
Parâmetro de prática AIUM para o desempenho de um Exame de ultrassom da coluna 
neonatal e infantil 

Parâmetro desenvolvido em colaboração com o Colégio Americano de Radiologia, 
Sociedade de Radiologia Pediátrica e a Sociedade de Radiologistas em Ultrassom. 

 
O Instituto Americano de Ultrassom em Medicina (AIUM) é uma associação ciplinária 
dedicada ao avanço do uso seguro e eficaz de ultrassom em medicina através da 
educação profissional e pública, pesquisa, desenvolvimento de parâmetros e 
credenciamento. Promover nessa missão o AIUM tem o prazer de publicar, em conjunto 
com o Colégio Americano de Radiologia (ACR), a Sociedade de Pediatria Radiologia (SPR) 
e a Sociedade de Radiologistas em Ultrassom (SRU), este parâmetro de prática AIUM para 
o desempenho de um ultrassom Exame da coluna neonatal e infantil. Estamos em dívida 
com os muitos voluntários que contribuíram com seu tempo, conhecimento e energia 
para finalizando este documento. 
O AIUM representa toda a gama de ciências clínicas e básicas interesses no ultrassom 
diagnóstico médico e, com centenas de voluntários, o AIUM promoveu o uso seguro e 
eficaz de ultrassom na medicina clínica há mais de 50 anos. Este documento e outros 
como ele continuarão avançando nessa missão. Os parâmetros de prática do AIUM 
destinam-se a fornecer ao médico comunidade de ultrassom com parâmetros para o 
desempenho e gravação de exames de ultrassom de alta qualidade. Os parâmetros 
refletir o que o AIUM considera os critérios mínimos para um exame em cada área, mas 
não pretendem estabelecer um padrão legal padrão de cuidados. Espera-se que as 
práticas credenciadas pela AIUM geralmente os parâmetros com reconhecimento de que 
desvios desses parâmetros em alguns casos, serão necessários outros, dependendo das 
necessidades 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 / Contraindicações, Especificações do Exame e Equipamento Especificações) 
foram desenvolvidas em colaboração pelo Instituto Americano de Ultrassom em (AIUM), 
o Colégio Americano de Radiologia (ACR), a Sociedade de Pediatria Radiologia (SPR) e a 
Sociedade de Radiologistas em Ultrassom (SRU). Recomendações requisitos médicos, 
solicitação por escrito do exame, documentação do procedimento, e o controle de 
qualidade varia entre as quatro organizações e é abordado por cada uma separadamente. 
Este parâmetro de prática foi desenvolvido para auxiliar os profissionais no desempenho 
de ultrassonografia neonatal e infantil da coluna. Em alguns casos, um exame adicional 
ou especializado pode ser necessário. Embora não seja possível detectar todas as 
anormalidades, seguindo esta prática O parâmetro maximizará a detecção de 
anormalidades da coluna vertebral do bebê. Exames ultrassonográficos a iniciação do 
canal medular pediátrico é realizada através da varredura através dos elementos 
posteriores completamente ossificados. Portanto, é mais bem-sucedido no período 
neonatal e na primeira infância. Em crianças com mais de 6 meses, o exame pode ser 
muito limitado, embora o nível de terminação do cordão pode frequentemente ser 
identificado. 
Em mãos experientes, a ultrassonografia da coluna vertebral demonstrou ser uma 
precisão exame econômico e comparável à ressonância magnética (RM) para diagnóstico 



avaliar anormalidades congênitas ou adquiridas no recém-nascido e no lactente. Por 
causa de facilidade de exame clínico e falta de sedação, o ultrassom é geralmente 
considerado a ferramenta de primeira linha para o diagnóstico, com a ressonância 
magnética frequentemente reservada para os casos em que o ultrassom é inadequado 
ou insuficiente para diagnóstico ou exclusão de anormalidades.  
 
