Parametro de Pratica AIUM para Realiza¢ao de Exames de
Ultrassom da Cabega e Pescoco

O Instituto Americano de Ultrassom em Medicina (AIUM) é uma
associacao multidisciplinar dedicada ao avanco da seguranca e
eficacia uso do ultrassom na medicina através de profissionais e
publicos educacado, pesquisa, desenvolvimento de parametros e
credenciamento.

Para promover esta missao, a AIUM tem o prazer de publicar, em
conjunto com a Academia Americana de Otorrinolaringologia -
Cirurgia de Cabeca e Pescoco, este ParGmetro de Pratica AIUM
para a Realizagéo de Exames de Ultrassom da Cabeca e Pescoco,
revisado. Estamos em débito com os muitos voluntarios que
contribuiram com seu tempo, conhecimento e energia para
concluir este documento.

O AIUM representa toda a gama de ciéncias clinicas e basicas
interessdas no ultrassom diagndstico médico e, com centenas de
voluntarios, o AIUM promove o uso seguro e eficaz do ultrassom
na medicina clinica ha mais de 50 anos. Este documento e outros
como ele continuardo avancando nessa missao.

Os parametros de pratica do AIUM destinam-se a fornecer ao
comunidade médica de ultrassom parametros para a realizacdo e
gravacao de exames de ultrassom de alta qualidade. Os
parametros refletem o que o AIUM considera os critérios minimos
para um exame em cada area, mas nao se destina a estabelecer
um padrao legal de atendimento. Espera-se que as praticas
acreditadas pela AIUM sigam geralmente os parametros com
reconhecimento de que desvios desses parametros serao
necessarios em alguns casos, dependendo das necessidades do
paciente e equipamento disponivel. As praticas sdo incentivadas a



ir além dos parametros para fornecer servicos e informacdes
adicionais, conforme necessario.

l. Introducgao

Os aspectos clinicos deste parametro (Indicacdes, Especificacdes
do Exame e Especificacdes do Equipamento) foram desenvolvidas
em colaboracdao pelo AIUM e pela Academia Americana de
Otorrinolaringologia - Cirurgia de Cabeca e Pesco¢co (AAO-HNS).
Além do que, além do mais, recomenda¢cbes do Colégio
Americano de Radiologia (ACR) e da Associacdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos (AACE) foram incorporadas em areas
seletivas deste parametro de gerenciamento para o ultrassom de
cabeca e pescoco. Varias secOes deste parametro (Qualificagdes e
Responsabilidades do Pessoal, Documentacao e Controle de
Qualidade Seguranca, Controle de Infeccao e Preocupacdes com a
Educacdo do Paciente) variam entre organizacbes e sao
abordados por cada um separadamente. Este parametro foi
desenvolvido para auxiliar os profissionais que realizam exame de
ultrassom na pratica de cirurgia de cabeca e pesco¢o. Embora nao
seja possivel detectar todas as anormalidades, a adesao aos
seguintes parametros maximizara a probabilidade de responder a
pergunta clinica que motivou o estudo.

Il Qualificagoes e Responsabilidades do Pessoal

Consulte as Diretrizes de Treinamento da Declaracdo Oficial do
AIlUM para Médicos que Avaliam e Interpretam Exames de
Ultrassom da Cabeca e Pescoco e os Padroes e Diretrizes da AIUM
para o Acreditagdo de Prdticas de Ultrassom.

lll Solicitagao por escrito para o exame

A solicitacdo por escrito ou eletrbnica para um exame de
ultrassom deve fornecer informacdes para permitir o



desempenho e ainterpretacao adequados do exame. A solicitacao
para o exame deve ser originada por um médico ou outro
profissional de saude apropriado ou sob a direcao de um
profissional. No acompanhamento clinico informacdes devem ser
fornecidas por um médico ou outro profissional de saude
apropriado familiarizado com a situacao clinica do paciente e deve
ser consistente com as normas legais e requisitos locais das
unidades de saude.

IV Especificagcbes Gerais

A cabeca e o pescoc¢o constituem uma regidao anatomica ampla,
que engloba muitas estruturas aerodigestivas, glandulas salivares,
linfaticas, enddcrinas, nervosas e vasculares. Um numero
substancial de condicdes patoldgicas que afetam esses sistemas
organicos é acessivel a imagem por ultrassom. Em combinacao
com a citologia realzada por puncdo aspirativa por agulha ,
cultura, ensaio hormonal, bidépsia e marcadores moleculares, o
ultrassom de alta frequéncia é uma ferramenta indispensavel para
o médico que trabalha nessa area clinica.

