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INTRODUCAO

A elaboracao deste trabalho de investigacao pretende dar a conhecer o
papel da radiologia convencional no estudo da patologia traumatica da

omoplata e clavicula, e refletir a experiéncia profissional da autora.

Ao longo dos seus anos de atividade profissional quer a nivel hospitalar
quer a nivel do ensino, a autora observou que existia quer por parte dos
técnicos quer por parte dos médicos, nomeadamente meédicos ortopedistas,
alguma dificuldade no processo de decisdao subjacente a requisicao de
incidéncias para melhor esclarecimento e diagnodstico de patologias

traumaticas da omoplata e clavicula.

De acordo com o American College of Radiology (ACR), o estudo radiolégico
da cintura escapular devera ser sempre realizado com base na clinica do
paciente, bem como no local anatdmico da lesdao e tipo de patologias que

lhe poderao estar associadas ©.

Embora a percentagem de patologia traumatica destas estruturas
anatomicas nao seja tao elevada quando comparadas com outras estruturas
da cintura escapular, o seu estudo radiologico torna-se mais relevante e
desafiante quer pela sua complexidade estrutural quer pela sua disposicao
anatomica. Estes fatores obrigam assim a utilizacao de incidéncias

radiologicas mais especificas e dirigidas ‘2.

A radiologia convencional permite, através de incidéncias especificas, a
acuidade e o valor de diagnéstico que é imperativo quando falamos de
estruturas anatomicas complexas e de dificil interpretacdao, por esse motivo
€ que a técnica radioldgica deve ser bem conhecida devendo haver também
um perfeito conhecimento quer da anatomia radiologica quer da patologia

articular e semiotica radioldgica da omoplata, suas articulacdes e clavicula.

Este trabalho surge assim com o intuito de propor um guia/protocolo

padronizado de incidéncias radiolégicas de acordo com as patologias
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traumaticas que mais frequentemente afetam a omoplata (glenoide,

acrémio, apo6fise coracoide), clavicula e respetivas articulacoes.

Em termos metodoldgicos, para a realizacao deste trabalho recorreu-se a
uma ampla pesquisa bibliografica, bem como a testemunhos privilegiados

quer técnicos de radiologia quer médicos de ortopedia.

Estruturalmente, este trabalho encontra-se organizado em sete capitulos. O
primeiro capitulo destina-se a contextualizacdo anatoémica por forma, a
perceber as diferentes orientacdes anatoémicas das estruturas em estudo.
Esta contextualizacao torna-se relevante pois aquando da realizacao das
incidéncias é importante ter o prefeito conhecimento da orientacao

anatomica da omoplata (regides) e clavicula.

Segue-se a descricdo das patologias traumaticas mais frequentes de acordo
com as diferentes classificacoes utilizadas em ortopedia. Assim, do
segundo ao quinto capitulo, sao estabelecidas correlacbes entre as
incidéncias radioldgicas especificas para o diagndstico de patologias
traumaticas e respetivas classificacbes patolégicas para a avaliacdo da
omoplata, da clavicula, das articulacbes acréomioclaviculares e das
articulacdes esternoclaviculares. Todas as imagens de posicionamento e
radiograficas foram produzidas pela autora com a cortesia do Hospital
Militar.

No capitulo 6 descreve-se a importancia da semiotica radioldgica e do seu
conhecimento e interpretacdo, nomeadamente do método “ABC’S” que
embora ndo seja muito conhecido, demonstra se extremamente util para a

realizacao de uma avaliacao sistematica e cuidada.

No capitulo 7 faz-se a apresentacao de dois casos clinicos, por forma a
demonstrar a importancia da padronizacao do estudo radiolégico da

omoplata e clavicula.
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1.CONSIDERACOES ANATOMICAS

Nao é possivel comecar por fazer uma descricio anatémica da omoplata
sem antes fazer um enquadramento da estrutura global que comporta a

omoplata, ou seja, o ombro.

O ombro é formado pela complexa articulacao entre a cabeca do Umero, a
omoplata e a clavicula, as quais ligam a cintura escapular ao membro
superior. Este, & constituido por quatro articulacbes separadas e por um

complexo conjunto de musculos ©:

» Articulacao glenoumeral: entre a cabeca do umero e a cavidade

glenoide da omoplata;

* Articulacdo acromioclavicular: que liga a clavicula a apéfise acromial

da omoplata;
» Articulacao esternoclavicular: entre a clavicula e o esterno;

= As ligacbes da omoplata com os musculos da coluna toracica e

cervical.

1.1.Anatomia descritiva da omoplata

A omoplata é um osso largo e par, com uma forma triangular, situada
simetricamente na parte posterior mais alta e superior da cavidade toracica.
A omoplata esta anatomicamente e biomecanicamente interligada com a
funcao do membro superior. Neste contexto, a posicao inicial da omoplata
assume grande importancia. Do ponto de vista anatomico, a omoplata tem
um alinhamento descrito como “normal”’. Neste padrao de normalidade o
bordo vertebral (ou medial) da omoplata fica paralelo a coluna vertebral e
localiza-se a 7,5 cm de distancia em relacao a linha média do corpo.
Localiza-se entre a segunda e a sétima vertebral toracica e apresenta uma

inclinacao de 30° relativamente ao plano frontal ou coronal ©.
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Na parte posterior da omoplata existe uma crista proeminente, denominada
de espinha, que se estende diagonalmente para cima e para fora até acabar
num osso saliente, denominado acromio, que forma a extremidade do
ombro e se encontra articulado com a correspondente clavicula - através da
articulacao acrémio-clavicular. Junto ao acréomio existe uma saliéncia 6ssea
gue se projeta anteriormente denominada de apéfise coracdide, enquanto
que abaixo existe uma depressao, a cavidade glenoide, onde a cabeca do

Umero (osso do braco) encaixa de forma a permitir a articulacio do ombro

(3,4)_
1.1.1. Corpo da omoplata

A omoplata apresenta duas faces (costal e dorsal), trés bordos e trés
angulos: bordo superior, bordo lateral e bordo medial delimitados pelo

angulo superior, angulo inferior e angulo lateral.

