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Este livro esta estruturado em oito capitulos nos quais se descrevem os procedimentos e
técnicas usadas em radiologia convencional para estudo do sistema osteoarticular (com
excec¢do do cranio).

O primeiro capitulo trata os conceitos gerais relacionados com o tema da obra e que
permitem uma melhor compreensdo dos capitulos seguintes.

Nos capitulos seguintes (2 a 7) sdo descritos os procedimentos técnicos de radiologia
convencional para a realizacdo das radiografias para estudo das estruturas osteoarticu-
lares, divididos por regides anatdmicas. Ndo obstante as varias incidéncias que existem
disponiveis na literatura, surgem aqui retratadas aquelas que, na opinido dos autores,
sdo as mais frequentemente realizadas na pratica clinica. Em cada um destes capitulos
é feita uma contextualizacdo tedrica sobre a anatomia da regido e respetivas conside-
ragdes técnicas do estudo radioldgico, seguindo-se as fichas descritivas de cada técnica
de posicionamento para cada estrutura anatémica — denominadas de “Fichas das inci-
déncias”.

Nas fichas de incidéncias recorreu-se ao uso de uma simbologia comum e reconhecivel
por qualquer técnico de radiologia ou estudante, simplificando assim a sua leitura e
consulta.

Por questbes de uniformizagdo, quanto a marcagdo da lateralidade nas radiografias que
ilustram a maioria das incidéncias, optou-se pela utilizagdo dos simbolos “D” e “E” para
referir o lado direito e esquerdo, respetivamente, de acordo com a posi¢do anatémica
do corpo humano.

Por fim, o capitulo 8 sumariza a relevancia dos principais métodos de imagem e a sua
aplicabilidade diagndstica no sistema osteoarticular, nomeadamente o papel da radio-
logia convencional.

A Coordenadora
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ESTUDO RADIOLOGICO DO MEMBRO SUPERIOR

... 0 que ja estd verificado é de enorme alcance, e o novo horisonte, que
assim se abre, é simplesmente maravilhoso. Ainda que ndo fosse mais longe
do que estd apurado, a descoberta do dr. Roentgen nem por isso deixaria
de ser uma das mais valiosas conquistas feitas n’este ultimo seculo em
beneficio da humanidade.

(Jornal Novidades, 27 de Janeiro de 1896, Biblioteca Nacional de Portugal)

Anatomia basica em estudos radiologicos do membro superior
Mao, punho e antebrago

Estudo da idade 6ssea

Cotovelo

Umero

A literatura nao é consensual no que se refere a orientagio das radiografias da mao de acordo
com a posigao anatomica.

A marcagio da lateralidade nas estruturas do membro superior assume um papel importante, dado
que se trata de estruturas bilaterais.

Dentro dos ossos do carpo, a fratura do escafoide é a mais comum, sendo que corresponde a
um total de 10%-20% das fraturas do membro superior; ao nivel das luxagdes, a mais comum ¢é a
luxagio anterior isolada do semilunar.

Nas incidéncias do cotovelo em que o paciente esteja voltado para a mesa de exames ou preferen-
cialmente sentado lateralmente a mesa (incidéncias de face e obliquas, por exemplo), o paciente
nao devera olhar em diregao a ampola, de modo a evitar a irradiagdo do cristalino.

Numa crianga, o sinal de bursa da gordura posterior no cotovelo pode sugerir uma fratura condi-
liana do Umero, enquanto nos adultos pode significar uma fratura da tacicula radial.

No contexto de urgéncia, sera importante comegar o estudo radiolégico do cotovelo pela inci-
déncia de perfil. Esta permitira: i) avaliar o alinhamento da articulagdo do cotovelo; ii) detetar o
local do trauma. Assim, partindo do perfil, escolher-se-a a variante de face dntero-posterior (AP)
do cotovelo a utilizar, de acordo com a maior aproximagao do local do trauma ao detetor.

O perfil modificado para estudo da tacicula radio-capitulo € muito util na avaliagao do capitulo e
das articulagbes umerorradial e umerocubital, nomeadamente na suspeita de traumatismo.

O estudo radiolégico do Umero é composto por diferentes projegdes, sendo as mais utilizadas a
face AP e o perfil externo, tendo o técnico de radiologia de ter o cuidado de visualizar ambas as
extremidades do Umero nestas radiografias.



