
Parâmetros de Prática AIUM para realização de um 

Exame de Ultrassom do Sistema Cerebrovascular Extracraniano 

Parâmetro desenvolvido em colaboração com o Colégio Americano de Radiologia, a Sociedade 

de Radiologia Pediátrica e a Sociedade de Radiologistas em Ultrassom 

O Instituto Americano de Ultrassom em Medicina (AIUM) é uma associação multidisciplinar 

dedicada ao avanço do uso seguro e eficaz de ultrassom em medicina através da educação 

profissional e pública, pesquisa, desenvolvimento de parâmetros e acreditação. Para promover 

esta missão, o AIUM tem o prazer de publicar, em conjunto com o Colégio Americano de 

Radiologia (ACR), a Sociedade de Radiologia Pediátrica (SPR) e a Sociedade de Radiologistas em 

Ultrassom (SRU), este Parâmetro de Prática AIUM para a Realização de um Exame de Ultrassom 

do Sistema Cerebrovascular Extracraniano. Nós estamos em débito com os muitos voluntários 

que contribuíram com tempo, conhecimento e energia para concluir este documento.  

O AIUM representa toda a gama de ciências clínicas e básicas interesseada no ultrassom 

diagnóstico médico e, com centenas de voluntários, o AIUM promove o uso seguro e eficaz do 

ultrassom na medicina clínica há mais de 50 anos. Este documento e outros como este 

continuarão avançando nessa missão. 

Os parâmetros de prática do AIUM destinam-se a fornecer a comunidade médica de ultrassom 

parâmetros para a realização e guarda de exames de ultrassom de alta qualidade. Os parâmetros 

refletem o que o AIUM considera os critérios mínimos para um exame em cada área, mas não 

se destina a estabelecer um padrão legal de atendimento. Espera-se que as práticas 

credenciadas pela AIUM sigam geralmente os parâmetros com reconhecimento de que desvios 

desses parâmetros serão necessários em alguns casos, dependendo das necessidades do 

paciente e equipamento disponível. As práticas são incentivadas a ir além dos parâmetros para 

fornecer serviços e informações adicionais, conforme necessário. 

I. Introdução 

Os aspectos clínicos contidos em seções específicas deste parâmetro (Introdução, Indicações, 

Especificações do Exame e Especificações do Equipamento) foram desenvolvidas em 

colaboração pelo Instituto Americano de Ultrassom em Medicina (AIUM), o Colégio Americano 

de Radiologia (ACR), Sociedade de Radiologia Pediátrica (SPR) e Sociedade de Radiologistas em 

Ultrassom (SRU). Recomendações para requisitos médicos, solicitação por escrito para o exame, 

documentação de procedimentos e controle de qualidade variam entre as 4 organizações e são 

abordados por cada uma separadamente. 

Imagem por ultrassom  usando imagem em escala de cinza, análise Doppler espectral e Doppler 

colorido  (CDI), é um procedimento útil comprovado para avaliar as alterações extracranianas 

do sistema cerebrovasculare. Embora não seja possível detectar todas as anormalidades, a 

adesão aos seguintes parâmetros maximizarão a probabilidade de detectar a maioria das 

anormalidades cerebrovasculares extracranianas. Ocasionalmente, um exame adicional e / ou 

especializado pode ser necessário. 

 

 

 



II Indicações 

Indicações para exame ultrassonográfico das artérias carótidas extracranianas e vertebrais 

incluem, mas não estão limitadas a: 

1. Avaliação de pacientes com sintomas neurológicos hemisféricos, incluindo acidente vascular 

cerebral, ataque isquêmico transitório e amaurose fugaz 1-4; 

2. Avaliação de pacientes com sopro cervical; 

3. Avaliação das massas pulsáteis do pescoço; 

4. Avaliação pré-operatória de pacientes agendados para grandes procedimentos cirúrgicos 

cardiovasculares; 

5. Avaliação de sintomas neurológicos não hemisféricos ou inexplicáveis; 

6. Avaliação de acompanhamento de pacientes com doença carotídea comprovada; 

7. Avaliação de pacientes no pós-operatório ou pós-intervenção após revascularização 

cerebrovascular, incluindo endarterectomia carotídea, stent ou artéria carótida-subclávia ponte 

de safena; 

8. Monitoramento intraoperatório de cirurgia vascular; 

9. Avaliação da suspeita de síndrome do roubo da subclávia5 

10. Avaliação para suspeita de dissecção da artéria carótida6 ,fístula arteriovenosa ou 

pseudoaneurisma; 

