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RESUMO

As corretasincidéncias radiogr aficas para o diagnosti-
co e tratamento das vérias afecgdes da cintura escapular
sdo, algumas vezes, dificeis de serem obtidas ou interpre-
tadas. Estetrabalhotem por objetivodivulgar, ndo sbentre
os ortopedistas, mastambém junto aos técnicos e especia-
listas em radiologia, a padronizacao destas radiogr afias,
baseadas na experiéncia da literatura e do Grupo de Om-
bro do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo.

SUMMARY

Standardization of the radiographic study of the shoulder
girdle

Serial shoulder X-rays girdle are sometimes difficult to
take, which can lead to confusing diagnosis and/or treat-
ment of patients. This paper attempts at standardizing such
X-rays, not only among orthopedi c surgeons but al so between
technicians and radiologists, based on the experience gained
in the literature and with the Shoulder Group, Santa Casa
Hospital of Sdo Paulo, Brazl.

INTRODUCAO

Ao longo do tempo, desde a formac&o do Grupo de Om-
bro do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da San-
ta Casa de Misericérdia de S&o Paulo, “Pavilhdo Fernandi-
nho Simonsen”, em 1987, uma das maiores dificuldades com
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gue nos deparavamos no tratamento das afeccdes da cintura
escapular era a avaliagdo radiogréfica adequada dos pacien-
tes. Exames de méa qualidade, além de poderem ser engano-
sos, deste modo prejudicando o tratamento do paciente, nos
obrigam a repeti-los, retardando e encarecendo o custo do
tratamento, além do potencial efeito nocivo da radiacéo io-
nizante.

Para facilitar a comunicacgdo entre a equipe médica e 0s
radiologistas ou técnicos em radiologia, responsaveis pela
confeccdo dos exames, desde cedo padronizamos as incidén-
cias utilizadas, numerando cada uma delas e divulgando es-
guemas de como as radiografias devem ser realizadas. Dessa
forma, facilita-se o preenchimento do formulério de solicita-
¢do dos exames e, na sala de radiologia, o técnico tem como
Se orientar no correto posicionamento do paciente. Este es-
guema de posicOes radiogréficas da cintura escapular tem
sido, ao longo dos anos, constantemente a nés solicitado por
técni cos, radiol ogistas e médi cos visitantes do Departamento.

Padronizamos, também, para cada doenca uma série de
radiografias que devem ser realizadas para auxiliar no diag-
nostico, tratamento, prognostico e acompanhamento do pa-
ciente, segja ele operado ou né&o.

INCIDENCIAS RADIOGRAFICAS

Incidéncia 1 — AP com correcéo da anteversdo da cavidade
glendide, membro em rotacdo neutra (Liberson)®

Observa-se de forma global toda a cintura escapular. E
fundamental corrigir a anteverséo da cavidade glendide e
assegurar que o membro superior esteja em rotacdo neutra,
pois esta € a posicao anatbmica pela qual estamos habitua-
dosaver estaregido, corrigindo aretroversdo normal do ime-
ro proximal (esquema e figura 1).

Incidéncia 2 — AP com correcdo da anteversdo da cavidade
glendide, membro em rotacéo interna (Liberson)®

Semelhante aincidéncia 1, é utilizada para o acompanha
mento de pacientes com fratura do Umero proximal, pois
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Fig. 1 — Radiografia de frente com correcao da
anteversdo da cavidade glendide, em rotacéo
neutra, mostrando uma fratura do colo cirdrgico
do Umero, ombro esquerdo (posicéo 1)

podemos analisar melhor a fratura em outra perspectiva (es-
guema e figura 2).

Incidéncia 3 — Inclinacéo caudal 30° (Rockwood)®

Frente simples, sem correcéo da anteversdo da cavidade
glendide, e com inclinacdo caudal da ampola de 30°. Funda-
mentalmente utilizada para avaliacdo do espordo antero-in-
ferior do acrémio na sindrome do impacto. Quanto mais cur-
to for o acrdomio, maior sera este espordo. Deve ser feitacom
baixa penetragéo radiogréfica (esquema e figura 3).

Incidéncia 4 — Inclinagéo cranial 20° (Zanka)®©

Frente simples, com inclinacéo cranial da ampola em 20°.
Esta incidéncia € Util na avaliagdo da articulagdo acromio-
clavicular, pois a inclinag8o cranial elimina a sobreposi¢éo
da parte posterior do acromio. Deve ser feita com baixa pe-
netracdo radiogréfica (esquema e figura 4).