Entre o bordo lateral e medial, na porcao posterior da omoplata encontra-se
a espinha da omoplata, logo abaixo desta surge uma pequena depressao
que se designa por fossa infraespinhosa. Ao longo do bordo superior é
evidente uma depressao denominada de chanfradura coracoide como se

pode observar na Figura 1 ¢,
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Fac. Clavicular
Ap. Coracoide Acromio
| 7o Ap. Coracoide
Chanf. Coracoide/ ?' f
Bordo Superior ‘““\“*“ 4 A Acromio
Ang Sup—__ : ‘ Tub Glenoideia

—/— Cav.Glenowde
Tub. Infra-Glenoideta

g Cav. Glenoide
Fossa Supra-Espinhosa —

Espinha da Omoplata A

¥« Bordo Lateral

Figura 1.Vista posterior (A) e lateral (B) da omoplata. Fonte:
https://nebm.ist.utl.pt/repositorio/download/99/9. Acesso em 19 de abril de 2015.

1.1.2.Glenoide

A cavidade glenoide esta dirigida para a frente e lateralmente e articula-se
com a cabeca do Umero. E em geral piriforme, um pouco mais estreita em

cima do que em baixo e apresenta uma ligeira incisura no bordo anterior.

O tubérculo supraglenoideu € uma pequena area rugosa, imediatamente
acima da parte superior da borda da cavidade glenoide. Esta cavidade &
uma estrutura irregular, pouco profunda e tem uma superficie articular

menor que a cabeca do umero diminuindo a sua estabilidade e seguranca.

A cavidade glenoide é aprofundada pelo Labrum glenoideu, aumentando a
superficie desta, restabelecendo a congruéncia das superficies articulares.
Articula-se com a cabeca do Umero e com a omoplata (articulacao

glenoumeral) realizando movimentos nos trés eixos.

Esta envolvida pela capsula articular, ligamentos e musculos, ajudando a

manter a articulacao estavel e coesa durante os movimentos ©.

Todos estes movimentos tornam este um conjunto o mais flexivel no corpo

humano, no entanto esta flexibilidade também torna o ombro a regiao mais
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propensa a luxacdao e outras lesdes. A articulacao glenoumeral é formada

pelas seguintes estruturas “:
= (Capsula articular: envolve a cabeca do umero e a cavidade glenoide;

= Ligamento coracoumeral, ligamentos glenoumerais (ligamento
glenoumeral superior, inferior e médio) e ligamento transverso do

Umero: ligamentos que fortalecem a articulacao;

» Labio (Labrum) glenoideu - é uma orla fibrocartilaginea inserida ao
redor da cavidade glenoide. Tem uma importante funcao na
estabilizacao glenoumeral e quando rompido proporciona uma
instabilidade articular facilitando o deslocamento anterior ou

posterior do umero (luxacao).

» "

e Glenéide + labio Glenodide + labio + Glendide + labio + ligamentos +

ligamentos tenddes do manguito

Figura 2. Vista da glenoide de face e respetivos componentes estruturais.
Fonte: http://maurogracitelli.com/blog/ligamentos. Acesso em 21 de maio de 2015.

1.1.3. Acromio

Bigliani estabeleceu uma classificacao do acrémio em trés tipos (Figura 3)

de acordo com a sua relacao com a superficie da cabeca do umero ©:

= Tipo |l ou plano: acromio com superficie inferior plana;

10
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* Tipo Il ou curvo: acromio com concavidade que acompanha a

convexidade da cabeca umeral;

= Tipo lll ou ganchoso: acromio possui um esporao na porcao anterior

3

Reto Curvo Ganchoso

gue se projeta inferiormente.

Figura 3. Classificacao de Bigliani para a morfologia do acrémio.
Fonte: http://maurogracitelli.com/blog/tendinite. Acesso em 21 de maio de 2015.

A reducdo da distancia entre o acrémio e o umero na classificacao do tipo
[ll, assume maior importancia, na medida em que é uma das principais
causas de compressao do tendao supraespinhoso. A porcao antero-inferior
do acrémio localiza-se imediatamente acima da zona critica desse tendao

(area hipovascular mais predisposta a lesoes) @.

1.1.4. Apofise coracoide

A apoéfise coracoide, localizada acima do colo e da cavidade glenoideia,
projeta-se para a frente e um pouco lateralmente. Consiste numa porcao
O0ssea verticalizada, que é achatada supero-inferiormente, e numa parte
horizontal, que pode formar uma articulacao sinovial com o tubérculo

coracoide da clavicula ®.

11
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Funcionalidade dinamica e de suporte da omoplata

A omoplata tem como funcdao promover um movimento coordenado com a
cabeca do umero, para que o centro instantaneo de rotacdao do Uumero
(ponto que se situa na cabeca do umero e que define o eixo de rotacao da
articulacao glenoumeral) seja levado para o padrao fisiolégico durante a

amplitude de movimento.