11. Avaliação de pacientes com reconstrução carotídea após derivação extracorpórea por 

membrana de oxigenação; 

12. Avaliação de pacientes com síncope, convulsões ou tontura; 

13. Triagem de pacientes de alto risco: aterosclerose em outros lugares, histórico de radiação 

na cabeça e pescoço, displasia fibromuscular conhecida (FMD), arterite de Takayasu ou outra 

vasculopatia em outra localização; 

14. Trauma no pescoço;  

15. Placa de Hollenhorst visualizada no exame da retina. 

III Qualificações e Responsabilidades do Médico 

Veja www.aium.org para Declarações Oficiais da AIUM, incluindo Padrões e Diretrizes para as 

Práticas de Ultrassom e Diretrizes relevantes para Treinamento de Médicos. 7 

IV Solicitação por escrito para o exame 

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

para permitir a realizaçãio e a interpretação adequados do exame. 

A solicitação para o exame deve ser originada por um médico ou outro profissional apropriado 

profissional de saúde licenciado ou sob a direção do profissional. As informações do 

acompanhamento clínico, devem ser fornecidas por um médico ou outro profissional de saúde 



adequado e familiarizado com a situação clínica do paciente e devem ser consistentes com as 

normas legais e locais relevantes e requisitos da instituição de saúde. 

V. Especificações do exame 

A avaliação ultrassonográfica cerebrovascular extracraniana consiste na avaliação do acesso das 

porções acessíveis da carótida comum, carótida externa, interna e artérias vertebrais. 

A. Técnica de Estudo 

Todas as artérias devem ser escaneadas usando técnicas apropriadas de escala de cinza e 

Doppler e posicionamento adequado do paciente2, 3,8.As artérias carótidas comuns e carótidas 

internas devem ser escaneadas em escala de cinza e com Doppler colorido o mais 

completamente possível. A angulação caudal do transdutor na área supraclavicular e a 

angulação cefálica ao nível da mandíbula podem ajudar a análise. 3-4 As artérias vertebrais 

podem ser avaliadas entre os processos transversais vertebrais no pescoço médio ou em suas 

origens. Imagem em escala de cinza da artéria carótida comum, da sua bifurcação, e as artérias 

carótidas interna e externa devem ser realizadas nos planos longitudinal e transversal. O ganho 

deve ser otimizado para detectar a parede do vaso, placa, e outras anormalidades. 

Doppler colorido deve ser usado para detectar áreas de estreitamento e fluxo anormal para 

selecionar áreas para a análise espectral. O Doppler colorido também é útil para detectar ramos 

da artéria da carótida externa para identificar definitivamente esse vaso. Doppler colorido deve 

ser usado para esclarecer a causa de diferenças de imagem / Doppler pulsado e para detectar 

canais de fluxo estreitos em locais de estenose. Doppler de amplitude pode ser complementar 

ao Doppler colorido para procurar um canal estreito de fluxo residual em suspeita de oclusão 

ou quase oclusão. 

As medidas espectrais da velocidade Doppler de eixo longitudinal com correção de ângulo 

devem ser obtidas em locais representativos em todos os vasos. Além disso, a varredura nas 

áreas de estenose ou suspeitas de estenose deve ser adequada para determinar a velocidade 

sistólica máxima associada com a estenose e documentar distúrbios na forma de onda distal à 

estenose. 

A correção consistente do ângulo é essencial para determinar a velocidade do fluxo sanguíneo 
2. As correção de ângulo de todas as ondas espectrais com Doppler  devem ser obtidas a partir 

de imagens longitudinais.  

Todos os pacientes em uma instituição devem ser escaneados com a mesma técnica de correção 

de ângulo (paralelo à parede do vaso ou alinhado com o lúmen da cor) para garantir consistência 

entre os exames e entre pacientes. O ângulo entre a direção do fluxo de sangue e o sinal de 

ultrassom Doppler aplicado (ângulo  [theta], o ângulo Doppler) deve estar entre 45 e 60 

sempre que possível. O erro de velocidade relacionado ao ângulo incorreto aumenta com o 

ângulo Doppler, especialmente em ângulos acima de 60. Deve ser evitado sempre que possível 

ângulos acima de 60, pois a velocidade calculada usando ângulos excessivamente altos é falha. 

Técnicas para obter um ângulo apropriado (por exemplo, angulação do transdutor em sentido 

do calcanhar e dedo do pé) podem ser necessárias. Desvios do protocolo podem ser inevitáveis 

(por exemplo, pode não ser possível obter um ângulo apropriado com um vaso muito tortuoso), 

mas deve ser minimizado. O ganho do Doppler espectral deve ser apropriado para o vaso 

escaneado. 



