
Parâmetro de Prática AIUM para Realização de 
Ultrassom Venoso Periférico 

 

Introdução 

 O Instituto Americano de Ultrassom em Medicina (AIUM) é um 

associação multidisciplinar dedicada ao avanço da segurança e uso efetivo 

do ultrassom na medicina através de educação profissional e pública, 

pesquisa, desenvolvimento de parâmetros de prática de acreditação de 

práticas que executam ultrassom. 

 O Parâmetro de Prática AIUM para Realização de Exame de 

Ultrassom Venoso Periférico foi desenvolvido (ou revisado) pelo AIUM em 

colaboração com outras organizações cujos membros usam ultrassom 

para realizar esse (s) exame (s) (consulte"Agradecimentos"). 

Recomendações para requisitos de pessoal, solicitação de exame, 

documentação, qualidade, garantia e segurança podem variar entre as 

organizações e podem ser abordados por cada um separadamente. 

 Esse parâmetro de prática destina-se a auxiliar os profissionais 

que realizam avaliações não invasivas por ultrassom de veias periféricas e 

destina-se a fornecer à comunidade de ultrassom  recomendações para a 

realização  e o registro de imagens de alta qualidade de exames de 

ultrassom. A população pediátrica pode exigir avaliações direcionadas, 

dependendo da situação clínica. O parâmetro reflete o que o AIUM 

considera os critérios apropriados para este tipo de exame de ultrassom, 

mas não se destina a estabelecer um padrão legal de atendimento. 

Exames realizados nesta especialidade espera-se que sigam este 

parâmetro com reconhecimento de que desvios podem ocorrer 

dependendo da situação clínica. 



 

Indicações  

As indicações para exames de ultrassom venoso periférico incluem, entre 

outros, os seguintes¹⁻⁴: 

1. Avaliação para suspeita de trombose venosa profunda (TVP) ou 

obstrução venosa baseada em avaliação clínica, um escore de risco com 

base nas regras de previsão clínica (por exemplo, a pontuação de Wells), e 

/ ou níveis de D-Dímero. Isso inclui pacientes com risco alto ou 

intermediário (probabilidade) com base no pré-teste de probabilidade, 

pacientes de baixo risco(probabilidade) com resultado positivo no teste do 

D-Dímero e pacientes cuja probabilidade de pré-teste para TVP não foi 

avaliado. 

2. Avaliação serial para TVP em alguns indivíduos de alto risco (por 

exemplo, com base na história, probabilidade de pré-teste ou sintomas 

persistentes ou agravantes) cujos resultados do exame inicial são 

negativos para TVP.⁵ 

3. Avaliação de pacientes com trombo iliocaval ou oclusão ou padrão de  

forma de onda Doppler assimétrica.⁶ 

4. Avaliação da insuficiência venosa, refluxo e varicosidades. 

5. Avaliação pós-procedimento da ablação venosa ou outras intervenções. 

6. Avaliação do acesso à diálise 

7. Mapeamento venoso antes dos procedimentos cirúrgicos (ver também 

o Parâmetro de Prática ACR – AIUM – SRU para a Realização do 

Mapeamento Vascular por Ultrassom para Planejamento Pré-operatório 

do Acesso à Diálise⁷) 



 

8. Avaliação de veias antes do acesso venoso. 

9. Avaliação de uma anomalia vascular suspeita ou conhecida. 

10. Recomenda-se a repetição do ultrassom no final ou próximo da 

anticoagulação para estabelecer uma nova linha de base e para 

determinar se a cicatrização está presente.¹’⁸ 

11. Acompanhamento de pacientes com TVP conhecida da panturrilha 

(distal) que não estão sendo tratadas, mas estão sendo monitoradas 

quanto à progressão.⁵ Se a TVP da panturrilha estiver sendo seguida e não 

tratada, o primeiro exame de acompanhamento geralmente é de 5 a 7 

dias.⁹ 

12. Acompanhamento de pacientes com avaliações limitadas dos 

membros inferiores quando as veias da panturrilha ou partes das veias da 

coxa não puderam ser visualizadas. No geral, o acompanhamento deve ser 

realizado dentro de 5 a 7 dias.¹⁰’¹¹ 

13. Acompanhamento de pacientes com suspeita de TVP recorrente  e 

achados ambíguos. Em geral,o acompanhamento deve ser feito dentro de 

3 dias e se ainda equívoco repetido em 7 a 10 dias.¹² 

14. Acompanhamento de pacientes com trombose venosa conhecida em 

terapia e sofrem uma alteração clínica  e  alteração na carga do trombo 

que alterará o tratamento.¹³ 

15. Para ajudar a determinar a fonte de uma embolia pulmonar 

conhecida. 