2.1 Anatomia basica em estudos radiologicos do
membro superior
Miguel Sadde

ANATOMIA TOPOGRAFICA E DESCRITIVA DA REGIAO

O membro superior liga-se ao tronco junto a parte lateral da regido inferior do pescoco e divide-se
em cintura escapular, braco, antebraco e mao.

A cintura escapular é a drea de ligagdo com o tronco e sera abordada no Capitulo 3. O brago é o seg-
mento situado entre o ombro e o cotovelo, o antebrago situa-se entre as articulagdes do cotovelo
e do punho e a mao é distal a articulagao do punho.

Ossos ba MAo

A mao contém vinte e sete 0ssos, divididos por trés grupos:

= Falanges — ossos dos dedos;
= Metacarpianos (MC) — ossos do metacarpo;
= Ossos do carpo.

Os dedos da mdo sdao numerados de | a V a partir do polegar. Igualmente, os MC numeram-se de
I aV, de lateral para medial.

Falanges e Metacarpianos

Consideradas ossos longos, as falanges sdo constituidas por uma base, um corpo e uma
cabega. Cada dedo possui trés falanges (proximal, intermédia e distal), exceto o dedo I, que sé
tem duas (proximal e distal). As bases das falanges proximais articulam-se com as cabecas dos
respetivos MC. As falanges intermédias articulam-se proximalmente com as cabecas das falan-
ges proximais, enquanto as bases das falanges distais se articulam com as cabecas das falanges
intermédias.

Os MC sdo cinco e sdao também considerados ossos longos. Tém uma for-
ma geral semelhante entre si e sdo constituidos por uma base (proximal),
um corpo e uma cabeca (distal). As bases dos MC articulam-se com a fi-
leira distal do carpo, enquanto a cabeca se articula com a base da falange
proximal correspondente.

As relagdo topograficas das falanges e dos MC estdo ilustradas na Figura
2.1.1.

Ossos do Carpo

O carpo é constituido por um total de oito ossos curtos, dispostos em

duas fileiras horizontais de quatros ossos cada: uma proximal e outra FiIGURA 2.1.1

distal. Na fileira proximal, de lateral para medial, estdo o escafoide, o se- Ossos da mao direita

milunar, o piramidal e o pisiforme. Na fileira distal, pela mesma ordem, (vista posterior).

estdo o trapézio, o trapezoide, o grande o0sso e o unciforme. Todos estes | ™ MG a. base, b. corpo,
. L. K ) . R c. cabega; 1. falange proximal,

0ssos contém superficies articulares entre si e partes ndo articulares. 2. falange intermédia, 3. falan-

S3ao ossos que, de forma grosseira e na generalidade, tém uma forma ge distal.
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aproximada a um cubo. Os diversos ossos sado facilmente distinguidos pela sua forma prépria
(Figura 2.1.2).

y Wi

FIGURA 2.1.2

Ossos do carpo (vista anterior).
1. escafoide, 2. semilunar, 3. piramidal, 4. pisiforme, 5. trapézio, 6. trapezoi-
de, 7. grande osso, 8. unciforme, 9. gancho do unciforme.

ANTEBRACO
A estrutura dssea do antebracgo consiste em dois ossos paralelos, o radio e o cubito (Figura 2.1.3).

O radio, lateral no antebraco, apresenta uma extremidade proximal, um corpo e uma extremidade
distal. A extremidade proximal inclui a cabeca do radio em forma de taca (tacicula radial), que arti-
cula com o capitulo do Umero e com a extremidade proximal do cubito, o colo, que consiste numa
constri¢do distal a cabeca, e a tuberosidade radial, que é distal ao colo.

O corpo do radio apresenta uma convexidade lateral e uma secg¢do triangular
formada por trés faces (anterior, posterior e lateral) e por trés bordos (interds-
seo, anterior e posterior).

A extremidade distal é a parte mais larga do osso, apresentando na sua face
lateral uma projecdo cénica designada por apdfise estiloide e na sua face me-
dial a incisura cubital para articulagdo com a cabega do cubito. Apresenta ainda
uma face articular para os ossos do carpo (escafoide e semilunar), denominada
face articular carpiana.

O cubito é medial ao radio no antebrago e apresenta também uma extremi-
dade proximal, um corpo e uma extremidade distal. A extremidade proximal é
larga e apresenta duas apdfises e duas incisuras. O olecranio é a apofise mais
proximal e forma a por¢do mais proximal da incisura troclear. A apdfise coro-
noide projeta-se anteriormente e é mais distal do que o olecranio. A incisura

FiGura 2.1.3

Ossos do antebrago (vista anterior): radio (A) e cubito (B).