O exame deve ser realizado com o paciente na posi¢ao sentada ou
em decubito dorsal e pescoco em extensdao. Um exame
sistematico deve ser realizado de acordo com a preferéncia do
médico que realiza o procedimento de ultrassom, desde que seja
padronizado e completo. Para um examinador destro, o console
deve estar localizado préximo ao lado direito do ombro do
paciente. Se uma lesdo focal é identificada no exame fisico, o
procedimento de ultrassom pode concentrar-se nessa area.
Entretanto, em todas as circunstancias, uma avaliacdao basica da
tireoide e o exame do pescoco deve ser realizado, pois € uma
oportunidade Unica para detectar alguma patologia oculta com
uma simples avaliacao de triagem.



As indicacOes e especificacbes para os exames de ultrassom de
cabeca e pescoco foram agrupados da seguinte forma:

A. Glandulas salivares;

B. Linfonodos;

C. LesOes congénitas;

D. LesdOes diversas em massa;
E. Infeccao e trauma; e

F. Enddcrino.

As condicOes listadas nessas categorias representam algumas,
mas nao todas as encontradas pelos clinicos que trabalham nesta
area.

V. EspecificagcOes para exames individuais
A. Glandulas salivares (sublingual, submandibular e parétida)

1. As indicagOes para um exame de ultrassom da glandula salivar
incluem, entre outras, as seguintes:

e Aumento difuso e mole consistentes com sialadenite
inflamatdria 14;

e Suspeita de formacao de abscesso;
* Inchaco recorrente, sugerindo doenca de Sjogren®;
* Inchaco com alimentacao, sugestivo de calculo obstrutivo;

e Discreta massa solitaria sugestiva de neoplasia benigna ou
maligna’=>;
e Multiplas massas, possivelmente consistentes com cistos

sugerindo virus da imunodeficiéncia humanal®1?; e

e Lesao do assoalho anterior da boca, que pode ser sdlida ou
cistica, a ultimo sugestiva de uma ranula simples ou mergulhada.



As glandulas salivares devem ser sistematicamente avaliadas nos
planos transversal, anteroposterior e longitudinal, observando a
ecogenicidade do parénquima e a presenca de anormalidades
focais. Cada glandula salivar examinada deve ser comparada a
glandula contralateral assintomatica. 3%

A ecogenicidade normal de todas as principais glandulas salivares
é tipicamente homogénea e varia de relativamente brilhante e
hiperecoico para apenas ‘"ligeiramente" hiperecoico em
comparagao com a musculatura adjacente do pescoco. A variagao
na ecogenicidade é causada pela variacao de quantidade de
gordura intraglandular, que aparecem brilhantes na
ultrassonografia e também suprimem transmissao de som na
porcao mais profunda das glandulas. Em alguns pacientes, a
glandula pode ser tdo gorda que sé permite interrogar o aspecto
superficial da glandula, limitando assim o valor diagndstico da
ultrassonografia nessas circunstancias especiais.

A glandula submandibular é vista inferior ao corpo da mandibula
e é enquadrada pelos ventres musculares digastricos. As glandulas
submandibulares sdao posicionadas posterolateralmente ao mio-
hioideo. Geralmente é possivel identificar a por¢cao da glandula
submandibular que se estende profundamente ao mio-hioideo.

O lobo superficial da glandula pardtida cobre o musculo masseter
e sua "cauda" se estende posterior ao angulo da mandibula. O
lobo profundo se estende profundamente até o plano da
mandibula, e sua dimensao total se perde de vista no espaco
parafaringeo.

B. Linfonodos

1. As indicagdes para um exame ultrassonografico de linfonodos
cervicais aumentados incluem, mas nao se limitam ao seguinte:

e Diferenciacao de linfonodo provavelmente inflamatério de
maligno metastaticos'6-1%;



e Diferenciacao de linfonodo para outra lesdao em massa, como
cisto, schwannoma, paraganglioma, lipoma ou adenoma da
paratireoide;

* Diferenciac¢do de possiveis nddulos linfomatosos 2%-22;

e Determinacao da presenca de linfadenopatia metastatica em
niveis especificos para determinar o tipo necessario de disseccao
do pesco¢o?32;

e Determinac¢dao do nivel especifico de carcinoma epidermodide
metastatico dentro linfonodo (s) para auxiliar na definicdo da
fonte primaria?;

e Aspiracdo por agulha fina (PAAF) para citologia?’~%%; e
e Amostragem central para linfoma.3°

