
Parâmetro de Prática AIUM para Realização de Exames de 

Ultrassom da Cabeça e Pescoço 

 

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

associação multidisciplinar dedicada ao avanço da segurança e 

eficácia uso do ultrassom na medicina através de profissionais e 

públicos educação, pesquisa, desenvolvimento de parâmetros e 

credenciamento. 

Para promover esta missão, a AIUM tem o prazer de publicar, em 

conjunto com a Academia Americana de Otorrinolaringologia - 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço, este Parâmetro de Prática AIUM 

para a Realização de Exames de Ultrassom da Cabeça e Pescoço, 

revisado. Estamos em débito com os muitos voluntários que 

contribuíram com seu tempo, conhecimento e energia para 

concluir este documento. 

O AIUM representa toda a gama de ciências clínicas e básicas 

interessdas 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 ele continuarão avançando nessa missão. 

Os parâmetros de prática do AIUM destinam-se a fornecer ao 

comunidade médica de ultrassom parâmetros para a realização e 

gravação 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 

acreditadas 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 deste parâmetro (Indicações, Especificações 

do Exame e Especificações do Equipamento) foram desenvolvidas 

em colaboração pelo AIUM e pela Academia Americana de 

Otorrinolaringologia - Cirurgia de Cabeça e Pescoço (AAO-HNS). 

Além do que, além do mais, recomendações do Colégio 

Americano de Radiologia (ACR) e da Associação Americana de 

Endocrinologistas Clínicos (AACE) foram incorporadas em áreas 

seletivas deste parâmetro de gerenciamento para o ultrassom de 

cabeça e pescoço. Várias seções deste parâmetro (Qualificações e 

Responsabilidades do Pessoal, Documentação e Controle de 

Qualidade Segurança, Controle de Infecção e Preocupações com a 

Educação do Paciente) variam entre organizações e são 

abordados por cada um separadamente. Este parâmetro foi 

desenvolvido para auxiliar os profissionais que realizam exame de 

ultrassom na prática de cirurgia de cabeça e pescoço. Embora não 

seja possível detectar todas as anormalidades, a adesão aos 

seguintes parâmetros maximizará a probabilidade de responder à 

pergunta clínica que motivou o estudo. 

II Qualificações e Responsabilidades do Pessoal 

Consulte as Diretrizes de Treinamento da Declaração Oficial do 

AIUM para Médicos que Avaliam e Interpretam Exames de 

Ultrassom da Cabeça e Pescoço e os Padrões e Diretrizes da AIUM 

para o Acreditação de Práticas de Ultrassom. 

 

III 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 de saúde apropriado ou sob a direção de um 

profissional. No acompanhamento clínico informações devem ser 

fornecidas por um médico ou outro profissional de saúde 

apropriado familiarizado com a situação clínica do paciente e deve 

ser consistente com as normas legais e requisitos locais das 

unidades de saúde. 

IV Especificações Gerais 

A cabeça e o pescoço constituem uma região anatômica ampla, 

que engloba muitas estruturas aerodigestivas, glândulas salivares, 

linfáticas, endócrinas, nervosas e vasculares. Um número 

substancial de condições patológicas que afetam esses sistemas 

orgânicos é acessível à imagem por ultrassom. Em combinação 

com a citologia realzada por punção aspirativa  por agulha , 

cultura, ensaio hormonal, biópsia e marcadores moleculares, o 

ultrassom de alta frequência é uma ferramenta indispensável para 

o médico que trabalha nessa área clínica. 

O exame deve ser realizado com o paciente na posição sentada ou 

em decúbito dorsal e pescoço em extensão. Um exame 

sistemático deve ser realizado de acordo com a preferência do 

médico que realiza o procedimento de ultrassom, desde que seja 

padronizado e completo. Para um examinador destro, o console 

deve estar localizado próximo ao lado direito do ombro do 

paciente. Se uma lesão focal é identificada no exame físico, o 

procedimento de ultrassom pode concentrar-se nessa área. 

