame deve ter origem em um médico ou outro profissional de saúde devidamente 
licenciado ou sob a direção deste. As informações clínicas importantes devem ser fornecidas por 
um médico ou profissional de saúde adequado, familiarizado com a situação clínica do paciente 
e deve ser consistente com os requisitos legais e locais relevantes dos centros de saúde.  
 
Especificações do exame 
Um exame obstétrico detalhado de ultrassom (76811) inclui todos os componentes de um exame 
ultrassonográfico fetal (código CPT 76805). O conteúdo específico adicional do exame além do 
que é incluído no exame padrão é determinado pela indicação para o exame e pelos achados 
ultrassonográficos  identificados durante o exame e é guiado pelo conhecimento especializado e 
treinamento dos médicos responsáveis. Os elementos específicos de um dado do exame 
ultrassonográfico obstétrico detalhado podem ser individualizados com base nessas 
considerações. Portanto, uma abordagem prescritiva para fornecer requisitos universalmente 
exigidos de exames detalhados não é adotada e nem de coerente com a natureza desse exame 
orientado por indicação. A tabela fornece uma lista de elementos que podem ser incluídos em 
um exame detalhado. Com base nas considerações observadas anteriormente,nem todos esses 
elementos (segue abaixo) 
 
 Parâmetro prático da AIUM para a realização de exames detalhados de ultrassom obstétrico para 
diagnóstico no segundo e terceiro trimestre 3094. NECESSÁRIO FORMATAR A TABELA 
 
Componente  
Padrão 
Detalhado * 
Cabeça e pescoço 
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Ventrículos cerebrais laterais 
Plexo coróide 
Foice da linha média 
Cavum septo pelúcido 
Cerebelo 
Cisterna magna 
Terceiro ventrículo 27 
Quarto ventrículo 27 
Integridade da parede ventricular lateral, contorno, revestimento ependimário 27  
Lóbulos cerebelares, vermis e cisternas 
magna 28 
Corpo caloso 29 
Integridade e forma da abóbada craniana 30 
Parênquima cerebral 31 
Pescoço 32,33 
Face 
Lábio superior 
Perfil 34–36 
Osso nasal (15–22 semanas) 37–40 
Face coronal (nariz / lábios / lente) 34 
Palato, maxila, mandíbula e língua 41,42 
Posição e tamanho da orelha 
Órbitas 
Peito 
Coração 
Atividade cardíaca 
Vista de 4 câmaras 
Trato de saída do ventrículo esquerdo 
Trato de saída do ventrículo direito 
Vista de 3 vasos  (se tecnicamente viável) 44 
Vista de 3 vasos e traquéia (se tecnicamente viável) 44 
Localização 
Arco aórtico 
Veias cava superior e inferior 43 
Arco ductal 
Septo interventricular 
Vista de 3 vasos 44 
Vista de 3 vasos e traquéia 44 
Tórax 
Pulmões 45,46 
Integridade do diafragma 47 
Costelas 48,49 
Abdômen 
Estômago (presença, tamanho e localização) 
Rins 
Bexiga urinária 
Local de inserção do cordão no abdome fetal 
Número de vasos do cordão umbilical 
Intestino delgado e grosso 50–52 
Glândulas suprarrenais 53 
Vesícula biliar 54,55 
Fígado 56 



Artérias renais 57 
Baço 
Integridade da parede abdominal 58 
Coluna vertebral 
Cervical 
Torácica 
Lombar 
Coluna sacral 
Integridade da coluna vertebral e tecido das partes moles adjacentes 59,60 
Forma, curvatura, cone medular 61,62 
Extremidades 
Pernas 
Braços 
Mãos 
Pés 
Número, arquitetura e posição 61–65 
Dígitos das mãos e pés: número e posição 65-68 
Genitália 
Em gestações múltiplas 
Quando medicamente indicado 
Genitália externa 69 
Placenta 
Localização 
Relação com o orifício interno 
Inserção do cordão placentário 
Massas 70,71 
Lobo acessório / succenturiato com localização do suprimento vascular à placenta primária e ao 
interno cervical interno72,73 
Local de implantação com avaliação para adesão anormal²⁵ 
Avaliação padrão 
Número fetal 
Apresentação 
Estimativa qualitativa ou semiquantitativa do líquido amniótico 
 
Componente  
Padrão 
Detalhado* 
 
Anatomia materna  
Útero 
Colo do útero (transvaginal quando indicado) 
Anexo 
 
Biometria 
Diâmetro biparietal 
Circunferência craniana 
Comprimento do fêmur 
Circunferência abdominal  
Estimativa do peso fetal 
 
Cerebelo⁷⁴ 
Diâmetros orbitais interno e externo⁷⁵ 



Espessura das pregas nucais (16–20 semanas) 37–39 Úmero³⁷ˉ³⁹ 
Ulna / rádio 
Tíbia / fibula 
 
* Conforme observado no texto deste Parâmetro de Prática todos esses elementos podem não 
estar indicados em todos os exames detalhados de ultrassom obstétrico. Da mesma forma, a 
obtenção de elementos adicionais não listados na tabela pode ser justificada. 
 