16. Pacientes assintomáticos de alto risco podem sofrer triagem se o 

benefício da triagem for justificado. 



Um estudo limitado para avaliar a perviedade da parte superior das veias 

da extremidade a serem usadas para a colocação do cateter pode ser 

realizada, especialmente na presença de TVP documentada da 

extremidade superior. Se um trombo for descoberto, um exame completo 

deve ser realizado exceto por solicitação em contrário do clínico. 

 

Qualificações e Responsabilidades de Pessoal 

Os médicos interpretam ou realizam esse tipo de exame de ultrassom 

devem atender às especificações das Diretrizes de Treinamento do AIUM 

de acordo com as políticas de acreditação do AIUM. 

Os ultrassonografistas que realizam o exame de ultrassom devem ser 

acreditados adequadamente na área de especialidade, de acordo com as 

políticas de acreditação do AIUM. 

Os médicos que não realizam o exame pessoalmente devem 

supervisionar, conforme definido pelo Serviços de Regulamentos Federais 

42 CFR §410.32 dos Centros de Medicare e Medicaid. 

Pedido para o Exame 

A solicitação por escrito ou eletrônica para um exame de ultrassom deve 

ter origem em um médico ou outro profissional de saúde devidamente 

licenciado ou sob a direção do provedor. As informações clínicas 

fornecidas devem permitir a realização e interpretação do exame ultras-

sonográfico apropriado e deve ser consistente com as normas legais e 

locais relevantes requisitos de instalações de saúde. 

 