Um ganho excessivo ou inadequado pode levar a erros no diagnóstico. A escala Doppler deve 

ser configurada para maximizar o tamanho das formas de onda sem resultar em aliasing para 

melhorar a precisão e reprodutibilidade da medição. As imagens devem ser obtidas com 

adequado técnica de Doppler colorido para demonstrar o preenchimento do lúmen normal e / 

ou distúrbios do fluxo associados à estenoses. A escala Doppler colorida deve ser escolhida para 

evitar aliasing em velocidades típicas da carótida, e o ganho deve ser definido para minimizar 

artefatos. 

B. Documentação 

1. Escala de cinza: No mínimo, para cada lado normal avaliado, as imagens em escala de cinza 

devem ser obtidas em cada um dos seguintes níveis: 

a. Eixo longo da artéria carótida comum; 

b. Eixo longo, na bifurcação da artéria carótida; 

c. Eixo longo da artéria carótida interna para incluir sua origem; e 

d. Eixo curto da artéria carótida interna proximal. 

Se forem encontradas anormalidades, imagens adicionais devem ser documentadas: 

a. Se houver placas ateroscleróticas, localização, extensão e características devem ser 

documentado com imagens em escala de cinza nos planos longitudinal e transversal. 

b. Outras anormalidades vasculares ou perivasculares significativas devem ser documentadas. 

2. Doppler colorido: No mínimo, para cada lado normal avaliado, imagens Doppler coloridas 

(usando cores apenas ou como parte da imagem espectral do Doppler) devem ser obtidas nos 

seguintes níveis:  

a. Eixo longitudinal da artéria carótida comum distal; 

b. Eixo longitudinal da artéria carótida proximal e médio-interna; 

c. Eixo longitudinal da artéria carótida externa (com identificação de um ramo, se possível); e 

d. Eixo longitudinal da artéria vertebral. 

Se forem encontradas anormalidades, imagens adicionais devem ser gravadas. 

a.Se houver placas ateroscleróticas, a extensão e o efeito no lúmen devem ser registrados. 

b. Nos casos de oclusão, uma imagem Doppler colorida e / ou de amplitude do vaso anormal 

deve ser obtida.  

c. Outras anormalidades vasculares ou perivasculares significativas devem ser documentadas. 

3. Doppler espectral: para cada lado normal avaliado, as formas de onda espectrais do Doppler 

e as velocidades de pico sistólicas máximas devem ser registradas em cada um dos seguintes 

níveis: 

a. Artéria carótida comum proximal; 

b. Artéria carótida comum média ou distal (2 a 3 cm abaixo da bifurcação); 

c. Artéria carótida interna proximal; 



d. Artéria carótida interna cervical média a distal; 

e Artéria carótida externa proximal; e 

f. Artéria vertebral (no pescoço ou perto da origem). 

Se for encontrada ou houver suspeita de estenose significativa, imagens adicionais devem ser 

registradas e o local da estenose determinado: 

a. No local de velocidade máxima devido à estenose;  

b. Distal ao local da velocidade máxima para documentar a presença ou ausência de fluxo 

alterado. 

As taxas de velocidade e velocidade diastólica também podem ser calculadas conforme a 

necessidade, dependendo dos critérios de interpretação laboratorial. 

A velocidade de pico sistólica máxima e a direção do fluxo em cada uma das artérias vertebrais 

devem ser registradas. Os stents requerem imagens adicionais. Em pacientes com stents de 

permanência, escala de cinza, Doppler colorido e espectral deve ser usado para avaliar o lúmen, 

a implantação do stent e o fluxo dentro de cada stent e fluxo proximal e distal a cada stent. O 

local de maior velocidade de pico sistólico bem como as formas de onda distais a este sítio 

devem ser registradas. 

C. Interpretação 

A interpretação das imagens de ultrassom cerebrovascular requer cuidadosa atenção ao 

protocolo e critérios de interpretação. 

1. Cada laboratório deve ter critérios de interpretação utilizados por todos os membros do 

pessoal técnico e médico. 