Entretanto, em todas as circunstâncias, uma avaliação básica da 

tireoide e o exame do pescoço deve ser realizado, pois é uma 

oportunidade única para detectar alguma patologia oculta com 

uma simples avaliação de triagem. 



As indicações e especificações para os exames de ultrassom de 

cabeça e pescoço foram agrupados da seguinte forma: 

A. Glândulas salivares; 

B. Linfonodos; 

C. Lesões congênitas; 

D. Lesões diversas em massa; 

E. Infecção e trauma; e 

F. Endócrino. 

As condições listadas nessas categorias representam algumas, 

mas não todas as encontradas pelos clínicos que trabalham nesta 

área.  

V. Especificações para exames individuais 

A. Glândulas salivares (sublingual, submandibular e parótida) 

1. As indicações para um exame de ultrassom da glândula salivar 

incluem, entre outras, as  seguintes: 

• Aumento difuso e mole consistentes com sialadenite 

inflamatória 1-4; 

• Suspeita de formação de abscesso; 

• Inchaço recorrente, sugerindo doença de Sjogren5,6; 

• Inchaço com alimentação, sugestivo de cálculo obstrutivo; 

• Discreta massa solitária sugestiva de neoplasia benigna ou 

maligna7–9; 

• Múltiplas massas, possivelmente consistentes com cistos 

sugerindo vírus da imunodeficiência humana10-12; e 

• Lesão do assoalho anterior da boca, que pode ser sólida ou 

cística, a último sugestiva de uma ranula simples ou mergulhada. 



As glândulas salivares devem ser sistematicamente avaliadas nos 

planos transversal, anteroposterior e longitudinal, observando a 

ecogenicidade do parênquima e a presença de anormalidades 

focais. Cada glândula salivar examinada deve ser comparada à 

glândula contralateral assintomática. 13,15 

A ecogenicidade normal de todas as principais glândulas salivares 

é tipicamente homogênea e varia de relativamente brilhante e 

hiperecoico para apenas "ligeiramente" hiperecoico em 

comparação com a musculatura adjacente do pescoço. A variação 

na ecogenicidade é causada pela variação de quantidade de 

gordura intraglandular, que aparecem brilhantes na 

ultrassonografia e também suprimem transmissão de som na 

porção mais profunda das glândulas. Em alguns pacientes, a 

glândula pode ser tão gorda que só permite interrogar o aspecto 

superficial da glândula, limitando assim o valor diagnóstico da 

ultrassonografia nessas circunstâncias especiais. 

A glândula submandibular é vista inferior ao corpo da mandíbula 

e é enquadrada pelos ventres musculares digástricos. As glândulas 

submandibulares são posicionadas posterolateralmente ao mio-

hioideo. Geralmente é possível identificar a porção da glândula 

submandibular que se estende profundamente ao mio-hioideo. 

O lobo superficial da glândula parótida cobre o músculo masseter 

e sua "cauda" se estende posterior ao ângulo da mandíbula. O 

lobo profundo se estende profundamente até o plano da 

mandíbula, e sua dimensão total se perde de vista no espaço 

parafaríngeo. 

B. Linfonodos 

1. As indicações para um exame ultrassonográfico de linfonodos 

cervicais aumentados incluem, mas não se limitam ao seguinte: 

• Diferenciação  de linfonodo  provavelmente inflamatório de 

maligno metastáticos16–1⁹; 



• Diferenciação de  linfonodo para outra lesão em massa, como 

cisto, schwannoma, paraganglioma, lipoma ou adenoma da 

paratireoide; 

• Diferenciação de possíveis nódulos linfomatosos 20–22; 

• Determinação da presença de linfadenopatia metastática em 

níveis específicos para determinar o tipo necessário de dissecção 

do pescoço23–25; 

• Determinação do nível específico de carcinoma epidermóide 

metastático dentro linfonodo (s) para auxiliar na definição da 

fonte primária26; 

• Aspiração por agulha fina (PAAF) para citologia27–29; e 

• Amostragem central para linfoma.30 

Uma massa identificada no exame físico é adequada para 

avaliação ultrassonográfica subsequente. O exame pode ser 

adaptado para investigar uma única lesão palpável, mas 

frequentemente envolvem uma avaliação mais completa e 

abrangente de vários tipos de nódulos. Linfonodos são 

examinados inicialmente com imagens de ultrassom em escala de 

cinza. Se um exame focado é realizado, uma inspeção por 

ultrassom regional ou abrangente de outros linfonodos é 

usualmente necessária). Se uma lesão maligna primária no trato 

aerodigestivo ou tireoide é identificada no exame físico, o 

ultrassom pode ser a primeira  modalidade de imagem utilizada. 