Uma massa identificada no exame fisico é adequada para
avaliacao ultrassonografica subsequente. O exame pode ser
adaptado para investigar uma Unica lesao palpavel, mas
frequentemente envolvem uma avaliagdo mais completa e
abrangente de varios tipos de nddulos. Linfonodos sao
examinados inicialmente com imagens de ultrassom em escala de
cinza. Se um exame focado é realizado, uma inspec¢ao por
ultrassom regional ou abrangente de outros linfonodos é
usualmente necessdria). Se uma lesdao maligna primaria no trato
aerodigestivo ou tireoide é identificada no exame fisico, o
ultrassom pode ser a primeira modalidade de imagem utilizada.
Isso permitira que o clinico identifique outros nodulos que podem
ndo ser palpdaveis e orientar acesso a citologia com PAAF guiada
por ultrassom.

Uma pesquisa abrangente do pesco¢o com ultrassom geralmente
é realizada com o transdutor posicionado no plano transversal e a
cabeca girada para o lado oposto a area em estudo. O paciente
pode estar em decubito dorsal ou semirecumbente com o pescoco



em extensao. Os niveis definidos do pescoco estdo ilustrados na
Figura 1. Uma técnica padronizada é realizada pelas regidoes
submentoniana e submandibular, parétida e jugulodigastrica
(niveis | e Il) e depois desce ao longo dos vasos jugulares internos
e carotideos até a clavicula, completando a inspeg¢ao dos niveis Il
e IV. Durante esse processo, o transdutor é inclinado
posteriormente, de modo que um exame simultaneo da por¢ao
anterior do triangulo posterior (nivel V) é realizado. O aspecto
inferior do nivel V é entao examinado a medida que o transdutor
passa ao longo do aspecto superior da clavicula até o musculo
trapézio. A partir deste ponto, o aspecto posterior do nivel V é
examinado com o transdutor passando superiormente ao longo
do trapézio até a ponta da mastdide. Finalmente, o nivel VI é
examinado como uma regidao da linha média do osso hidide ao
manubrio com a cabeca girada de volta para uma posicao neutra.
Se a lesao primaria justificar, o transdutor pode ser inclinado
inferiormente e a profundidade ajustada para permitir o exame
do mediastino anterior em um ou ambos os lados. Quaisquer
linfonodos suspeitos ao longo desse caminho esquematico podem
ser tratados como entidades individuais, considerando as
seguintes caracteristicas: tamanho, forma, solitario versus
multiplo, ecogenicidade, presenca ou auséncia de uma linha hilar
e carater de sua margem com os tecidos adjacentes. O nivel
especifico de linfonodo aumentado deve ser definido.As
dimensodes transversal, anteroposterior e longitudinal sdao entao
registradas. Detalhes especificos como a presenca de
macrocalcificacdes e microcalcificacdes, coldide, formacao cistica
e outros achados unicos devem ser descritos. Por fim, imagens
Doppler de amplitude é aplicado ao linfonodo aumentado para
determinar o padrao de sua microvascularizagao.

Um exame ultrassonografico completo do pescoco é registrado na
seguinte sequéncia:



A parte superior do pescoco (niveis | e Il) pode ser documentada
em 2 imagens transversais em escala de cinza, o que também
mostraria a glandula pardtida. O meio do pescoco e a glandula
tireoide podem ser mostrados em 2 imagens transversais em
escala de cinza dos niveis lll, IV e VI. O triangulo posterior pode ser
mostrado em 2 ou 3 imagens transversais em escala de cinza ao
longo da regido supraclavicular e aspecto medial do nivel V. Os
loops de cine dessas regides sao alternativos adequadas as
imagens estaticas.