1. cabega do radio, 2. colo, 3. tuberosidade do radio, 4. corpo do radio, 5. apdfise estiloide do radio, 6. olecranio,
7.incisura troclear, 8. apofise coronoide, 9. corpo do cubito, 10. cabega do cubito, | 1. apofise estiloide do cibito.




2.2 Mao, punho e antebrago

Liliana Fernandes Rodrigues

INTRODUCAO

A extremidade distal do membro superior contém vinte e sete ossos (como abordado na secgdo
anterior), perfazendo assim as duas maos um total de cinquenta e quatro ossos, ndo contabilizando
0s 0ss0s sesamoides, que podem aqui existi, nomeadamente junto da articulagdo metarcarpo-
falangica do polegar. Desta forma, percebe-se que existe uma escolha alargada de incidéncias para
o estudo radiolégico da mao e do punho.

Nesta secgdo, apresenta-se uma selecdo das principais incidéncias, tendo em conta também as
patologias mais frequentes desta regido anatémica. As fraturas dos ossos da mao e do punho sdo
muito frequentes, constituindo a avaliacdo radiografica o exame de 12 linha, muitas vezes suficien-
te para a sua identificacdo e caracterizacgdo.

Por outro lado, muitas alteragdes dsseas em fase inicial sdo mais bem visualizadas nos ossos da
mao e do punho do que no esqueleto axial, possibilitando desta forma um diagndstico precoce de
artrites e doengas metabdlicas.

Preparagao do Paciente

A prescricdo médica deve conter informacgGes que permitam ao técnico adequar as incidéncias ao
objetivo do exame. Por exemplo, num pedido de radiografia da mdao em duas incidéncias, pode ter
mais interesse a realizacdo de um perfil de um dedo especifico para esclarecer determinada patolo-
gia do que propriamente a obliqua da mao que faz parte do estudo standard, como complemento
a face.

A preparac¢do do paciente inclui a remogdo de determinados objetos, suscetiveis de causar artefac-
tos na imagem. As mangas da roupa devem ser afastadas da regido em estudo; caso ndo seja possi-
vel, retira-se a roupa (casaco, camisa, camisola). Objetos, tais como pulseiras, reldgios, anéis, devem
ser removidos. A sala deve ser preparada antes da entrada do paciente.

Os principios aqui descritos tém em conta pacientes colaborantes; no entanto, estes posicionamen-
tos podem ser adaptados a pacientes menos colaborantes, desde que se mantenha o objetivo do
exame cumprido, como, por exemplo, a realizagdo do exame num paciente em maca.

Consideracoes Técnicas

Tipicamente, o paciente assume a posicdo sentado lateralmente a uma das extremidades da mesa
— potter-bucky.

As incidéncias realizam-se sem recurso a grelha antidifusora, dada a reduzida espessura das estru-
turas estudadas. Desta forma, a estrutura é apoiada diretamente no detetor.

Os parametros de exposicdo utilizados sdo mais baixos do que os usados nas restantes estruturas
e sempre com recurso a foco fino.

Independentemente do tipo de detetor (analdgico ou digital), este pode ser orientado no sentido
transversal e “dividido” para duas exposi¢cdes, dadas as pequenas dimensGes das estruturas em
estudo.
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ORIENTACAO DAS IMAGENS E MARCACAO DE LATERALIDADE

A literatura ndo é consensual no que se refere a orientagdo das radiogra-
fias da mao de acordo com a posi¢do anatdmica. Deste modo, e uma vez
que em toda a bibliografia consultada as imagens radiograficas da mao
sdo orientadas com os dedos superiormente e o punho inferiormente, isto
é, com as extremidades dos dedos para cima (Figura 2.2.1), pode assumir-
-se este estudo como uma excec¢do a regra. Em todo caso, a colocagdo da
lateralidade devera ser coincidente com a que seria obtida numa posicao
anatdmica, ou seja, do lado direito ou esquerdo ao lado oposto do obser-
vador (imagem em espelho).

Ficura 2.2.1

A marcagdo da lateralidade assume um papel importante, dado que se tra-
ta de estruturas anatdmicas bilaterais. Esta marca¢do deve ser realizada radiografia da mio e
com uma marca de lateralidade metlica (direito ou esquerdo), orientada | respetiva marcacio da
em AP ou péstero-anterior (PA) consoante a projecdo do feixe de radia- lateralidade.