Isso permitirá que o clínico identifique outros nodulos que podem 

não ser palpáveis e orientar acesso à citologia com PAAF guiada 

por ultrassom. 

Uma pesquisa abrangente do pescoço com ultrassom geralmente 

é realizada com o transdutor posicionado no plano transversal e a 

cabeça girada para o lado oposto à área em estudo. O paciente 

pode estar em decúbito dorsal ou semirecumbente com o pescoço 



em extensão. Os níveis definidos do pescoço estão ilustrados na 

Figura 1. Uma técnica padronizada é realizada pelas regiões 

submentoniana e submandibular, parótida e jugulodigástrica 

(níveis I e II) e depois desce ao longo dos vasos jugulares internos 

e carótideos até a clavícula, completando a inspeção dos níveis III 

e IV. Durante esse processo, o transdutor é inclinado 

posteriormente, de modo que um exame simultâneo da porção 

anterior do triângulo posterior (nível V) é realizado. O aspecto 

inferior do nível V é então examinado à medida que o transdutor 

passa ao longo do aspecto superior da clavícula até o músculo 

trapézio. A partir deste ponto, o aspecto posterior do nível V é 

examinado com o transdutor passando superiormente ao longo 

do trapézio até a ponta da mastóide. Finalmente, o nível VI é 

examinado como uma região da linha média do osso hióide ao 

manúbrio com a cabeça girada de volta para uma posição neutra. 

Se a lesão primária 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 esquemático podem 

ser tratados como entidades individuais, considerando as 

seguintes características: tamanho, forma, solitário versus 

múltiplo, ecogenicidade, presença ou ausência de uma linha hilar 

e caráter de sua margem com os tecidos adjacentes. O nível 

específico de linfonodo aumentado deve ser definido.As 

dimensões transversal, anteroposterior e longitudinal são então 

registradas. Detalhes específicos como a presença de 

macrocalcificações e microcalcificações, colóide, formação cística 

e outros achados únicos devem ser descritos. Por fim, imagens 

Doppler de amplitude é aplicado ao linfonodo aumentado para 

determinar o padrão de sua microvascularização. 

Um exame ultrassonográfico completo do pescoço é registrado na 

seguinte sequência: 



A parte superior do pescoço (níveis I e II) pode ser documentada 

em 2 imagens transversais em escala de cinza, o que também 

mostraria a glândula parótida. O meio do pescoço e a glândula 

tireoide podem ser mostrados em 2 imagens transversais em 

escala de cinza dos níveis III, IV e VI. O triângulo posterior pode ser 

mostrado em 2 ou 3 imagens transversais em escala de cinza ao 

longo da região supraclavicular e aspecto medial do nível V. Os 

loops de cine dessas regiões são alternativos adequadas às 

imagens estáticas. 

Nenhuma característica ultrassonográfica define a malignidade 

linfonodal e geralmente há sobreposição na aparencia entre  

linfonodos benignos e malignos. Pelo contrário, existem vários 

recursos que devem ser considerados em um sentido composto 

para determinar se os linfonodos são malignos ou inflamatórios. 