II Indicações / Contra-indicações 
 
As indicações para ultrassonografia do canal vertebral neonatal e seu conteúdo incluem, 
mas são não se limitando a 1- 10: 
1. Estigmas lombossacrais conhecidos por estar associados ao disrafismo espinhal e 
amarrados medula espinhal, incluindo: 
A. Massas da linha média ou paramediana; 
b. Descoloração da pele na linha média; 
c. Marcas na pele; 
d. Tufos para os cabelos; 
e Hemangiomas; 
f. Pequenas covinhas na linha média; e 
g. Covinhas profundas paramedianas; 
2. O espectro da síndrome de regressão caudal, incluindo pacientes com agenesia sacral, 
atresia anal ou estenose; 
3. Avaliação de suspeitas de anormalidades do cordão umbilical, como amarração do 
cordão, diastematomielia, hidromielia e siringomielia; 
4. Detecção de sequelas, como: 
a. Hematoma após lesão, como lesão no nascimento; 
b. Infecção ou hemorragia secundária a instrumentação anterior, como lombar 
punção; 
c. Vazamento pós-traumático de líquido cefalorraquidiano (LCR); 
5. Visualização de produtos sanguíneos no canal medular em pacientes com hemorroidas 
intracranianas orrago;  
6. Orientação para punção lombar 11;  
7. Avaliação pós-operatória para recolocação do cordão umbilical. 12 
 
As covinhas associadas a um alto risco de disrafismo espinhal oculto incluem aquelas nas 
quais a base covinha não é vista, está localizada a 2,5 cm acima do ânus ou é vista em 
combinação com outros estigmas cutâneos. O exame tem um baixo rendimento 
diagnóstico em lactentes com covinhas coccígeas baixas; esses pacientes geralmente 
apresentam conteúdo espinhal normal 3,7,13. 
 
B. Contraindicações 
 
1. Exame pré-operatório de um defeito disográfico da coluna vertebral aberto. No 
entanto, nesses casos, o A porção fechada do canal medular, afastada do defeito aberto, 
pode ser examinada suspeitas de anormalidades, como sirinx ou diastematomielia. Essas 
últimas anormalidades devem ser identificadas no pré-operatório. 
2. Exame do conteúdo de um defeito no tubo neural fechado se a pele que recobre o 
defeito é fino ou não está mais intacto. 



 
 
 
III Qualificações e Responsabilidades do Pessoal 
Veja www.aium.org para Declarações Oficiais da AIUM, incluindo Padrões e Diretrizes 
para o Credenciamento de práticas de ultrassom e diretrizes relevantes de treinamento 
de médicos.14 
 
IV Solicitação por escrito para o exame 
A solicitação por escrito ou eletrônica para um exame de ultrassom deve fornecer 
informações para permitir o desempenho 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. O 
acompanhamento clínico as informações devem ser fornecidas por um médico ou outro 
profissional de saúde familiar apropriado com a situação clínica do paciente e deve ser 
consistente com as normas legais e locais relevantes requisitos de instalações de saúde. 
 
V. Especificações do exame 
O exame geralmente é realizado com o bebê deitado em decúbito ventral, embora o 
estudo também pode ser feito com o paciente deitado de lado. Quando necessário, na 
vertical ou posicionamento de Trendelenburg invertido propenso com distensão 
resultante do LCR do canal inferior saco pode permitir melhor delimitação da cauda 
eqüina. Um pequeno travesseiro pode ser colocado sob o abdome / pelve inferior para 
flexionar levemente as costas, o que pode melhorar a imagem. Os joelhos podem estar 
flexionados no abdome para permitir a separação adequada dos processos espinhosos e 
visualização do conteúdo do canal medular. Evite flexões excessivamente zelosas e 
excessivas que possam impedir a ração de um bebê que foi alimentado recentemente 
geralmente fica quieto durante o exame. 
Se a alimentação pré-procedimento não for possível, uma chupeta embebida em solução 
de glicose pode ser útil mantendo um bebê imóvel, otimizando assim o exame. É 
importante notar que bebês, particularmente se não for a termo, tem dificuldade em 
manter a temperatura corporal normal. O bebê deve ser mantido quente o suficiente 
para manter a temperatura corporal normalmente durante o procedimento e o agente 
de acoplamento deve ser aquecido. 
A medula espinhal deve ser avaliada nos planos longitudinal e transverso, com a direita e 
a esquerda rotulado em imagens transversais. Imagens longitudinais são obtidas 
idealmente na linha sagital da linha média plano, embora em bebês maiores / mais velhos 
(com maior ossificação da coluna), pode ser necessário obter imagens em um plano 
parasagital ligeiramente fora da linha mediana, paralelo ao processo espinhoso. 
Todo o canal medular, da junção craniocervical ao cóccix, pode ser incluído na o 
exame. No entanto, os estudos podem ser limitados à região lombossacra em casos 
específicos, como em pacientes avaliados quanto a uma covinha sacrococcígea e cordão 
amarrado ou quando para a presença de hematoma após uma punção lombar traumática 
ou malsucedida. 
A morfologia normal do cordão e o nível de terminação do cone devem ser avaliados e 
documentado, o que requer identificação precisa do nível do corpo vertebral. O padrão 
cônico normalmente está no espaço em disco L2 a L3 ou acima dele. 8,16–19  