Incidéncia 5 — Perfil axilar (Thomas)®

Incidéncia muito importante, utilizada em todas as afec-
cdes da cintura escapular. E feita com o paciente sentado ou
deitado, com a placa colocada sobre 0 ombro e a ampola na
direcéo da axila. Quando feita em um trauma agudo, o médi-
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Fig. 2 — Radiografia de frente com correcéo da
anteverséo da cavidade glendide, em rotacao
interna, mostrando uma fratura do colo cirdrgico
do Umero, ombro esquerdo (posicao 2)

Fig. 3 — Radiografia craniocaudal 30°, ombro
direito, mostrando um grande esporao
antero-inferior do acrémio (cabega de seta)
(posigéo 3)

co deve acompanhar e posicionar pessoalmente o paciente
(esquema e figura 5).

Incidéncia 6 — Perfil de escapula (McLaughlin, modifica-
do por Bigliani)®

Também chamado de axial da escdpula, feito com o pa-
ciente em pé ou sentado. Quando for posicionado, a ampola
deve ter a mesma direcdo da espinha da escapula e uma in-
clinagcdo caudal de 15 a 25°, variando de acordo com o grau
de cifose toracica do paciente. Apesar de ser um pouco difi-
cil de ser realizada, é extremamente importante, pois a clas-
sificacd@o dos tipos de acrémio se baseia nesta incidéncia.

Também faz parte da chamada série de trauma e pode
mostrar ndo apenas desvios dos fragmentos, sendo impor-
tante nas fraturas do tubérculo menor, como eventuais luxa-
¢Oes, especialmente para posterior (esquema e figura 6).

Incidéncia 7 — Apical obliqua (Garth)®@

Semelhante a incidéncia de frente corrigida em rotacéo
interna (n° 2), mas com a ampola inclinada 45° no sentido
caudal. Dessa maneira, a visdo tangencia o rebordo antero-
inferior da cavidade glendide e a parte postero-lateral da ca
beca do Umero, sendo portanto utilizada em pacientes com
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Incidéncias Radiograficas

para o Ombro

No1-AP corrigido em rotagéo neutra N°2-AP corrigi doem fotagéo'i nterna  N°3-Craniocaudal 30° (Rockwood)

N©6 — Perfil da escapula ou tinel do supra-espinhal

Santa Casa de Misericordia de Sio Paulo

Dep. de Ortopedia e Traumatologia

N4 - Caudocranial 20° (Zanca)

Rotagdo Interna

N°7 - Apical-obliqua (Garth)

N9 — West-Point

N°8 - Striker

N°10 - Velpeau view
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Fig. 4 — Radiografia caudocranial 20°, ombro direito, mostrando ostedfitos
inferiores na articulagdo acromioclavicular (posi¢éo 4)

Fig. 6 — Radiografia do
tunel do supra-espinhal,
ombro esquerdo,
mostrando o formato

Fig. 7 — Radiografia apical-obliqua, ombro
direito, mostrando em um paciente de luxacéo
recidivante anterior o defeito postero-lateral da
cabeca do Umero (seta grossa), sinais de desgaste

- 1

Fig. 5 — Radiografia axilar, ombro direito, mostrando uma fratura-luxacéo
posterior permanente (posi¢éo 5)

Fig. 8 — Incidéncia de
“ Sriker” , ombro direito,
evidenciando o defeito
postero-lateral da

do acrémio e reacdo periosteal no rebordo antero-inferior da cabeca do Umero
(cabega de seta) cavidade glendide (seta fina) e uma artrose (cabega de seta)
(posicao 6) incipiente (cabega de seta) (posicao 7) (posigéo 8)

instabilidade anterior. Demonstrabem as|esdes de Hill-Sachs
e eventuais alteracfes no rebordo antero-inferior da cavida-
de glendide (lesdo de “Bankart 6sseo” (esquema e figura 7).
Incidéncia 8 — Stryker®

Frente simples com o paciente colocando sua mé&o na co-
luna cervical, portanto com o braco elevado e em rotacéo

886

interna. O cotovelo deve apontar para a ampola e ndo para o
lado. Mostra bem alesdo de Hill-Sachs e a base do processo
coracéide (esquema e figura 8).

Incidéncia 9 — West Point®

Feita com o paciente deitado em decubito ventral. O om-
bro é apoiado sobre um pequeno coxim, com o braco abduzi-
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Fig. 9 — Incidéncia de “ West-Point” , ombro direito, mostrando uma erosao
do rebordo antero-inferior da cavidade glendide (seta) em um paciente com
instabilidade (posi¢éo 9)

do a 90° e a méo pendendo para baixo, na borda da mesa de
exame. A placa é colocada por cima do ombro e a ampola
entra pela axila, com 25° de abducéo em relacéo a linha mé-
dia do paciente e inclinacdo caudal de 25°. Evidencia bem o
rebordo anterior da cavidade glendide; é especialmente Util
guando existe uma erosdo da mesma, pois orienta no sentido
da necessidade ou ndo de enxerto 0sseo na reconstrugao ci-
rurgica da instabilidade anterior do ombro (esquema e figu-
ra9g).