As características relacionadas à malignidade incluem 

degeneração cística de todo ou parte do nodulo, grandes 

dimensões, aparência arredondada com medidas quase iguais nos 

cortes transversal, anteroposterior e longitudinal, 

microcalcificações, irregularidades margens, espessamento 

cortical e vascularização periférica ou transnodal na imagem do 

Doppler de amplitude. Os nodulos inflamatórios podem ser 

bastante grandes, mas preservam seu hilo gorduroso e 

vascularização axial na imagem Doppler. 31,32 

C. Lesões congênitas 

1. As indicações para o exame ultrassonográfico de uma massa no 

pescoço pediátrico incluem, mas não estão limitados ao seguinte: 

• Localização de linfangioma33,34; 

• Localização de hemangioma33,34; 

• Localização de cisto parotídeo33,34; 

• Localização de cisto branquial35; 



• Localização de cisto do ducto tireoglosso 36-38; 

• Localização de cistos da paratireoide e tímica33–35; e 

• Determinação indireta de uma glândula tireoide não 

descendente.39 

As lesões congênitas são geralmente observadas pela primeira vez 

na infância e o ultrassom é o ideal e  e frequentemente a única 

modalidade de imagem ideal necessária. A ausência de exposição 

à radiação e a rapidez do exame o tornam especialmente 

adequado para crianças. Sua única limitação em crianças é a 

brevidade necessária do exame e agitação frequente, o que pode 

produzir artefatos de ruído. Lesões de interesse devem ser 

identificadas e medidas em 3 dimensões e a imagem Doppler é 

frequentemente usada. 

D. Lesões em Massa Neurovasculares e Diversas 

1. Indicações para avaliação ultrassonográfica de lesões neurais e 

outras lesões das anormalidades no pescoço e vascular incluem, 

mas não se limitam ao seguinte: 

• Identificação de paraganglioma da bifurcação carotídea (tumor 

do corpo carotídeo) 40,41; 

• Identificação de paraganglioma, schwannoma, linfoma ou 

adenoma pleomórfico do espaço parafaríngeo42,43; 

• Identificação de trombose da veia jugular interna; 

• Identificação de aterosclerose da artéria carótida como achado 

incidental durante um exame de ultrassom de rotina da cabeça e 

pescoço; 

• identificação de schwannoma do pescoço médio-inferior43; 

• identificação de lipoma44; e 

• Identificação do divertículo de Zenker’s.45 



Lesões em massa da cabeça e pescoço são frequentemente 

descobertas à palpação ou por  pesquisa com ultrassom. A massa 

discreta é caracterizada e medida em 3 dimensões. Imagem de 

color Doppler ou de amplitude é sempre aplicado à lesão. 

E. Infecção e trauma 

1. Indicações para avaliação ultrassonográfica de condições 

inflamatórias e traumáticas do pescoço inclui, entre outros, os 

seguintes: 

• Identificação de múltiplos linfonodos aumentados com 

características benignass16,18,19; 

• Diferenciar celulite de abscesso em formação 46,47; 

• Diferenciar um abscesso de linfadenopatia confluente46,47; 

• Deferenciar enfisema subcutâneo de trauma cervical contuso48; 

• Identificação de fraturas da estrutura laríngea49,50; 

• Identificação da transecção traqueal49,50; e 

• Detecção do tamanho e localização do hematoma. 

O ultrassom é particularmente útil em estados infecciosos para 

identificação inicial e determinação sequencial do sucesso do 

tratamento. Também é particularmente relevante como um meio 

intraoperatório de localização da formação de abscesso em meio 

a adenopatia confluente. No trauma, é não invasivo e geralmente 

direciona o clínico para ferramentas adicionais de imagem. 

F. Endócrino 

Nódulos tireoidianos são as lesões mais comuns observadas na 

cabeça e pescoço. Uma consideração importante na avaliação dos 

nódulos tireoidianos é o risco potencial de malignidade. Avaliação 

ultrassonográfica de nódulo tireoidiano, frequentemente 

associada a um exame PAAF guiado por ultrassomé o meio mais 



confiável para avaliar possíveis doenças malignas. 

Hiperparatireoidismo é um caso clínico comum. Enquanto excisão 

cirúrgica via exploração das 4 glândulas pode ser oferecida como 

terapia, a exploração direcionada com excisão de uma glândula 

anormal é mais frequentemente realizada em pacientes com 

localização pré-operatória. Embora a imagem de sestamibi seja 

comumente usada, o ultrassom pode identificar com precisão a 

glândula anormal. 