Possibilita ainda a realizacao do movimento de rotacao interna/externa de

acordo com o movimento do toérax, para se adaptar a parede toracica.

Por outro lado, a omoplata permite com a elevacao do acrémio, uma
abducao total, sem causar diminuicao do espaco subacromial e compressao

dos tecidos moles.

A omoplata serve também como base de insercao muscular nos seus 3
bordos. A acao destes musculos vai promover um controlo de movimento e
posicao que acompanha todos os movimentos supracitados. Possibilita
também uma adequacado da relacao comprimento/tensao necessaria nas

diversas posicoes do braco ©.

1.2. Anatomia descritiva da clavicula

A clavicula é um osso longo curvado como um “S” horizontalmente, situado
logo acima da primeira costela. Articula-se medialmente com o manubrio
do esterno e lateralmente com o acromio da omoplata. Possui duas
extremidades (externa e interna), duas faces (superior e inferior) e dois
bordos (anterior e posterior). Nos dois tercos mediais apresenta uma forma
convexa, enquanto que é concava no seu terco lateral. Na face inferior do
seu terco lateral possui uma tuberosidade que se designa por tubérculo

coracoide como se pode observar na Figura 4 ¢%.

12
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A clavicula funciona como uma estrutura éssea que mantém o comprimento
do ombro, proporcionando estabilidade e um ponto de apoio para o

movimento entre o0 membro superior e o tronco.

Faceta Acromial

Bordo Ant.
Ex tremidade Ext. Faceta Esternal Faceta Esternal

. Int. -~
BadoAnt. Tub. Coracoide Sub-Clavicular
Tub. Coronoide

Figura 4. Vista superior (A) e inferior (B) da clavicula. Fonte:
https://nebm.ist.utl.pt/repositorio/download/99/9. Acesso em 21 de maio de 2015.

13
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2. FRATURAS DA OMOPLATA - CLASSIFICACAO PATOLOGICA E
INCIDENCIAS APROPRIADAS

A omoplata é um osso plano como ja foi referido anteriormente, revestido
por musculos, com a dupla funcdo de estabilizar e permitir a mobilidade do
ombro, movendo-se contra a parede toracica por um mecanismo de
deslizamento entre diferentes planos musculares. Este osso é a base de
sustentacdao do membro superior, cuja funcao depende em grande parte da

sua livre movimentacao sobre a grade costal.

Esta funcdao pode ser seriamente comprometida por processos patolégicos,

como fraturas e suas consequéncias ©.

A ocorréncia de fratura da omoplata é extremamente incomum,
representando aproximadamente de 3% a 5% de todas as fraturas da cintura

escapular e 1% de todas as fraturas ©.

Ocorrem predominantemente na populacdo masculina jovem e de meia-
idade. Apesar disso, as fraturas da omoplata podem ocorrer como resultado
de um trauma direto ou de um trauma indireto, como a queda com apoio

no membro superior ou resultante de luxacoées do ombro 7.

Acredita-se que os principais motivos da raridade desta lesao sejam

resultante de trés fatores @ :

1) A sua estrutura anatomica, com o centro ténue e as bordas

espessas, que lhe conferem elasticidade e resisténcia;
2) A sua grande mobilidade, que lhe permite “escapar’ de traumatismos;
3) O seu envolvimento por uma verdadeira “almofada” muscular

As fraturas da omoplata ocorrem segundo alguns padrdes, sendo as mais
frequentes aquelas que envolvem o colo e o corpo. Varias classificacoes das
fraturas foram propostas, com base na sua localizacdo anatdémica e

frequéncia.

14
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Assim ao longo deste trabalho dar-se-a um panorama das varias
classificacbes traumaticas que podem ser encontradas na bibliografia
ortopédica e estabelecer-se-a uma relacdo com as incidéncias especificas

para o estudo das determinadas regides em causa.

Inicialmente Desaut, em 1805, identificou dois tipos de fraturas da

omoplata, ambas com diferentes causas e tratamentos "% :
I) Fraturas do acrémio;
II) Fraturas do angulo inferior da omoplata.

Posteriormente surge uma classificacdo nao tao abrangente por Zdravkovic

e Damholt (Figura 5), os quais identificaram trés tipos de fraturas "*:
I) Fraturas do corpo;

II) Fratura das apofises;

[Il) Fraturas do angulo supero-lateral, que inclui a glenoide e o colo.

£

Figura 5. Fraturas da omoplata segundo Zdravkovic e Damholt. A esquerda fratura do
corpo; ao centro fratura das apofises; A direita fratura da glenoide e colo.

Fonte: http://radclass.mudr.org/content/fracture-shoulder-blade-zdravkovic-damholt-
classification-scapula. Acesso em 27 de abril de 2015.

Hoje, de uma forma mais ou menos consensual, a classificacio mais

utilizada é a de Thompson e colaboradores, os quais reconheceram trés
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classes de fraturas: fratura da coracoide, do acromio e pequenas fraturas

do corpo ‘",

Para o diagnéstico radiolégico destas fraturas podemos recorrer as

incidéncias que a seguir se descrevem.

2.1. Incidéncia de Stryker

Esta incidéncia (Figura 6) demonstra bem a base da apo6fise coracoide, e
obtém-se colocando o ombro ipsilateral centrado com o potter-bucky.
Auséncia de rotacdo do corpo, ou seja, sem correcao da anteversao da
cavidade glenoide. Membro superior ipsilateral elevado, com a mao
colocada a nivel da coluna cervical, braco em rotacao interna. Cotovelo
direcionado para a ampola e nao para os lados. Raio central perpendicular a
incidir ao nivel da axila ®. O posicionamento e respetiva imagem

radiografica resultante podem ser observados na Figura 6.