Especificação do Exame 



O médico solicitante deve ser encorajado a fornecer a probabilidade pré-

teste de TVP e / ou os resultados de um ensaio com D-dímero, se 

conhecido.³’¹⁴’¹⁵ 

Nota: As palavras proximal e distal pela Anatomia de Gray referem-se a 

distância relativa da extremidade da fixação do membro. Por exemplo, a 

veia femoral proximal está mais próxima do quadril e a veia femoral distal 

é mais perto do joelho. O eixo longitudinal ou longo é paralelo ao 

comprimento longitudinal da veia. Transversal ou eixo curto é 

perpendicular ao eixo longo da veia. A compressão pode ser documentada 

usando clips de vídeo sem e com imagens de compactação. "Segundo  

consenso do Comitê de Economia do ACR sobre Codificação e 

Nomenclatura e do Comitê de Economia do ACR da Comissão de 

Ultrassom que códigos duplex devem ser usados apenas quando a escala 

de cinza e Doppler espectral e colorido são realizados. ”¹⁶ 

A. Doença Tromboembólica Venosa: Baixa 

 Extremidade 

 1. Técnica 

 a. A avaliação é do ligamento inguinal até o tornozelo quando 

possível. Isso representa uma alteração das diretrizes anteriores.¹ As 

principais  razões para a mudança são: (1) um único protocolo 

abrangente evita erros na identificação daqueles que precisam 

varreduras até o tornozelo e aqueles que não necessitam; (2) um 

único exame de ultrassom do tornozelo exclui a TVP com segurança 

sem a necessidade de um exame serial na maioria dos pacientes; e 

(3) um exame da panturrilha pode explicar sintomas em pacientes 



em casos de TVP ou outras anormalidades na panturrilha. O estudo 

do tornozelo vai detectar mais TVP em panturrilha, reconhecendo 

que o tratamento para TVP em panturrilha não está totalmente 

estabelecido. Existem benefícios em detectar a TVP 

independentemente da TVP da panturrilha ser seguida com 

ultrassom seriado ou tratada.¹⁷⁻²¹ 

 b. Ultrassom de compressão: a compressão venosa é aplicada a 

cada 2 cm ou menos no plano transversal (eixo curto) com a pressão 

adequada sobre a pele para obliterar completamente o lúmen 

normal da veia. A visão da maior extensão das veias femoral 

comum, femoral (anteriormente conhecido como femoral 

superficial²²), poplítea e posterior tibial e peroneal devem ser 

escaneadas com uma técnica de compressão em ideal escala de 

cinza. A veia femoral profunda também deve ser examinada na 

confluência com a veia femoral. A veia safena magna é examinada 

na região da junção da safeno-femoral. 

 c. Os sintomas focais geralmente exigem avaliações de áreas de 

ou veias como gastrocnêmio e solares. Uma avaliação focal dos 

sintomas é especialmente importante se o exame ultrassonográfico 

padrão não confirmar a presença de TVP. Pacientes com TVP da veia 

da panturrilha, com TVP envolvendo um duas veias duplicados ou 

com tromboflebite superficial podem apresentar sensibilidade ou 

dor mais que edema, e esses casos de trombos venosos podem ser 

detectado por essas varreduras. 



 d. Todos os estudos, unilaterais ou bilaterais, devem incluir 

femoral comum direita e esquerda ou padrão venoso de onda 

espectral ilíaco externo direito e esquerdo. As gravações devem 

avaliar a assimetria e / ou perda da fasicidade respiratória.²³ Ambos 

os lados devem avaliados com uma postura semelhante do paciente 

e respiração semelhante para que simetria possa ser avaliada. 

Padrão de onda venosa Doppler espectral da poplítea da perna 

sintomática também devem ser obtidos. Todas as formas de onda 

espectrais Doppler devem ser obtidas a partir do longo eixo. O 

aumento distal de Doppler espectral de rotina não é necessário para 

diagnosticar DVT.²⁴ 

 e. Uma avaliação Doppler espectral ou em cores pode ser usado 

para inferir a presença ou ausência de uma anormalidade.²⁵ Imagem 

Doppler colorido usando aumento distal pode ser útil para 

identificar vasos e distinguir oclusão incompleta versus oclusão. 

 2. Gravações 

 a. Para exames normais, imagens ou cine loops são gravados em 

locais selecionados para representar um subconjunto das imagens 

vistas durante a varredura mais abrangente: 

 i. Imagens em escala de cinza (ou cine loops) devem ser gravados 

sem e com compressão em cada um dos seguintes níveis quando 

factível: 

 • Veia femoral comum. 

 • Confluência da veia femoral comum  com a veia safena. 



 • Veia femoral profunda na confluência com a veia femoral 

separadamente ou junto com a veia femoral. 

 • Veia femoral na parte superior da coxa. 

 • Veia femoral no meio da coxa. 

 • Veia femoral na coxa distal. 

 • Veia poplítea. 

 • Imagens representativas sem e com compressão (ou videoclip) 

de veias tibiais e fibulares posteriores com ambas as veias nas 

imagens ou como imagens separadas para cada veia. 

 ii. Formas de onda Doppler espectrais e de cores do eixo longo 

 deve ser registrado em cada um dos seguintes níveis: 

 • Veia femoral comum esquerdo ou ilíaca externa. 

 • Veia poplítea no lado sintomático ou nos dois lados se o exame 

for bilateral. 

b. Sintomas ou achados anormais geralmente requerem imagens 

adicionais para documentar a extensão completa das anormalidades. 

 i. A extensão e a localização dos locais onde as veias não 

conseguem ser comprimidas completamente devem ser claramente 

registradas e geralmente requerem imagens adicionais. Vistas em 

eixos longos de imagem Doppler colorido / amplitude sem 

compressão pode ser útil para caracterizar achados anormais. 

 ii. Áreas sintomáticas na panturrilha e na coxa geralmente 

requerem avaliações adicionais e imagens adicionais se a causa dos 

sintomas não é facilmente esclarecida pelo exame padrão. 



 c. A apresentação do paciente, indicação clínica, vias de manejo 

clínico podem requerer ajustes de protocolo (por exemplo, 

avaliação mais detalhada da veia venosa superficial sistema) ou um 

estudo bilateral.²⁶⁻²⁸ 

 d. Outras anormalidades vasculares e não vasculares, se 

encontradas, devem ser registradas, mas podem requerer imagens 

adicionais para diagnóstico ou caracterização adicional. Variações 

anatômicas, como duplicações, devem ser observadas. 