Incidéncia 10 — Velpeau View (Bloom & Obata)®

E uma forma modificada do perfil axilar. Utilizada naque-
les pacientes que tém o membro superior imobilizado apos
uma reducdo ou cirurgia. N&o deve ser indicada para diag-
nostico, como substituicdo a radiografia axilar (esquema e
figura 10).

INDICACOES DAS INCIDENCIAS POR AFECCOES

Baseados neste esgquema de avaliagdo radiogréafica, para
cada doenca ou grupo de doencas temos como rotina fazer as
seguintes radiografias:

Sindrome do impacto/L esédo do manguito rotador (LMR)

N° 1 — Avalia a articulagdo glenumeral, podendo-se en-
contrar sinais de artrose, subluxacdo superior da cabeca do
umero e alteracOes (esclerose, cistos ou reabsorcéo) do tu-
bérculo maior.

N©° 3 — Avalia o formato anterior do acrémio, especial-
mente o espordo anterior, que é determinado na radiografia
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Fig. 10 —Incidéncia“ \elpeau view” , ombro direito, em um paciente opera-
do por uma fratura-luxacéo posterior bloqueada, ainda com o aparelho
gessado, controle pés-operatério (posigéo 10)

por uma linha que tangencia a borda anterior da clavicula
(figura 3).

N©°4 — Avalia sinais de artrose da articulacdo acromiocla-
vicular (figura 4).

N°5 — Além de mostrar sinais de artrose, em pacientes
com artropatia por LMR, é amelhor incidéncia para se avis-
tar 0 “ Os acromiale” .

N°6 — Perfil da escapula, permite classificar o formato do
acrémio em plano, curvo ou ganchoso, segundo Morrison &
Bigliani®, e determinar o quanto deve ser ressecado deste
em uma acromioplastia artroscopica ou por via aberta (figu-
ra 6).

Instabilidade/L uxacéo recidivante anterior (LRA)

N°1 — Avalia a articulagdo glenumeral, podendo mostrar
sinais de artrose por instabilidade, corpos livres, subluxagdo
fixa ou ostedfitos marginais.

N©°5 — Mostra a congruéncia articular e sinais de desgaste
da glendide, anterior ou posterior.

N©°7 — Mostra bem o rebordo antero-inferior da cavidade
glendide, onde poderemos encontrar sinais de reacéo perios-
teal, que corresponderiam a uma desinsercdo do labio, e a
porcdo postero-lateral da cabeca do Umero, localizacdo da
lesdo de Hill-Sachs (figura 7).

N° 8 — Mostra a lesdo de Hill-Sachs. Em nossa opiniao,
nado € tdo importante como a radiografia de Garth (n° 7) (fi-
gura 8).

N©°9 — Avalia muito bem todo o rebordo anterior da cavi-
dade glen6ide. Muito importante em pacientes com erosdo
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deste rebordo, 0 que seria uma indicacdo de reconstrucéo
com enxerto (figura 9).

Trauma — Série de trauma

N©° 1 — Nas fraturas ou fraturas-luxactes, € fundamental
para a classificagdo (figura 1).

N©¢ 2 — Utilizada no acompanhamento de pacientes com
fraturas, para controle da reducéo. N&o deve ser utilizada no
diagndstico do trauma agudo (figura 2).

N¢5 — Também fundamental, pois é a melhor incidéncia
para se observar a perda de contato entre as superficies arti-
culares (figura 5).

N©°6 — Além de mostrar desvios anteriores ou posteriores
da digfise, € a melhor incidéncia para observarmos fraturas
associadas do tubérculo menor.

N©°8 — A incidéncia de Striker mostra muito bem todo o
processo coracoide e, portanto, € importante quando suspei-
tamos de fraturas deste.

N©° 10 — Substitui a radiografia axilar (n° 5) no acompa-
nhamento de pacientes operados ou submetidos a uma redu-
¢do. N&o deve ser utilizada no diagnéstico do trauma agudo
(figura 10).

L uxagdo acromioclavicular/Fraturas da clavicula distal

N° 1 — Além de avaliar a articulacdo glenumeral, pode
mostrar a distancia entre a clavicula e o processo coractide e
eventuals arrancamentos ligamentares dos ligamentos cora-
coclaviculares. Deve ser feita sempre com baixa penetracéo
radiogréfica.

N°4 — Mostra bem toda a extremidade distal da clavicula,
definindo caracteristicas do traco de fratura.
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N¢5 — Importante para determinarmos o grau de desvio
posterior daclaviculaem umaluxacao acromioclavicular grau
IV de Rockwood®.

Artrose degener ativa do ombro

N°1 — Mostra as alteracdes degenerativas da articulagéo,
como pingamento articul ar, cistos subcondrais, esclerose, etc.

N©°5 — Avalia bem a cavidade glendide, mostrando o grau
de erosdo e, portanto, a necessidade ou mesmo se é possivel
a colocacdo do componente glendideo da artroplastia.
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