Figura 6. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de Stryker.

Como se pode observar na figura 6, esta incidéncia permite uma boa

visualizacdo da cabeca do Umero e da base da apofise coracoide.
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2.2. Incidéncia axial superoinferior ou axilar

Esta incidéncia permite um bom estudo das fraturas do acrémio, articulacao
acromioclavicular, e da apofise coracoide. Em termos de posicionamento
(Figura 7), o membro superior ipsilateral deve ser abduzido a 90° o
maximo possivel sobre a mesa. Recetor de imagem colocado sob o ombro e
elevado. A articulacao glenoumeral alinhada e centrada com o detector.
Raio central angulado mediolateralmente de 5° a 15° a incidir na articulacao

glenoumeral 2.

Figura 7. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia axial
superoinferior.

2.3. Face do ombro - Incidéncia de Rockwood

Esta incidéncia é de extrema utilidade para avaliacio do esporao
anteroinferior do acrémio (Figura 8). Para o efeito, coloca-se o ombro
ipsilateral centrado com o potter-bucky. Membro superior ipsilateral
apoiado no abdomen. Auséncia de rotacdo do corpo, sem correcao da
anteversao da cavidade glenoide. Raio central com angulacao de 30° caudal
a incidir ao nivel do acromio. E aconselhavel utilizar baixa quilovoltagem

(penetracdao) de modo a visualizar as estruturas pretendidas .
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Figura 8. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de Rockwood.

2.4. Perfil da omoplata (localizado)

Nesta incidéncia é possivel visualizar a ap6fise coracoide, permitindo ter-se
uma boa percecao de fraturas, Figura 9. Para se realizar esta incidéncia, a
omoplata deve estar centrada com o potter-bucky. Lado contralateral
rodado cerca de 40° a 60° por forma a colocar a omoplata em estudo
perpendicular ao potter-bucky. O membro superior ipsilateral fletido e
afastado para a regido anterior e superior do térax. Raio central
perpendicular a incidir aproximadamente 2cm abaixo da cabeca do Uumero.

Colimar a regido da articulacao glenoumeral “?.

da omoplata.

18



ESTSP|IPP Padronizacdo Radioldgica para o Estudo Traumatico da Omoplata e Clavicula

Esta descricao leva-nos a poder estabelecer um protocolo radiografico de

acordo com a patologia como a seguir se apresenta (Figura 10).

{ A

Incidéncia de

Stryker
Incidéncias para L )
estudo da
Coracoide f )
Perfil da Omoplata
Localizado
Protocolo para
estudo de fraturas \ J
da Coracoide e r \
Acromio
Axial Supero -
Inferior
Incidéncias para \ J
estudo do Acrémio r )

Incidéncia de
Rockwood

Figural0. Protocolo para estudo de Fraturas da Coracoide e Acromio.

As incidéncias para estudo da glenoide e colo sdao descritas de acordo com
a classificacao de Ideberg.

Para as fraturas intra-articulares da glenoide (Figura 11), Ideberg propos

uma classificacao’que reconhece cinco tipos "“:

I) Avulsao da margem anterior, vulgarmente associada as luxacdes

anteriores do ombro;

II) Fratura transversa da glenoide, com fragmento triangular inferior

deslocado juntamente com a cabeca do Umero;

[II) Fratura obliqua da glenoide, dirigida para borda superior da
omoplata e frequentemente associada a fratura ou luxacao

acromioclavicular;

IV) Fratura horizontal da glenoide, dirigida para a borda medial da

omoplata;
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V) Combinacdo do tipo IV com fratura da borda inferior da glenoide.

Figura 11. Fraturas intra-articulares da glenoide segundo Ideberg: Tipo | a V (da esquerda para a

direita). Fonte: http://radclass.mudr.org/content/fracture-shoulder-blade-zdravkovic-damholt-
classification-scapular-fractures. Acesso em 27 de abril de 2015.

2.5. Face anteroposterior do ombro (obliqua da glenoide)

Para esta incidéncia, (Figura 12) a cavidade glenoide em estudo deve estar
centrada com o potter-bucky e o braco correspondente em posicao neutra.
Lado contralateral afastado cerca de 15° por forma a compensar a
inclinacao da omoplata no plano frontal. O raio central é perpendicular a
incidir na apéfise coracoide 2. Este posicionamento permite visualizar
radiologicamente a cavidade glenoide obliquada e o seu bordo anterior e
posterior desdobrado. O bordo anterior da glenoide deve ser visualizado na
porcao medial da articulacao glenoumeral e o bordo posterior da glenoide
deve ser visualizado na porcao lateral da articulacdao glenoumeral. Segundo
Ideberg, esta incidéncia permite o diagnostico de lesdes do Tipo | e Tipo Il.

Figura 12. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia obliqua da
glenoide.
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2.6. Face anteroposterior em dupla obliquidade

Esta incidéncia permite visualizar a cavidade glenoide em estudo de perfil,
centrada e alinhada com o potter-bucky. O braco correspondente deve ficar
em posicao neutra (Figura 13). O lado contralateral afastado cerca de 30° a
45°, O raio central angulado caudalmente de 15 a 30° a incidir na apofise
coracoide "?, Esta incidéncia é indicada para estudo das lesdes da glenoide,

classificadas como Tipo lll e IV.

Figural3. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de face em
dupla obliquidade.