(Continua) 
pode ser indicado em todos os exames obstétricos detalhados de ultrassom. Da mesma forma, a 
obtenção de elementos adicionais não listados na tabela pode ser justificada. 
 
Documentação 
 
Documentação adequada é essencial para obter cuidados de alta qualidade para o 
paciente. Imagens de ultrassom que contêm informações diagnósticas e / ou para tratamento 
direto a paciente (ambos  normal e anormal) devem ser registrados de acordo com o Parâmetro 
de Prática AIUM para Documentação de Exame de Ultrassom . 
 
Especificações do equipamento 
 
Esses estudos devem ser realizados com equipamentos em tempo real usando abordagem 
transabdominal e / ou transvaginal. O ultrassom em tempo real é necessário para confirmar 
presença de vida fetal através da observação da atividade cardíaca e do movimento fetal ativo. A 
escolha de frequência do transdutor é uma troca entre a penetração do feixe e a resolução. Um 
transdutor de frequência apropriada deve ser usado. Com equipamentos modernos transdutores 
abdominais com frequência igual ou superior a 3 MHz permite penetração suficiente na maioria 
das pacientes, proporcionando resolução adequada. O ultrassom Doppler colorido e / ou pulsado 
pode ser usado conforme necessário, com base na indicação e nos achados identificados durante 
o exame detalhado. ele examinou detalhadamente. Se custos adicionais de cobrança forem 
incorridos com o uso dessas modalidades adicionais, poderão ser necessários pedidos específicos 
do médico responsável pela paciente. 
 
Princípio ALARA 
 
Os benefícios e riscos potenciais de cada exame deve ser considerado. O ALARA ( tão baixo 
quanto razoavelmente possível) deve ser observado quando ajustar controles que afetam a saída 
acústica e considerando tempos de espera do transdutor. Mais detalhes sobre ALARA podem ser 
encontrado na publicação AIUM Segurança Médica por Ultrassom, Terceira Edição. 76 
 
Segurança Fetal 
 
Os estudos de diagnóstico por ultrassom do feto são geralmente considerados seguros durante 
a gravidez ( Conclusões sobre Epidemiologia para Ultrassom Obstétrico ). 
Este procedimento deve ser realizado apenas quando existe uma indicação médica válida na  
Gravidez) e a menor exposição ultrassônica possível e deve-se usar uma configuração segura para 
obter as informações diagnósticas necessárias  sob o princípio ALARA . 
O padrão de exibição de saída, uma exibição em tempo real da saída acústica na tela, deve ser 
visível e monitorados quanto ao índice térmico (TI) e índice mecânico. O tempo de espera deve 
ser reduzido ao mínimo. 
Uma TI para tecidos moles (TIs) deve ser usada antes ou depois de 10 semanas de gestação e 
uma TI para osso (TIb) deve ser usado após 10 semanas de gestação quando ossificação óssea é 
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evidente (Digitalização máxima recomendada Tempos para valores do índice térmico exibido 
(TI) ). 
De acordo com o princípio ALARA, a imagem em modo M deve ser usada em vez da imagem em  
Doppler espectral para documentar a frequência cardíaca embrionária / fetal ( Declaração sobre 
Medição da Frequência Cardíaca Fetal ). 
 
O ultrassom Doppler pode ser usado para responder a questões clínicas. O ultrassom Doppler 
pulsátil espectral é associado a maior produção de energia e deve ser usado criteriosamente 
como parte de uma avaliação de anomalias. A promoção, venda ou locação de equipamento de 
ultrassom para fazer “vídeos fetais de lembrança” é considerado pela Food and Drug 
Administration dos EUA ser um uso não aprovado de um dispositivo médico. Uso de um sistema 
de ultrassom diagnóstico para imagem fetal de lembrança, sem ordem médica, pode estar 
violando  leis ou regulamentos estaduais. 
 
Controle e Melhoria da Qualidade, Segurança, Controle de Infecção e Educação do Paciente 
 
Políticas e procedimentos relacionados ao controle de qualidade, educação do paciente, controle 
de infecção e segurança, incluindo monitoramento do desempenho do equipamento, deve ser 
desenvolvido e implementado de acordo com as Normas e Diretrizes da AIUM para Acreditação 
de Práticas de Ultrassom . 
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