1. As indicações para uma avaliação ultrassonográfica das 

glândulas tireoide e paratireoide incluem, mas não se limitam ao 

seguinte: 

• Avaliação da localização e características das massas palpáveis 

do pescoço51; 

• Avaliação de anormalidades detectadas por outros exames de 

imagem ou estudos laboratóriais, por exemplo, áreas de captação 

anormal observadas nos exames radioisótopos da tireoide52,53; 

• Avaliação da presença, tamanho e localização da glândula 

tireóide51; 

• Avaliação de pacientes de alto risco para malignidade ocular da 

tireóide54,55; 

• Acompanhamento dos nódulos tireoidianos, quando indicado56; 

• Avaliação de doenças recorrentes ou metástases linfonodais 

regionais em pacientes com carcinoma tireoidiano comprovado 

ou suspeito; 

• Localização de anormalidades da paratireoide em pacientes com 

suspeita primária ou hiperparatireoidismo secundário;57-59 

• Avaliação do número e tamanho das glândulas paratireoides 

aumentadas em pacientes que foram submetidos a cirurgia 



paratireoide prévia ou terapia ablativa com sintomas recorrentes 

de hiperparatireoidismo;57 

• Localização de anormalidades da tireoide / paratireoide ou 

linfanodos cervicais adjacentes para biopsia, ablação ou outros 

procedimentos intervencionistas; 60 

• Identificação de patologia não suspeita da tireoide após 

localização da paratireoide com estudo com sestamibi; e 61 

• Localização de implantes autólogos da glândula paratireoide. 58 

A ultrassonografia de alta frequência é a ferramenta de imagem 

preferida para avaliar o tamanho da glândula tireoide, 

determinação de sua posição em relação às clavículas e esterno, e 

determinação dos detalhes internos da glândula. Sua capacidade 

de aplicar medidas específicas a lesões individuais o tornam um 

meio ideal para comparar estabilidade ou progressão ao longo do 

tempo. É o meio mais simples, eficiente e preciso de produzir 

aspiração guiada por agulha. É complementar aos exames de 

medicina nuclear na avaliação da patologia da paratireoide.  

 

2. Especificações da avaliação ultrassonográfica das glândulas 

tireoide e paratireoide: 

Quando realizar o exame da tireoide no curso de um ultrassom de 

cabeça e pescoço é irrelevante desde que o examinador seja 

consistente de um procedimento a outro. Dessa forma, as 

omissões são menos prováveis. O exame deve ser realizado com 

o pescoço em extensão e o paciente em decúbito dorsal ou 

semirecumbente. Os lobos direito e esquerdo  da glândula 

tireoide devem ser visualizados em pelo menos 2 projeções, nos 

planos longitudinal e transversal. Os cortes registrados da tireoide 

devem incluir imagens transversais das porções superior, média e 

inferior da tireoide, lobos direito e esquerdo; imagens 



longitudinais das porções 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 

dimensões (anteroposterior, transversal e longitudinal). A 

espessura (medida anteroposterior) do istmo na vista transversal 

deve ser gravado. Anormalidades visualizadas da tireoide devem 

ser documentadas. A localização, tamanho, número e 

características de anormalidades significativas devem ser 

documentados e as medidas devem ser feitas em 3 dimensões. 

Em pacientes com numerosos nódulos em cada lobo, não são 

necessárias medidas de todos os nódulos. Os maiores nódulos ou 

aqueles com características mais preocupantes devem ser 

medidos seletivamente quando vários nódulos estão presentes. 

Anormalidades dos tecidos moles adjacentes, quando 

encontradas, como linfonodos anormais ou veias trombosadas 

devem ser documentadas. 

Sempre que possível, a comparação deve ser feita com outras 

imagens de estudos apropriados . O ultrassom Doppler espectral, 

colorido e / ou de amplitude  pode ser útil para avaliar a 

vascularização da glândula tireoide e de massas localizadas. 

A orientação ultrassonográfica pode ser usada para aspiração ou 

biópsia de anormalidades da tireoide ou outras massas do 

pescoço ou para procedimentos intervencionistas.  