2.7. Perfil da glenoide (Bernageau)

Esta incidéncia (Figura 14) permite o estudo de pequenas fraturas da
glenoide. Em termos de posicionamento, a glenoide em estudo deve estar
alinhada e centrada com o potter-bucky e o, membro superior contra lateral
em extensdo ao longo do corpo. Rotacao do corpo de 50° de modo a
colocar a omoplata ipsilateral perpendicular ao potter-bucky, ficando a
omoplata quase de perfil. O membro superior ipsilateral devera estar
abduzido a 130°, ficando a axila em contacto com o potter-bucky. O raio
central apresenta angulacao caudal de 15° a 30° a incidir no acromio 2.
Obtém-se assim uma visualizacao do bordo anterior e inferior da cavidade

glenoide.
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- .
Figural4. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de
perfil da glenoide.

Apresenta-se a seguir o protocolo a ser usado consoante a informacao

clinica (Figura 15).

4 )

Face Antero-posterior

Incidéncias para do ombro
estudo de fraturas

anteriores e : :
transversas da
Protocolo para Glenoide Perfil da Glenoide
estudo de fraturas da (Bernageau)
Glenoide e Colo da L )
Omoplata ) .

Incidéncia para i
Face Antero-posterior
estudo de fraturas em dupla

horizontais e N dL
obliquas da Glenoide Obliquidade

Figura 15. Protocolo para estudo de Fraturas da Glenoide e Colo da Omoplata

As incidéncias mais especificas para fraturas do corpo da omoplata incluem
a face e perfil da omoplata, e o perfil de Neer, cuja descricao é apresentada

de seguida.
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2.8. Face da omoplata

Esta incidéncia permite estudar a omoplata e pesquisar fraturas do corpo
da mesma (Figura 16). Omoplata em estudo deve ficar centrada com o
potter-bucky. Lado contralateral do paciente rodado cerca de 20° a 25° para
o lado a radiografar de modo a colocar a omoplata verdadeiramente de
face. Braco ipsilateral abduzido cerca de 90° a 120° sob a cabeca, de forma
a afastar a omoplata da grade costal. Raio central perpendicular a incidir
aproximadamente 5cm abaixo da apéfise coracoide, no alinhamento do

corpo da omoplata 2.

Figura 16. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de face da
omoplata.

2.9. Perfil da omoplata

Esta incidéncia é util para estudar o corpo de omoplata de perfil quase
estrito, ficando a omoplata desprojetada da grade costal. Omoplata
centrada com o potter-bucky. Lado contralateral rodado cerca de 40° a 60°
por forma a colocar a omoplata em estudo perpendicular ao potter-bucky. O

membro superior ipsilateral podera ser colocado em duas posicoes:

12 - Braco fletido e afastado para a regidao anterior e superior do térax
(Figura 17A);

22 - Braco fletido e afastado para a regiao posterior do térax (Figura 17B).

23



ESTSP|IPP Padronizacdo Radioldgica para o Estudo Traumatico da Omoplata e Clavicula

O raio central é perpendicular a incidir aproximadamente 5 a 7 cm abaixo
da cabeca do umero, a meia distancia entre os angulos superior e inferior
da omoplata, neste caso ao contrario do ja descrito anteriormente deve-se

visualizar a omoplata em toda a sua extensao 2.

Figura 17. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de
perfil da omoplata com o membro superior fletido anteriormente (A) ou
para tras (B)
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2. 10. Perfil de Neer ou Lamy

Esta incidéncia é extremamente util para visualizar possiveis desvios das
fraturas do corpo da omoplata, uma vez que esta se encontrara de perfil
estrito ao longo da diafise do umero, Figura 18. Omoplata centrada com o
potter-bucky. Lado contralateral rodado cerca de 40° a 60° por forma a
colocar a omoplata em estudo perpendicular ao potter-bucky. O membro
superior ipsilateral deve estar ao longo do corpo e em posicdao neutra. O
raio central com angulacao caudal de 15° a 20° a incidir no bordo supero-

interno da omoplata ao nivel da cabeca do umero 2.

Figura 18. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de
Neer.

Assim o protocolo a realizar de acordo com a suspeita de patologia

traumatica da omoplata sera o que a seguir se apresenta.
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Face da Omoplata

Protocolo para
estudo de grandes
fraturas do Corpo

da Omoplata

Para pesquisa de
desvios - Perfil de
Neer ou Lamy

Figura 19. Protocolo para estudo de Fraturas do Corpo da Omoplata

A maioria das fraturas da omoplata é tratada conservadoramente, com base
na imobilizacdo tempordria e inicio precoce de fisioterapia, para
recuperacao da mobilidade. Por outro lado, as fraturas intra-articulares da
glenoide costumam ser de indicacdao cirurgica, para reducdao anatomica e
fixacao rigida, assim como a fratura do colo associada a fratura da clavicula

ou a luxacao acromioclavicular (ombro flutuante).

No entanto, com excecdo das fraturas que envolvam uma grande area da
superficie articular da glenoide, as quais causam elevada instabilidade e
incongruéncia, na literatura, ndo se encontram descritas indicacdes de

tratamento cirurgico para os demais tipos .