B. Insuficiência Venosa: Extremidade Inferior 

 1. Técnica 

 a. O refluxo é avaliado e documentado por formas de onda 

Doppler espectral mostrando a linha de base e resposta às 

manobras provocativas indicadas²⁹⁻³⁰. Um tempo de refluxo 

anormal deve ser relatado. Unidades de medida devem ser 

consistentes e podem ser expressas em unidades de milissegundos 

ou segundos. Para veias competentes, o relatório pode indicar “Não 

há refluxo anormal ”sem ou com notificação do tempo real de 

refluxo. 

 b. Um interrogatório duplex deve ser realizado em quantos níveis 

forem necessários para garantir um exame completo com base no 

quadro clínico indicações e um protocolo padrão.³⁰’³²⁻³⁴ Veias no 

sistema superficial e profundo devem ser avaliadas quanto ao 

refluxo. 

 c. A manobra de Valsalva pode ser usada na virilha; no entanto, 

aumento do fluxo com a compressão da panturrilha deve 



geralmente ser usada. Um sistema de insuflação rápida do manguito 

também pode ser usado. 

 d. O paciente deve estar de pé para a detecção ou exclusão de 

refluxo. Posição de Trendelenburg reversa com um mínimo de 45⁰ 

pode ser utilizada se o exame em pé não for factível. A perna 

examinada deve estar em posição sem suportar peso. Uma posição 

sentada pode ser usada para avaliar as veias superficiais e 

perfurantes da panturrilha. O paciente não deve ser estudado para 

refluxo em uma posição inferior a 45⁰. 

 e. Todas as formas de onda espectrais Doppler devem ser obtidas 

a partir do eixo longo. 

2. Gravação 

 a. As gravações devem documentar a presença ou ausência e 

localização do refluxo. No mínimo, tempos de refluxo anormais 

devem ser medidos e relatados. 

 b. Gravação do diâmetro transversal do veia deve ser realizada. 

 c. Varicosidades visíveis devem ser documentadas, e sua conexão 

com veias maiores deve ser relatada. 

 d. Variações anatômicas, como hipoplasias ou segmentos 

aplásticos, veias acessórias significativas ou duplicações devem ser 

observadas. 

 e. A apresentação do paciente, indicação clínica,vias de manejo 

clínico podem requer ajustes de protocolo, como uma avaliação 

detalhada das veias perfurantes,  do sistema venoso profundo ou 

estudo bilateral. 



 f. Outras anormalidades vasculares e não vasculares, por exemplo, 

alterações pós-trombótica crônica ou obstrução das veias 

profundas, deve ser comentado se encontrado e deve ser gravado, 

mas pode exigir imagens adicionais para diagnóstico ou 

caracterização. 

3. Interpretação 

 a. Um único achado ultrassonográfico negativo da coxa até o 

tornozelo geralmente exclui TVP aguda. Um estudo mais limitado 

geralmente requer acompanhamento em 1 semana ou mais de 

avaliação.¹ 

b. Achados anormais incluem TVP aguda, alterações pós-

trombóticas crônicas e resultados indeterminados (equívocos).  

Estudos indeterminados geralmente precisam de outros testes 

confirmatórios ou acompanhamento. Acpmpanhamento deve ser 

realizado em curto espaço de tempo, como de 1 a 3 dias até 1 

semana, baseado nos achados, sintomas e fatores de risco e 

geralmente precisam de outros testes ou acompanhamento.  

 c. Um estudo negativo é geralmente preciso para excluir TVP 

femoropoplítea, mas menos precisa para excluir TVP da panturrilha. 

O relatório pode afirmar: “Nenhuma TVP nas veias femoropoplíteas. 