¢do X. Idealmente deve ser colocada na regido proximal (se a radiografia

for orientada de acordo com a posi¢do anatdémica) ou distal (se orientada com as extremidades
dos dedos para cima), e no caso do “D” do lado direito e do “E” do lado esquerdo. A marcagdo de
lateralidade nunca deve sobrepor-se a estruturas anatémicas ou dados identificativos do paciente
e devem ser colocadas de forma a ser incluidas pela colimagao.

Orientacao de uma

ProTECAO RADIOLOGICA

O paciente deve ser posicionado lateralmente a mesa, para que todo o corpo, e principalmente a re-
gido gonadal, fique afastado o mais possivel da exposi¢do direta ao feixe primario da radiacdo. O pa-
ciente deve ser instruido para desviar o olhar do feixe de radiacdo, para protecdo do cristalino ocular.

Dado que as estruturas referidas tém dimensdes reduzidas, a colimagdo assume um papel impor-
tante. Sempre que possivel deve evitar-se a irradiacdo de estruturas que ndo estdo em estudo.

A responsabilidade pela escolha dos parametros de exposi¢ao é do técnico de radiologia; este deve
seguir sempre o principio as low as reasonably achievable (ALARA).

PatoLoaias Mais COMUNS

A regido da médo, do punho e do antebraco esta sujeita a um vasto nimero de patologias. As fratu-
ras metafisarias e epifisarias do radio distal, articulares ou extra-articulares, ocupam um lugar de
destaque nas fraturas mais frequentes do aparelho locomotor. Uma das mais frequentes é a fratura
de Poteau-Colles (Figura 2.2.2).

Dentro dos ossos do carpo, a fratura do escafoide é a mais comum, sendo que corresponde a um
total de 10%-20% das fraturas do membro superior; ao nivel das luxa¢des, a mais comum é a luxa-
¢do anterior isolada do semilunar.

Os MC s3ao também bastante suscetiveis a fraturas, e estas podem ocorrer no colo, na didfise, na
base, na cabega ou na cartilagem articular.

As mais comuns sao:

= Fratura de boxeur — colo do MCV;
= Fratura de Bennett — fratura-luxacdo da base do MC |,
= Fratura de Rolando — fratura da base do MC | com lesdo articular em “T” ou “Y”.
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FiGura 2.2.2
Fraturas mais comuns do punho e da mao: Poteau-Colles (A e B) e boxeur
(CeD).

Dentro das artroses podemos considerar a rizartroze como uma das mais comuns; esta ocorre na
articulacdo trapézio-metacarpica.

De seguida, apresenta-se uma tabela resumida das incidéncias radiograficas de elei¢cdo para as
principais lesGes traumadticas desta regido (Tabela 2.2.1).

TecNica RADIOLOGICA

O estudo radioldgico da extremidade distal do membro superior (mdo, punho e antebrago) inclui
varias incidéncias radiograficas. No caso dos dedos, punho e antebrago mantém-se como standard
duas incidéncias ortogonais — uma incidéncia de face e uma incidéncia de perfil — e incidéncias
obliquas como estudo complementar. J& no caso do estudo da mao, e dado que no perfil temos
sobreposigao das falanges e dos MC, as duas incidéncias standard sao a face PA e a obliqua anterior
medial (OAM).

A variedade de incidéncias radiograficas existentes para o estudo do membro superior distal é ex-
tensa; deste modo, selecionaram-se as incidéncias mais utilizadas (Tabela 2.2.2), tendo em conta
também as patologias mais frequentes.
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Tipo d ~ o ~ T — .
Ipo c€ Regidao anatémica = Nome da lesiao Incidéncia radiografica indicada
traumatismo
Plateau-Colles
Face PA e perfil do punho
Fratura-luxacdo de Galeazzi
Antebrago distal | Hutchinson Face PA do punho
Smith
Perfil do punho
Barton
Grande 0sso Face PA do punho
Escafoide Face PA do punho com desvio cubi-
tal, OAM e macrorradiografia
Semilunar Face PA do punho e perfil
Fraturas Carpo Pisiforme Obliqua posterior medial (OPM) a
60°
Piramidal
Face PA e OAM
Unciforme
Gancho do unciforme Axial para tunel carpico
Bennett
Rolando
MC Face PA da mdo e OAM
Boxeur
Matacdrpicas
Falanges Falanges Face PA da mdo e incidéncia em le-
g 3 que ou perfil do dedo em estudo
Escafolunar
Perilunar
Carpo Face PA e perfil do punho
~ Fileira distal
Luxagoes
Semilunar
MC Metacarpicas Perfil da mao
Falanges Falanges Perfil do dedo
TABELA 2.2.1

Incidéncias radiograficas de elei¢do na avaliagdo de traumatismos da extremidade distal do membro superior
(adaptado de Greenspan, 2006).