Esta postura comedida de intervencdao em termos cirurgicos, provavelmente
deve-se ao facto das fraturas ficarem autocontidas pelo envoltério muscular

do subescapular e do supra e infraespinhoso *.
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3. FRATURAS DA CLAVICULA - CLASSIFICACAO PATOLOGICA E
INCIDENCIAS APROPRIADAS

As fraturas da clavicula sao lesdes frequentes e constituem
aproximadamente 4% das fraturas no adulto e 35% das fraturas que
ocorrem na cintura escapular . A incidéncia na populacao em geral é de
cerca de 86 casos em homens e 44 casos em mulheres para cada 100.000
habitantes, ocorrendo, geralmente, por causa de traumas diretos ou
indiretos no membro superior. Podem ocorrer em acidentes ciclisticos,
motociclisticos, quedas de cavalo, no futebol ou outros desportos e, em

recém-nascidos durante o trabalho de parto “°.

O sistema de classificacdo das fraturas da clavicula mais conhecido é o
classico de Allman, juntamente com as modificacdes feitas a este sistema

por Neer. Allman divide a clavicula em trés tercos: medial, médio e lateral

(16).

Figura 20. Fraturas da clavicula segundo Allman. A - Fraturas do terco medial; B - Fraturas do
terco médio; C - fraturas do terco lateral Fonte: Baldwin KD, Ohman-Strickland P, Mehta S, Hume
E. Scapula fractures: a marker for concomitant injury? A retrospective review of data in the
national trauma database J Trauma. Aug 2008;65(2):430-5.

A modificacdao que Neer fez ao sistema de Allman consiste em subdividir as

trés localizacoes de Allman em varios subtipos. Assim sendo, as fraturas do
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terco lateral da clavicula foram divididas em trés tipos atendendo a

localizacdo da fratura relativamente aos ligamentos coracoclaviculares.

No tipo I, a fratura ocorre medialmente aos ligamentos coracoclaviculares
mantendo-se a integridade dos ligamentos. Na fratura do tipo Il ocorre a
lesaio do ligamento corocaclavicular com deslocamento cranial do
fragmento medial, mantendo-se a integridade do ligamento trapezoide
unido ao fragmento distal. Na fratura tipo Ill a lesdao ocorre distalmente ao
ligamento coracoclavicular e afecta a articulagao acromioclavicular. A razao
para esta modificacado por parte de Neer esta relacionada com a facto das
fraturas do terco lateral da clavicula se comportarem de maneira diferente
dependendo da sua localizacdo exata. Nas fraturas do tipo Il de Neer
existem ainda duas subdivisdes: tipo lla em que ambos os ligamentos,
trapezoide e conoide permanecem fixos ao fragmento distal, e o tipo llb em

que ocorre a rutura do ligamento conoide ¢'”,

Assim sendo, esquematicamente a classificacdo apresenta-se da seguinte

forma:
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Tipo |
Desvio da fratura

significativo, ruptura dos
ligamentos

Fratura do terco Medial

Estas por sua vez foram
classificadas segundo
Neer em:

Tipo Il
Fratura com deslocamento

Classificagdo das Fraturas
da Clavicula segundo
Allman

Tipo 1l
Fraturas Intra-articulares

Fratura do ter¢o Médio

Tipo IV
Fraturas Cominutivas

Tipo |
A fratura é medial aos
ligamentos
coracoclaviculares.Estes
permanecem fixos ao
fragmento lateral

Fratura do terco Lateral
Estas por sua vez foram
ainda clasificadas por
Neer da seguinte forma:

Tipo Il

Fratura ao nivel dos
ligamentos coraco-
claviculares

Tipo Il
Fraturas que afetam a
superficie articular distal
aos ligamentos

Tipo lla

Ambos os ligamentos,
trapezoide e conoide
permanecem integros

Tipo llb

Ocorre rutura do
ligamento conoide, ou de
ambos, conoide e
trapezoide

Figura 21. Classificacdo das Fraturas da Clavicula, segundo Allman e Neer'®

Para o estudo das fraturas da clavicula as incidéncias mais apropriadas sao

descritas de seqguida.
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3.1. Face anteroposterior da clavicula

Esta incidéncia é util para o diagnédstico de fraturas da clavicula e obtém-se
colocando o paciente com o dorso voltado para o potter-bucky e a clavicula

em estudo centrada e alinhada horizontalmente (Figura 22). O raio central é

perpendicular a incidir no centro da clavicula a estudar 2.

Figura 22. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de face da
clavicula.

3.2. Axial anteroposterior da clavicula

Para a realizacao desta incidéncia o dorso do paciente deve estar voltado
para o potter-bucky e a clavicula em estudo centrada e alinhada
horizontalmente. O raio central com angulacdao cefalica 15° a 30° a incidir
no centro da clavicula. Esta projecao permite diagnosticar fraturas da
clavicula e visualizar a clavicula em toda a sua extensao desprojetada da

grade costal e da omoplata, Figura 23 2.

Figura 23. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia axial da
clavicula.
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Apresenta-se de seqguida o protocolo para estudo de traumatismos da

clavicula.
{ N
Face Antero-
posterior da
Clavicula
Protocolo para Incidéncias para L )
estudo de fraturas estudo de fraturas
da Clavicula da Clavicula ( )
Axial Antero-
Posterior da
Clavicula
\ J

Figura 24. Protocolo para estudo de Fraturas da Clavicula

Ao longo do tempo foram aparecendo outras classificacdes na literatura,
como a de Robinson que ap6s observar 1000 fraturas consecutivas da

clavicula classificou as fraturas nas trés zonas classicas.

Este autor categorizou as fraturas em diferentes subgrupos segundo os
desvios, angulacao, atingimento dos ligamentos coracoclaviculares. No
entanto, sob o ponto de vista terapéutico esta classificacao ndao trouxe uma

grande vantagem em relacao a classificacao anterior.