Nenhuma caracteristica ultrassonografica define a malignidade
linfonodal e geralmente ha sobreposicdo na aparencia entre
linfonodos benignos e malignos. Pelo contrario, existem varios
recursos que devem ser considerados em um sentido composto
para determinar se os linfonodos sao malignos ou inflamatorios.
As caracteristicas relacionadas a malignidade incluem
degeneracao cistica de todo ou parte do nodulo, grandes
dimensoes, aparéncia arredondada com medidas quase iguais nos
cortes transversal, anteroposterior e longitudinal,
microcalcificacdes, irregularidades margens, espessamento
cortical e vascularizacao periférica ou transnodal na imagem do
Doppler de amplitude. Os nodulos inflamatdrios podem ser
bastante grandes, mas preservam seu hilo gorduroso e
vascularizacdo axial na imagem Doppler. 3132

C. LesOes congénitas

1. As indicagdes para o exame ultrassonografico de uma massa no
pescoco pediatrico incluem, mas ndo estao limitados ao seguinte:

e Localizacdo de linfangioma33:34;
e Localizagdo de hemangioma333%;
e Localizagdo de cisto parotideo3334;

e Localizacao de cisto branquial35;



e Localizagdo de cisto do ducto tireoglosso 36-38;
e Localizagdo de cistos da paratireoide e timica33=3°; e

e Determinag¢ao indireta de uma glandula tireoide nao
descendente-3?

As lesdes congénitas sao geralmente observadas pela primeira vez
na infancia e o ultrassom é o ideal e e frequentemente a unica
modalidade de imagem ideal necessaria. A auséncia de exposicao
a radiacdo e a rapidez do exame o tornam especialmente
adequado para criangas. Sua Unica limitacdo em criancas é a
brevidade necessaria do exame e agitacao frequente, o que pode
produzir artefatos de ruido. LesOes de interesse devem ser
identificadas e medidas em 3 dimensdes e a imagem Doppler é
frequentemente usada.

D. Lesoes em Massa Neurovasculares e Diversas

1. Indicagdes para avaliacdo ultrassonografica de lesdes neurais e
outras lesdes das anormalidades no pescoc¢o e vascular incluem,
mas nao se limitam ao seguinte:

e |dentificacdao de paraganglioma da bifurcacao carotidea (tumor
do corpo carotideo) 404,

e |dentificacdo de paraganglioma, schwannoma, linfoma ou
adenoma pleomoérfico do espaco parafaringeo®?43;

e |dentificacao de trombose da veia jugular interna;

e |dentificacao de aterosclerose da artéria cardotida como achado
incidental durante um exame de ultrassom de rotina da cabeca e
pescogo;

e identificacdo de schwannoma do pescoco médio-inferior?3;
e identificacdo de lipoma**; e

e |dentificacdo do diverticulo de Zenker’s.*



Lesdes em massa da cabeca e pescoco sdao frequentemente
descobertas a palpacao ou por pesquisa com ultrassom. A massa
discreta é caracterizada e medida em 3 dimensdes. Imagem de
color Doppler ou de amplitude é sempre aplicado a lesao.

E. Infeccao e trauma

1. Indicacbes para avaliacdo ultrassonografica de condicoes
inflamatodrias e traumaticas do pescoco inclui, entre outros, os
seguintes:

e Identificagdo de multiplos linfonodos aumentados com
caracteristicas benignass6:1&19;

e Diferenciar celulite de abscesso em formacgao 4647;

* Diferenciar um abscesso de linfadenopatia confluente4/;

e Deferenciar enfisema subcutaneo de trauma cervical contuso?®3;
e |dentificacdo de fraturas da estrutura laringea*->%;

e |[dentificacdo da transeccdo traqueal®®°%; e

e Deteccao do tamanho e localizacao do hematoma.

O ultrassom é particularmente util em estados infecciosos para
identificacao inicial e determinacao sequencial do sucesso do
tratamento. Também é particularmente relevante como um meio
intraoperatorio de localizacao da formacao de abscesso em meio
a adenopatia confluente. No trauma, é nao invasivo e geralmente
direciona o clinico para ferramentas adicionais de imagem.

F. Enddcrino

Nddulos tireoidianos sao as lesdes mais comuns observadas na
cabeca e pescoco. Uma consideracao importante na avaliacao dos
nodulos tireoidianos é o risco potencial de malignidade. Avaliacao
ultrassonografica de nddulo tireoidiano, frequentemente
associada a um exame PAAF guiado por ultrassomé o meio mais



confidvel para avaliar possiveis doencas  malignas.
Hiperparatireoidismo é um caso clinico comum. Enquanto excisao
cirurgica via exploracao das 4 glandulas pode ser oferecida como
terapia, a exploracao direcionada com excisao de uma glandula
anormal é mais frequentemente realizada em pacientes com
localizagao pré-operatdria. Embora a imagem de sestamibi seja
comumente usada, o ultrassom pode identificar com precisao a
glandula anormal.