O exame para suspeita de aumento da paratireóide deve incluir 

imagens na região da localização prevista da glândula 

paratireóide. O exame deve ser realizado com o pescoço 

estendido e deve incluir imagens longitudinais e transversais das 

artérias carótidas até a linha mediana bilateralmente e se 

estendendo da bifurcação superior da artéria carótida à entrada 

torácica inferiormente. Como as glândulas paratireóides podem 

estar ocultas abaixo das clavículas na parte inferior do pescoço e 

mediastino superior, também pode ser útil o paciente engolir 



durante o exame com observação constante em tempo real.O 

mediastino superior pode ser visualizado com uma sonda 

apropriada, angulando-se atrás do esterno pelo entalhe esternal. 

Embora as glândulas paratireoides normais geralmente não sejam 

visualizadas com a tecnologia ultrassonográfica disponível, as 

glândulas paratireoides aumentadas podem ser visualizadas. 

Quando visualizada, o local, tamanho e número devem ser 

documentados e as medidas devem ser feitas em 3 dimensões. A 

relação de qualquer  glândulas paratireoide visualizado com a 

tireoide deve ser documentadas, se aplicável. 

Sempre que possível, a comparação deve ser feita com outros 

estudos de imagem apropriados. 

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

ser útil. 

A orientação ultrassonográfica pode ser usada para  aspiração/ 

análise de hormônio paratireoide em achdo atípico da 

paratireóide ou para citologia quando uma lesão simultânea da 

tireoide oculta é identificada na ecografia em escala de cinza. A 

aspiração não é necessária quando houver concordância de uma 

glândula paratireóide aumentada com um exame nuclear ou 

quando a glândula está em sua posição habitual. 

VI Documentação 

A documentação adequada é essencial para o atendimento ao 

paciente de alta qualidade. Deve haver um registro permanente 

do exame ultrassonográfico e de sua interpretação. Imagens de 

todas 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 

interpretaç 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 de Ultrassom. 

VII Especificações do equipamento 

Os estudos de cabeça e pescoço devem ser realizados com um 

transdutor linear. O equipamento deve ser ajustado para operar 

na frequência clinicamente mais alta, percebendo que há uma 

relação entre resolução e penetração do feixe. Para a maioria dos 

pacientes, as frequências médias de 8 a 12 MHz são preferidas, 

embora alguns pacientes possam exigir um transdutor de 

frequência mais baixa para uma penetração mais profunda. A 

resolução deve ser de qualidade suficiente para avaliar a 

morfologia das lesões visíveis. As frequências Doppler devem ser 

definidas para otimizar a detecção de fluxo. 

As informações de diagnóstico devem ser otimizadas, mantendo 

a baixa exposição total ao ultrassom. O princípio ALARA (tão baixo 

quanto razoavelmente possível) deve ser observado ao ajustar 

controles que afetam a saída acústica e considerando o tempo de 

espera do transdutor. 

Mais detalhes sobre ALARA podem ser encontrados na publicação 

AIUM Segurança Médica por Ultrassom, Terceira Edição. 

VIII Controle e Melhoria da Qualidade, Segurança, Controle de 

Infecções, e preocupações com a educação do paciente 

Políticas e procedimentos relacionados ao controle de qualidade, 

educação do paciente, controle de infecção e segurança devem 

ser desenvolvidas e implementadas de acordo com os Padrões e 

Diretrizes AIUM para a Acreditação de Práticas de Ultrassom. 



O monitoramento do desempenho do equipamento deve estar de 

acordo com a publicação AIUM Garantia de Qualidade de Rotina 

para Equipamentos de Diagnóstico por Ultrassom. 

IX Princípio ALARA 

Os benefícios e riscos potenciais de cada exame devem ser 

considerados. O princípio ALARA deve ser observado ao ajustar 

controles que afetam a saída acústica e considerando o tempo de 

espera do transdutor. Mais detalhes sobre ALARA podem ser 

encontrados na publicação AIUM Segurança Médica por 

Ultrassom, Terceira Edição. 
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