Independentemente da idade, as fraturas da clavicula sdao submetidas na
sua maioria a tratamento conservador. As mais comuns sao no terco meédio
do osso e apresentam indices de consolidacao superiores a 95%. Esse
tratamento consiste no uso de tala chamada “Velpeau” ou imobilizador “tipo
8”. A sua correta aplicacao permite a imobilizacao necessaria para a

consolidacao &',

No tratamento conservador, ndo é necessario encaixe perfeito dos
fragmentos fraturados pois o0 0sso consolida com formacado de calo 6sseo e

pequenos encurtamentos nao interferem na funcao do ombro.

As fraturas que apresentam maiores desvios, fraturas expostas ou

acompanhadas de fraturas de outros ossos, associadas a lesdes vasculares
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e fraturas do terco distal da clavicula, apresentam indicacbes para
tratamento cirurgico. Nestes casos, em geral, sdao colocadas placas e
parafusos para fixacao da fratura. Também podem ser utilizados outros

materiais, tais como hastes flexiveis.

O tempo de consolidacao da fratura é de cerca de seis a oito semanas e
deve ser acompanhado pelo ortopedista, que dara as orientacoes

necessarias para obter os melhores resultados e reabilitacao adequada "®'?.
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4. LUXACAO DA ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR -
CLASSIFICACAO PATOLOGICA E INCIDENCIAS APROPRIADAS

A articulacao acrémioclavicular é formada pela extremidade externa da
clavicula e pelo acromio (processo 6sseo que se projeta para a frente a
partir da parte superior da cintura escapular, palpavel na parte mais alta do

ombro).

Os dois o0ssos sao unidos diretamente pelo ligamento acromioclavicular.
Existem outros dois ligamentos importantes para a estabilidade desta
articulacao: o ligamento coracoclavicular, que une a clavicula ao processo
coracoide; e o ligamento coracoacromial, que une o acromio ao processo
coracoide e € muito importante para manter a correta posicao da cabeca do

umero durante os movimentos de elevacao a mais de 90° @2V,

As luxacdes acromioclaviculares sao uma das lesdes mais comuns do
ombro, correspondendo a 12% das luxacdes da cintura escapular. E, comum
em individuos jovens, entre as terceiras e quartas décadas, e do sexo
masculino @2, Ultimamente tém-se verificado um aumento, pelo menos em
termos percentuais, desta patologia, em parte associada a pratica de
algumas atividades desportivas, nomeadamente. Futebol, héquei, raguebi,

artes marciais, ciclismo, e desportos radicais.

O mecanismo de lesao mais frequente é a queda sobre o ombro em aducao,
no qual a omoplata e ombro sofrem um deslocamento distal enquanto que
a extremidade medial da clavicula permanece imoével, pela acdao dos
poderosos ligamentos esternoclaviculares. Apesar de menos frequente, o
traumatismo indireto também origina luxacdes acrémioclaviculares -
traumatismos ascendentes (queda sobre a mao com cotovelo em extensao),
ou descendentes (forca de tracao violenta ao longo do eixo do membro

superior ou a queda de um objeto sobre o ombro) ?2%329,
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As diferentes estruturas estabilizadoras da acrémioclavicular vao cedendo
conforme a magnitude das forcas deformantes, sendo inicialmente lesados
apenas os ligamentos acromioclaviculares, depois os coracoclaviculares e
nas lesdes mais graves a fascia trapézio-deltoideia. O grau de lesao destas
estruturas esta relativamente representado na classificacdo mais utilizada
para estas lesdes, descrita inicialmente por Tossy e depois expandida por
Rockwood (Rockwood, Williams & Young, 1998), na qual o grau | e Il, por
manterem uma integridade dos ligamentos coracoclaviculares, sao
geralmente passiveis de tratamento conservador. No grau lll, ocorre uma
lesdo completa dos ligamentos acromioclaviculares e coracoclaviculares
sem disrupcao da fascia trapézio-deltoideia. Estas lesdes, representam uma
fronteira para lesdes mais graves que requerem geralmente tratamento
cirargico (tipos IV, V e VI). Estas lesbes sao ha varios anos, alvo de
controvérsia ndao so pelo tipo de tratamento a efetuar (conservador versus
cirurgico), bem como pela opcao técnica cirdrgica mais indicada para a sua

reSOlugao 25.26,27)_

Assim sendo, Rockwood classifica as luxacdes acromioclaviculares em 6

tipos ©&29;

Tipo |: rotura parcial dos ligamentos acromioclaviculares; os ligamentos
coracoclaviculares estao intactos; estabilidade da clavicula, ndao tem

traducado radiologica;

Tipo Il: rotura completa dos ligamentos acromioclaviculares, com rotura
parcial dos ligamentos coracoclaviculares; a articulacao pode apresentar
instabilidade anteroposterior na manobra de stress; radiologicamente

traduz-se por um aumento do espaco acromioclavicular superior a 25%;

Tipo Ill: a articulacdo apresenta instabilidade vertical e horizontal; rotura
completa de ambos os complexos ligamentares, com espaco acromial
aumentado em 25 a 100%;, desinsercao do trapézio e do deltéide da

extremidade distal da clavicula; a clavicula desloca-se superiormente,
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radiologicamente observa-se um aumento do espaco coraclavicular de 25 a
100%;

Tipo IV: luxacao posterior através do trapézio; desinsercao do trapézio e

do deltoide da clavicula, com luxacao posterior da clavicula;

Tipo V: idéntico ao tipo Illl, mas com aumento do espaco coracoacromial
entre 100 a 300%; desinsercao do trapézio e do deltoide da metade distal

da clavicula;

Tipo VI: lesao muito rara, com luxacao inferior da clavicula sob o acrémio e
coracoide; desinsercao do trapézio e do deltoide da extremidade distal da

clavicula.