Um cone normal localizado no nível médio L3 pode ser identificado, principalmente em 
prematuros 19 nessa posição é considerada o limite inferior da normal, mas geralmente 
sem consequências clínicas.20 No entanto, em um bebê prematuro com um cone que 
termina no corpo médio vertebral L3, pode-se obter um ultrassom de acompanhamento 
assim que o bebê atinge uma idade corrigida entre 40 semanas de gestação e 6 meses 8 

de idade A documentação do cone deve ser documentada, bem como desvios do normal.  
Folhetos a extensão da superfície da pele deve ser avaliada quanto à conexão no canal 
medular UMA almofada espessa ou uma espessa camada de gel de acoplamento pode 
ser usada, se necessário, para avaliar a tecidos moles e linha da pele para a presença de 
um trato. 
 
O nível do corpo vertebral pode ser determinado de várias maneiras. 21,22  Estes incluem: 
 
1. Avaliação da curvatura lombossacra normal para localizar a junção lombossacra e daí 
a localização de L5. O nível vertebral do cone medular é então determinado por contando 
cefalada de L5. Os corpos vertebrais lombares estão tipicamente em um plano horizontal 
uma criança propensa, enquanto os corpos vertebrais sacrais estão em um ângulo 
semelhante ao que é visto na radiografia laterais da coluna lombossacra. Esse método de 
contagem tende a ser mais reproduzível do que os outros métodos descritos 
abaixo. Campo de visão ampliado imagens (panorâmicas) podem frequentemente ajudar 
na identificação de um segmento mais longo da coluna vertebral e facilitar a identificação 
do nível vertebral. 
2. O primeiro segmento coccígeo apresenta ossificação variável ao nascimento. Se 
ossificado, pode ser distinto guiado por sua forma mais arredondada em comparação 
com a forma quadrada ou retangular do sacro corpos. A contagem de cefaladas a partir 
do cóccix pode ajudar a determinar o nível vertebral do cone. 
3. Pode-se presumir que a última vértebra com costela é T12, e o nível lombar do cone 
pode então ser determinado. 
4. O saco tecal geralmente termina em S2. 23. Esse nível pode ser usado para contar 
cefaladas até determinar a localização do cone. 
5. Quando o nível do cone não puder ser definitivamente avaliado como normal ou 
anormal, relação com radiografias simples anteriores, se disponível, é útil. Um marcador 
radiopaco pode ser colocado sobre a pele no nível do cone determinado por orientação 
ultrassonográfica, por radiografia de coluna AP correlativa. 
 
O nível de terminação do cordão é importante na avaliação da amarração. A posição do 
cabo dentro do canal medular e movimento das raízes medulares e nervosas também são 
parâmetros úteis na avaliação para amarrar cabos. O cordão está normalmente 
posicionado centralmente dentro do canal medular e qualquer desvio do normal (por 
exemplo, aposição ao aspecto dorsal do canal medular) deve ser documentado. A 
avaliação do cone pode ser útil tanto na representação da anatomia quanto na 
demonstração de movimentos do cordão distal e raízes nervosas em conjunto com 
pulsações cardíacas do LCR espinhal (imagens de cine devem ser gravadas e arquivadas 
quando possível). O nervo normal raízes tipicamente oscilam livremente com movimento 
cardíaco e respiratório, camada dependente de posicionamento do paciente, e não são 
aderentes um ao outro. A avaliação de cinema também pode documentar alterações do 