1. As indicagdes para uma avaliacdo ultrassonografica das
glandulas tireoide e paratireoide incluem, mas nao se limitam ao
seguinte:

e Avaliacao da localizacao e caracteristicas das massas palpaveis
do pesco¢o’l;

e Avaliacao de anormalidades detectadas por outros exames de
imagem ou estudos laboratodriais, por exemplo, areas de captacao
anormal observadas nos exames radioisotopos da tireoide>?°3;

e Avaliacao da presenca, tamanho e localizacdo da glandula
tiredide!;

e Avaliacao de pacientes de alto risco para malignidade ocular da
tiredide>*>>;

e Acompanhamento dos nédulos tireoidianos, quando indicado®®;

e Avaliagao de doengas recorrentes ou metastases linfonodais
regionais em pacientes com carcinoma tireoidiano comprovado
ou suspeito;

* Localizagdo de anormalidades da paratireoide em pacientes com
suspeita primdria ou hiperparatireoidismo secundario;>’>°

e Avaliacdao do numero e tamanho das glandulas paratireoides
aumentadas em pacientes que foram submetidos a cirurgia



paratireoide prévia ou terapia ablativa com sintomas recorrentes
de hiperparatireoidismo;>’

e Localizacdo de anormalidades da tireoide / paratireoide ou
linfanodos cervicais adjacentes para biopsia, ablacdo ou outros
procedimentos intervencionistas; °

e |dentificacdo de patologia nao suspeita da tireoide apos
localizacdo da paratireoide com estudo com sestamibi; e !

* Localizacdo de implantes autélogos da glandula paratireoide. °8

A ultrassonografia de alta frequéncia é a ferramenta de imagem
preferida para avaliar o tamanho da glandula tireoide,
determinacao de sua posicao em relagao as claviculas e esterno, e
determinacao dos detalhes internos da glandula. Sua capacidade
de aplicar medidas especificas a lesdes individuais o tornam um
meio ideal para comparar estabilidade ou progressao ao longo do
tempo. E o meio mais simples, eficiente e preciso de produzir
aspiracdo guiada por agulha. E complementar aos exames de
medicina nuclear na avaliacao da patologia da paratireoide.

2. EspecificacOes da avaliacao ultrassonografica das glandulas
tireoide e paratireoide:

Quando realizar o exame da tireoide no curso de um ultrassom de
cabeca e pescoco é irrelevante desde que o examinador seja
consistente de um procedimento a outro. Dessa forma, as
omissdes sao menos provaveis. O exame deve ser realizado com
0 pescoco em extensdao e o paciente em decubito dorsal ou
semirecumbente. Os lobos direito e esquerdo da glandula
tireoide devem ser visualizados em pelo menos 2 projecdes, nos
planos longitudinal e transversal. Os cortes registrados da tireoide
devem incluir imagens transversais das porcdes superior, média e
inferior da tireoide, lobos direito e esquerdo; imagens



longitudinais das porcdes medial, média e lateral de ambos os
lobos; e pelo menos uma imagem transversal do istmo. O
tamanho de cada lobo tireoidiano deve ser registrado em 3
dimensdes (anteroposterior, transversal e longitudinal). A
espessura (medida anteroposterior) do istmo na vista transversal
deve ser gravado. Anormalidades visualizadas da tireoide devem
ser documentadas. A localizagdo, tamanho, numero e
caracteristicas de anormalidades significativas devem ser
documentados e as medidas devem ser feitas em 3 dimensdes.
Em pacientes com numerosos nédulos em cada lobo, ndao sao
necessarias medidas de todos os nédulos. Os maiores nddulos ou
aqueles com caracteristicas mais preocupantes devem ser
medidos seletivamente quando varios nédulos estao presentes.
Anormalidades dos tecidos moles adjacentes, quando
encontradas, como linfonodos anormais ou veias trombosadas
devem ser documentadas.

Sempre que possivel, a comparacdao deve ser feita com outras
imagens de estudos apropriados . O ultrassom Doppler espectral,
colorido e / ou de amplitude pode ser util para avaliar a
vascularizacdo da glandula tireoide e de massas localizadas.

A orientacdo ultrassonografica pode ser usada para aspiracao ou
bidpsia de anormalidades da tireoide ou outras massas do
pescoco ou para procedimentos intervencionistas.