2. Os critérios de diagnóstico devem ser derivados da literatura ou da validação interna baseados 

em correlação com outras modalidades de imagem ou correlação cirúrgica e / ou patológica. 
2,3,6,10–15 

3. O relatório deve indicar categorias de estenose da artéria carótida interna clinicamente úteis 

e aceitas nacional ou internacionalmente e com base principalmente em critérios de velocidade 

e análise de formas de onda. 1–3 Estenoses acima de 50% devem ser graduadas dentro de um 

intervalo (por exemplo, 50% a 69% ou 70% a quase oclusão) ou um grau numérico (por exemplo, 

60% ± 10%) para fornecer informações adequadas para a tomada de decisão clínica. 

4. Inúmeros fatores podem aumentar ou diminuir falsamente as velocidades (por exemplo, 

doença sistêmica, doença cardiovascular, doença grave ou oclusão contralateral, quase 

estenoses oclusivas) .8, 16-18 Critérios simples de velocidade podem não ser válidos para uma 

população mais jovem que o normal. Critérios secundários como índices podem ser úteis nessas 

circunstâncias. 

5. O relatório deve descrever formas de onda anormais, se presentes. 5,19 

6. O relatório deve indicar a direção do fluxo da artéria vertebral. 

7. O relatório pode caracterizar placas, dependendo dos critérios de interpretação laboratorial. 
20–24 

8. O relatório deve descrever anormalidades não vasculares significativas. 



9. Os critérios para estenose das artérias carótida comum e vertebral diferem dos critérios da 

da artéria carótida interna25,26 

10. Um limiar de velocidade que indica estenose carotídea externa não é estabelecido. Uma 

descrição simples indicando uma estenose, se presente, pode ser relatada. Identificação de 

estenose pode basear-se na escala de cinza e / ou estreitamento do fluxo de cores, velocidade 

elevada através da estenose e formas de onda pós-estenótica típicas. 

11. Os critérios de velocidade para estenose após intervenções podem exigir critérios diferentes 

dos vasos nativos.27, 28 Os stents requerem critérios de velocidade diferentes dos vasos 

nativos.29–32 

VI Documentação 

A documentação adequada é essencial para o atendimento de alta qualidade ao paciente. Deve 

haver um registro permanente do exame ultrassonográfico e de sua interpretação. Imagens de 

todos as áreas normais e anormais devem ser registradas. Variações do tamanho normal devem 

ser acompanhadas por medidas. As imagens devem ser rotuladas com a identificação do 

paciente, identificação da instituição, data do exame e lado (direito ou esquerdo) do local 

anatômico fotografado. Uma interpretação oficial (relatório final) dos achados 

ultrassonográficos deve ser incluída no registro médico do paciente. A retenção do exame de 

ultrassom deve ser consistente tanto com necessidades clínicas e com requisitos legais e locais 

relevantes para os serviços de saúde. 

Os relatórios devem estar de acordo com o Parâmetro Prático AIUM para a Documentação de 

um Exame por Ultrassom. 33 

VII Especificações do equipamento 

O exame deve ser realizado com equipamento em tempo real com capacidade Doppler, de 

preferência usando um transdutor linear. O exame deve usar a maior frequência clinicamente 

apropriada, percebendo que há uma troca entre resolução e penetração do feixe. 

As frequências de imagem devem ter 5,0 MHz ou mais. A análise do fluxo Doppler deve ser 

realizada com uma frequência de 3,0 MHz ou superior. Frequências mais baixas são 

ocasionalmente apropriadas em pacientes com habitus corporal grande ou vasos densamente 

calcificados. Exame usando transdutores de baixa frequência também podem ser úteis quando 

os vasos não são adequadamente visualizados com frequências mais altas. A imagem com 

Doppler colorido pode ser usada para localizar anormalidades no fluxo sanguíneo, colocação da 

amostra do volume para a análise espectral Doppler, facilitando assim o exame. 

VIII Controle de Qualidade e Melhoria, Segurança, Infecção, Controle e Educação do Paciente 

Políticas e procedimentos relacionados ao controle de qualidade, educação do paciente, 

controle de infecção e segurança deve ser desenvolvida e implementada de acordo com as 

Normas e Diretrizes AIUM para Acreditação de Práticas de Ultrassom. 

O monitoramento do desempenho do equipamento deve estar de acordo com os Padrões e 

Diretrizes AIUM para Acreditação de Práticas de Ultrassom. 34 

 

IX Princípio ALARA 



Os benefícios e riscos potenciais de cada exame devem ser considerados. O ALARA (tão baixo 

quanto razoavelmente possível) deve ser observado ao ajustar controles que afetam a potência 

acústica e considerando o tempo de espera do transdutor. Mais detalhes sobre  ALARA pode ser 

encontrada na publicação AIUM Segurança Médica do Ultrassom, Terceira Edição. 
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