Nenhuma TVP em porções visíveis das veias da panturrilha". 

 d. Estudos tecnicamente comprometidos ocorrem, mais 

comumente nas veias da panturrilha e veia femoral no canal de 

Hunter.²⁵’³⁵’³⁶ 



 Um habito corporal difícil é uma das principais causas de estudos 

tecnicamente comprometidos. Em tais circunstâncias,o estudo pode às 

vezes ser aprimorado colocando-se o paciente em posição reversa de 

Trendelenburg (melhorando a distensão venosa), usando um transdutor 

de menor frequência e usando Doppler colorido, possivelmente com 

aumento, para avaliar o preenchimento de defeitos. 

 Problemas menores, como a incapacidade de visualizar um 

segmento inferior a 3 cm em um estudo normal, é improvável que seja 

significativo. Em tais circunstâncias, fluxo de cor normal e uma forma de 

onda espectral normal pode ajudar a excluir a TVP, enquanto os achados 

Doppler anormal devem levantar suspeitas clínicas. Estudos mais 

comprometidos podem exigir uma avaliação adicional como um teste do 

D-Dímero ou imagens de acompanhamento. 

 e. O acompanhamento após um estudo inicialmente negativo 

pode ser necessário¹. Sintomas persistentes ou agravados, grupos 

de alto risco e aqueles relacionados com TVP iliocaval podec exigir 

avaliação adicional. 

 f. O acompanhamento após um estudo positivo pode ser 

necessário. TVP da veia da panturrilha que não é tratada pode ser 

seguida semanalmente, geralmente até 2 semanas, para excluir a 

extensão. TVP aguda em tratamento não precisa de 

acompanhamento a curto prazo a menos que a alteração afete o 

manejo. 

 g. Anormalidades nas veias superficiais e os achados de 

anormalidades não vasculares devem ser mencionado no relatório. 



Se um diagnóstico específico não pode ser feita, avaliação / imagem 

adicional pode ser recomendado. 

C. Doença Tromboembólica Venosa: Extremidade Superior 

1.Técnica 

 Uma avaliação dúplex da extremidade superior consiste em 

avaliações em escala de cinza, Doppler colorido e espectral de todas 

as partes acessíveis das veias jugular interna, subclávia, axilar e 

braquiocefálicas (inominadas), bem como ultrassonografia em 

escala de cinza das veias braquial, basílica, cefálica, jugular interna e 

axilar no braço até o cotovelo. Todas as veias acessíveis devem ser 

escaneadas com técnicas em escala de cinza ideal e Doppler, bem 

como posicionamento adequado. A compressão venosa é aplicada a 

veias acessíveis no plano transversal com pressão adequada sobre a 

pele para obliterar completamente o lúmen normal da veia. A 

posição supina, se possível, é o preferida. Postura simétrica para 

evitar a falsa assimetria, se possível, é o preferido. 

 Áreas sintomáticas, como o antebraço, podem exigir uma 

avaliação adicional se a causa dos sintomas ainda não está 

esclarecida pelo exame padrão. 

2. Gravação 

a. Para cada exame normal, no mínimo:  

 i. Imagens em escala de cinza ou cine loops devem ser gravadas 

sem e com compressão em cada um dos seguintes níveis:  

 • Veia jugular interna  

 • Veia axilar  



• Veia braquial no braço  

• Veia cefálica no braço  

• Veia basílica no braço  

• Áreas sintomáticas focais, se presentes  

 ii. Imagens Doppler espectrais e em cores deve ser registrado em 

cada um dos seguintes níveis: 

• Veia jugular interna 

• Veia subclávia 

• Veia axilar 

• Se vista, a veia braquiocefálica, veia braquial, veia cefálica e 

basílica veia podem ser gravadas com Doppler a cores. 

 iii. Todos os estudos, unilaterais ou bilaterais, devem incluir 

imagens  Doppler de onda espectrais das veias subclávias direita e 

esquerda. Gravações devem avaliar a assimetria ou perda de 

pulsatilidade e fasicidade respiratória. 

 iv. Todas as imagens Doppler espectrais devem ser obtidas a partir 

do eixo longo. 

b. Exames anormais geralmente requerem imagens adicionais. A extensão 

e a localização dos locais onde as veias não conseguem comprimir ou 

encher com cor completamente deve ser claramente gravada e 

geralmente requerem imagens adicionais. Visualizações longitudinais sem 

compressão podem ser úteis para caracterizar a veia anormal. 

c. A apresentação do paciente, indicação clínica ou vias de manejo clínico 

podem exigir ajustes de protocolo, como imagens das veias do antebraço 

ou realização de um estudo bilateral.²⁶⁻²⁸ 



d. Outras anormalidades vasculares e não vasculares, se encontradas, 

devem ser registradas, mas podem requerer imagens adicionais para 

diagnóstico ou caracterização adicional. 