O exame para suspeita de aumento da paratiredide deve incluir
imagens na regido da localizacdao prevista da glandula
paratiredide. O exame deve ser realizado com o pescoco
estendido e deve incluir imagens longitudinais e transversais das
artérias cardtidas até a linha mediana bilateralmente e se
estendendo da bifurcacao superior da artéria cardtida a entrada
toracica inferiormente. Como as glandulas paratiredides podem
estar ocultas abaixo das claviculas na parte inferior do pescoco e
mediastino superior, também pode ser util o paciente engolir



durante o exame com observagdao constante em tempo real.O
mediastino superior pode ser visualizado com uma sonda
apropriada, angulando-se atras do esterno pelo entalhe esternal.
Embora as glandulas paratireoides normais geralmente nao sejam
visualizadas com a tecnologia ultrassonografica disponivel, as
glandulas paratireoides aumentadas podem ser visualizadas.
Quando visualizada, o local, tamanho e numero devem ser
documentados e as medidas devem ser feitas em 3 dimensdes. A
relacao de qualquer glandulas paratireoide visualizado com a
tireoide deve ser documentadas, se aplicavel.

Sempre que possivel, a comparacdao deve ser feita com outros
estudos de imagem apropriados.

O ultrassom Doppler espectral, colorido e / ou de amplitude pode
ser util.

A orientacdo ultrassonografica pode ser usada para aspiracao/
analise de hormonio paratireoide em achdo atipico da
paratiredide ou para citologia quando uma lesao simultanea da
tireoide oculta é identificada na ecografia em escala de cinza. A
aspiracao nao é necessaria quando houver concordancia de uma
glandula paratiredide aumentada com um exame nuclear ou
guando a glandula esta em sua posicao habitual.

VI Documentacgao

A documentacdo adequada é essencial para o atendimento ao
paciente de alta qualidade. Deve haver um registro permanente
do exame ultrassonografico e de sua interpretacao. Imagens de
todas as areas normais e anormais devem ser registradas.
Variagdes do tamanho normal devem ser acompanhadas por
medidas. As imagens devem ser rotuladas com a identificacdao do
paciente, identificacdao da instituicdo, data do exame e lado
(direito ou esquerdo) do local anatomico fotografado. Uma
interpretac oficial (relatério final) dos achados ultrassonograficos



deve ser incluida no registro médico do paciente. A retencao do
exame de ultrassom deve ser consistente tanto com necessidades
clinicas e com requisitos legais e locais relevantes para os servigos
de saude.

Os relatdérios devem estar de acordo com o Pardmetro Prdtico
AIUM para a Documenta¢do de um Exame de Ultrassom.

VIl Especificacdes do equipamento

Os estudos de cabeca e pescoco devem ser realizados com um
transdutor linear. O equipamento deve ser ajustado para operar
na frequéncia clinicamente mais alta, percebendo que ha uma
relacdo entre resolucao e penetracao do feixe. Para a maioria dos
pacientes, as frequéncias médias de 8 a 12 MHz s3o preferidas,
embora alguns pacientes possam exigir um transdutor de
frequéncia mais baixa para uma penetracdao mais profunda. A
resolucao deve ser de qualidade suficiente para avaliar a
morfologia das lesOes visiveis. As frequéncias Doppler devem ser
definidas para otimizar a detecg¢ao de fluxo.

As informacg0Oes de diagndstico devem ser otimizadas, mantendo
a baixa exposicao total ao ultrassom. O principio ALARA (t3o baixo
quanto razoavelmente possivel) deve ser observado ao ajustar
controles que afetam a saida acustica e considerando o tempo de
espera do transdutor.

Mais detalhes sobre ALARA podem ser encontrados na publicacao
AIUM Seguranca Médica por Ultrassom, Terceira Edigéo.

VIIl Controle e Melhoria da Qualidade, Seguranga, Controle de
InfecgOes, e preocupagdes com a educagao do paciente

Politicas e procedimentos relacionados ao controle de qualidade,
educacao do paciente, controle de infeccao e seguranca devem
ser desenvolvidas e implementadas de acordo com os Padrées e
Diretrizes AIUM para a Acreditagéo de Prdticas de Ultrassom.



O monitoramento do desempenho do equipamento deve estar de
acordo com a publicacao AIUM Garantia de Qualidade de Rotina
para Equipamentos de Diagndstico por Ultrassom.

IX Principio ALARA

Os beneficios e riscos potenciais de cada exame devem ser
considerados. O principio ALARA deve ser observado ao ajustar
controles que afetam a saida acustica e considerando o tempo de
espera do transdutor. Mais detalhes sobre ALARA podem ser
encontrados na publicacdo AIUM Seguranca Meédica por
Ultrassom, Terceira Edicao.
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