procedimento que ocorrem com a flexão e extensão da cabeça. O ultrassom modo M 
também pode ser útil na documentação do movimento do cordão e das raízes nervosas. 
A integridade do cabo deve ser documentada. O filum do cordão e sua espessura devem 
ser observados. 
 Áreas de acúmulo anormal de fluidos, como hidromielia ou siringomielia; anteri- ou 
meningoceles laterais ou posteriores ou pseudo-meningoceles; e cistos aracnóides, 
devem ser documentados com seu nível identificado. Imagens transversais são essenciais 
para identificar e documentar diastematomielia. A digitalização descentralizada pode 
evitar o artefato de refração que cria uma duplicação aparente da medula lateral ou 
imagem fantasma, semelhante a diastematomielia.  
O espaço subaracnóideo é avaliado quanto à aparência anecóica normal, interrompida 
por raízes nervosas lineares hiperecoicas e ligamentos dentados. O espaço 
subaracnóideo, dura-máter e o espaço epidural deve ser avaliado para anormalidades 
como hematoma, lipoma e outros massas. 
Além do término do cone, o término do saco tecal, tipicamente localizado em S2, 23 está 
documentado. O filum normal mede menos de 2 mm de espessura.27 Se o filum parece 
espessa, deve-se notar. As raízes nervosas da cauda equina são normalmente delineadas 
comido dentro do saco tecal. 
O posicionamento vertical pode ser usado para orientação de imagem da punção lombar 
ou para descrever meningo- celes ou pseudomeningoceles. Meningoceles anteriores ou 
massas pré-sacrais também podem ser escaneados de uma posição anterior, geralmente 
através de uma bexiga cheia de líquido. 
Os corpos vertebrais e os elementos posteriores podem ser avaliados quanto a 
deformidades. Aberto posterior elementos em defeitos disográficos cobertos de pele 
podem ser documentados em vistas transversais. 
 
VI Documentação 
A documentação adequada é essencial para o atendimento ao paciente de alta 
qualidade. Deve haver um permanente registro do exame ultrassonográfico e sua 
interpretação. Imagens de as áreas normais e anormais devem ser registradas. Variações 
do tamanho normal devem ser acompanhadas por medições. As imagens devem ser 
rotuladas com a identificação do paciente, identificação da instalação, 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 Documentação de um exame de ultrassom.  
 
VII Especificações do equipamento 
A ecografia da coluna vertebral do bebê deve ser realizada com scanners em tempo real 
transdutores lineares de alta frequência, tipicamente variando de 9 a 12 MHz ou superior 
em neonatos.29 Em bebês maiores, pode ser necessário utilizar uma sonda de menor 
frequência, que varia de 5 a 9 MHz. Uma sonda curvilínea variando de 3 a 9 MHz pode 
ser necessária se um campo de visão maior é desejado ou o acesso acústico é limitado, 
como é verdade em bebês mais velhos. Vistas panorâmicas da todos os canais medulares 
são muito úteis para fornecer uma visão geral da anatomia, exibindo uma imagem global 



da relação da medula espinhal com a coluna vertebral e determinação o nível do cone 
medular dentro do saco tecal. O uso de uma tela dividida ou de dupla função é 
igualmente útil para obter uma imagem longitudinal mais longa da medula e da coluna 
vertebral. Imagens da junção craniocervical podem ser obtidas com um pequeno vetor 
ou transdutor para acomodar a curvatura da coluna cervical. 
 
VIII Controle de Qualidade e Melhoria, Segurança, Infecção e o Controle de Educação do 
Paciente 
Políticas e procedimentos relacionados ao controle de qualidade, educação do paciente, 
controle de infecção, segurança e segurança devem ser desenvolvidos e implementados 
de acordo com os Padrões AIUM e Diretrizes para a acreditação de práticas de 
ultrassom.30  O monitoramento do desempenho do equipamento deve estar de acordo 
com os Padrões AIUM e Diretrizes para o credenciamento de práticas de ultrassom. 30 
 
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 afeta 
a saída acústica e considerando o tempo de espera do transdutor. Mais detalhes sobre 
ALARA pode ser encontrado na publicação AIUM Segurança médica do ultrassom, 
terceira edição. 
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