D. Mapeamento de veias 

O mapeamento das veias superficiais da perna ou braço é realizado para 

determinar a perviedade, tamanho, condição (como calcificação ou 

espessamento) e evolução das veias superficiais. E se encontradas, 

duplicações e anomalias anatômicas devem ser anotado. A localização da 

veia pode estar marcada na pele sobre as veias. Torniquetes ou outros 

métodos para  acentuar as veias pode ser usado com base na indicação 

clínica (por exemplo, mapeamento antes dos enxertos de hemodiálise ou 

fístulas). 

 

Documentação 

Documentação precisa e completa é essencial para atendimento de alta 

qualidade ao paciente. Relatórios escritos e imagens / videoclipes de 

ultrassom que contêm informações de diagnóstico devem ser obtidas e 

arquivadas, com recomendações para estudos de acompanhamento, se 

clinicamente aplicável, de acordo com o Parâmetro Prático AIUM para 

Documentação de Exame de Ultrassom. 

Especificações do equipamento 

O equipamento deve ser capaz de gerar imagens duplex, tanto imagem 

em tempo real com compressão das veias e uma avaliação Doppler dos 

sinais de fluxo sanguíneo originários do lúmen das veias. A imagem deve 

ser conduzida na frequência clinicamente mais alta, percebendo que há 



uma troca entre resolução e penetração do feixe. Isso geralmente deve 

estar em frequência igual ou superior a 5 MHz, com as necessidades de 

um transdutor de frequência mais baixa. Na maioria dos casos, é 

preferível um transdutor linear ou curvo, mas os equipamentos setoriais 

podem ser úteis para pacientes difíceis ou para veias subclávia ou 

braquiocefálica medial. A avaliação dos sinais de fluxo sanguíneo 

originários de dentro do lúmen da veia deve ser conduzido com uma 

frequência de 2,5 MHz ou superior. Uma exibição da amplitude relativa e 

direção do movimento do sangue deve estar disponível. 

Atualmente, as análises de imagem e fluxo sanguíneo são realizadas com 

ultrassom duplex, usando faixas de frequência. Doppler colorido pode ser 

usado para facilitar o exame. 

 

Qualidade e Segurança 

Políticas e procedimentos relacionados à garantia da qualidade e 

melhoria, segurança, controle de infecção e monitoramento do 

desempenho do equipamento deve ser desenvolvido e implementado de 

acordo com o AIUM Normas e Diretrizes para Acreditação de 

Práticas de Ultrassom. 

Princípio ALARA (Tão Baixo quanto Possível)  

Os benefícios e riscos potenciais de cada exame devem ser considerados. 

O princípio ALARA deve ser observado para fatores que afetam a saída 

acústica e considerando o tempo de permanência do transdutor e o 

tempo total de escaneamento. Mais detalhes sobre ALARA podem ser 

encontrado na publicação atual da AIUM Medical Ultrasound Safety 



Controle de infecção 

Preparação, limpeza e desinfecção do transdutor deve seguir as 

recomendações do fabricante e ser consistente com as Diretrizes AIUM 

para Limpeza e Preparação de Transdutores de Ultrassom de Uso Externo 

e Interno entre Pacientes, Manuseio Seguro e Uso do Gel de Acoplamento 

por Ultrassom. 

 

Monitoramento de desempenho de equipamentos 

Protocolos de monitoramento para desempenho do equipamento deve 

ser desenvolvido e implementado de acordo com as Normas e Diretrizes 

da AIUM para a Acreditação de Práticas de Ultrassom. 
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