Incidéncias Indicagao

Face PA e perfil dos dedos Il a0V (Inci- | Avaliagdo de fratura/luxacdo/lesdo ou presenca de corpo estra-
déncias 2.2.1 € 2.2.2) nho de um dedo

Avaliacdo de fratura/luxacdo/lesdo ou presenga de corpo estra-

Incidéncia em leque (Incidéncia 2.2.3) nho de mais do que um dedo

Face PA e OAM da mido (Incidéncias

224 e22.5) Avaliagdo de fratura ou lesdo dos ossos MC

© Lidel-Edigoes Técnicas, Lda.

(continua)
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(continuagdo)

Perfil da mao (Incidéncia 2.2.6)

Avaliagdo de fraturas com desvio dos MC

Método de Norgaard (Incidéncia 2.2.7)

Avaliagdo das articulagdes metacarpofalangica (MCF) e interfalan-
gica (IF) — artrite

Face e perfil do polegar (Incidéncias
228¢e2209)

Avaliagdo de fratura/luxacgdo/lesdo ou presenga de corpo estra-
nho do polegar

Estudo em stress do polegar (Incidéncia
2.2.10)

Instabilidade da articulagdo MCF

Face PA e perfil interno do punho (Inci-
déncias 2.2.11 e 2.2.12)

Avaliagdo de fratura/lesdo/luxagdo lateral dos ossos do carpo e do
radio e do cubito distal

Estudo do escafoide (Incidéncia 2.2.13)

Avaliacdo de fratura/luxacdo do escafoide

Estudo do pisiforme (Incidéncia 2.2.14)

Avaliagdo de fratura/luxacdo do pisiforme

Tanel carpico (Incidéncias 2.2.15 e
2.2.16)

Avaliacdo do gancho do unciforme e da patologia da regido do
tunel carpico

Face AP e perfil interno do antebrago
(Incidéncias 2.2.17 e 2.2.18)

Avaliacdo de fratura/lesdo/luxacdo lateral ou presenca de corpo
estranho do antebrago

TABELA 2.2.2
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INCIDENCIA 2.2.1: Face PA do(s) dedo(s) |1 aoV

18%24 cm Orientacdo: <> O O]
Foco: mE M Posto: AEC:
© O O 00 =m

B O [
DFD: 100 cm

Projecdo: ] Ap M PA [ Lateromedial [J Mediolateral
O Axial OO st OIS [ Tangencial

Instrucdo do paciente:

| Imobilizagao

[1 Técnica per-respiratoria

[1 Apneia respiratoria

Posicionamento geral do corpo

Paciente sentado lateralmente a extremidade da mesa — potter-bucky. Mesa elevada ao nivel do cotovelo.
Membros inferiores afastados do campo de irradiagao e paralelamente a mesa.

Membro superior ipsilateral (IL) apoiado na mesa com brago e cotovelo a formar um angulo de 90°.

Posicionamento da regido em estudo

Mao em pronagao com face anterior apoiada no detetor.

Dedo(s) em estudo retilinizado(s) e alinhado(s) com o maior eixo do detetor.
Restantes dedos ligeiramente afastados do dedo em estudo.

RC perpendicular Na articulagdo IF do dedo em estudo ou na articulagio MCF se houver
a incidir interesse clinico.

Critérios de qualidade radiografica

= Visualizagdo de todo o dedo desde a articulagdio MCF até a falange distal,
incluindo tecidos moles;

= Dedo alinhado com maior eixo do detetor, sem rotagao;

= Simetria de tecidos moles de ambos os lados do dedo;

= Marcagao de lateralidade;

= Contraste radiografico adequado.

NOTAS ADICIONAIS

Esta incidéncia pode ser realizada conjuntamente com o perfil, com o detetor orientado no sentido trans-
versal e dividido em duas partes.