*1 -

e S
(‘“‘@ y

/ j l\
Tipo lll

Tendao conjunto (biceps e
coracobraquial)

Tipo VI

Figura 25. Classificacao de Rockwood. Fonte: Shaffer BS. Painful conditions of the
acromioclavicular joint. ] Am Acad Orthop Surg. May-Jun 1999;7(3):176-88.

Para o estudo radiologico desta patologia, estdo indicadas as incidéncias

que a seguir se descrevem.

4.1. Face anteroposterior da articulacao acromioclavicular

Para a realizacdo desta incidéncia a articulacdo acrémioclavicular em estudo
deve estar centrada com o potter-bucky, braco ipsilateral em extensdao ao

longo do corpo, (Figura 26). Raio central perpendicular a incidir na
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articulacao acrémioclavicular em estudo 2. Visualiza-se assim a articulacao
acrémioclavicular de face, podendo-se verificar se existe luxacdo da

mesma.

Figura 26. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de
face da articulacao acromioclavicular.

4.2. Incidencia de Zanca

Esta incidéncia é realizada com a articulacao acromioclavicular em estudo
centrada com o potter-bucky, braco ipsilateral em extensao e em posicao
neutra, (Figura 27). Raio central com uma angulacdo cefdlica de 15° a 20° a
incidir na apéfise coracoide "?. Esta projecao tem como objetivo o estudo
de luxacdes acromioclaviculares, permitindo obter uma melhor visualizacao

de face do espaco articular entre o acromio e a clavicula.

Figura 27. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de
Zanca.

36



ESTSP|IPP Padronizacdo Radioldgica para o Estudo Traumatico da Omoplata e Clavicula

4.3. Face bilateral das articulacoes acromioclaviculares

Esta incidéncia é normalmente realizada para estudo comparativo das duas
articulacées acrémioclaviculares. Para o efeito, o paciente fica com o dorso
voltado para o potter-bucky, ombros relaxados e ao mesmo nivel (Figura
28). Articulacdes acrémioclaviculares alinhadas com o centro do potter-
bucky. Sao realizadas duas exposicoes: 12 exposicao realizada com os
membros superiores em extensao e em posicao neutra sem pesos fixados
nos punhos; 22 exposicao realizada com os membros superiores em
extensao, posicdo neutra e com pesos fixados nos punhos. Esta manobra
serve para verificar se existe ou nao rutura da articulacdo acromioclavicular.
Raio central perpendicular a incidir na incisura jugular, a meia distancia
entre as duas articulacoes. A distancia foco-detetor neste caso costuma ser
de 1,50m 2. Através desta incidéncia, é possivel observar as articulacoes

acromioclaviculares bilateralmente e de face.

Figura 28. Posicionamento e resultado radiografico para o
estudo bilateral das articulacées acromioclaviculares.
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Para estudar as articulacoes acrémioclaviculares podera ser utilizado o

seguinte protocolo:

{ N\
Face Antero-Posterior
Incidéncias para da Articulacao
estudo de luxacdes Acrémioclavicular
Acromioclaviculares \ J
{ N\
Protocolo para Incidencia de Zanca
estudo de fraturas e
luxacbes Acromio L )
claviculares
4 N\
Incidéncias para Face Bilateral das
estudo de luxacoes Articulacoes
Acrémioclaviculares Acrémioclaviculares
\ J

Figura 29. Protocolo para estudo de Fraturas e Luxacoes Acromioclaviculares
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5. LUXACAO DA ARTICULACAO ESTERNOCLAVICULAR -
CLASSIFICACAO PATOLOGICA E INCIDENCIAS APROPRIADAS

A articulacdao esternoclavicular situa-se entre a extremidade medial da
clavicula e 0 manubrio do esterno. E uma articulacdo sinovial em sela. Ha
um disco cartilaginoso entre as duas faces, que ajuda a articulacao a mover-
se melhor, reduzindo a incongruéncia das superficies e absorvendo o

choque transmitido através do membro superior para o esqueleto axial .

Os ligamentos e capsula da articulacdo esternoclavicular oferecem a
estabilidade suficiente para tornar esta uma das articulacbes menos
deslocados no corpo. As luxacdes esternoclavicualres (LEC) sdao por isso
pouco comuns, representando apenas 3% de todas as lesdes da cintura
escapular. A LEC anterior ocorre quando a extremidade medial da clavicula
é empurrada anteriormente, ou seja, externamente ao torax, a partir da sua
posicao normal (deslocamento anterior), Figura 30A. A LEC posterior
(luxacao retroesternal) ocorre quando a clavicula €& empurrada
posteriormente, em relacdao a sua posicao normal, Figura 30B. As Luxacoes

posteriores sao muito menos comuns do que as luxacoes anteriores ©°.

/ "1 = - V. V= - O

\ / \

\ / ‘/
Ve \ «

AN N

A B

Figura 30. LuxacOoes da articulacao esternoclavicular: A - Luxacdo anterior. B - Luxacao
posterior. Fonte: Torretti J, Lynch SA. Sternoclavicular joint injuries. Curr Opin Orthop.
2004;15(4):242-7.

No entanto, as luxacoes posteriores da articulacdao esternoclavicular podem
ser responsaveis por complicacoes graves e até mesmo fatais entre as
quais: a) lesao pulmonar (por exemplo, hemotoérax, pneumotorax); b) lesao

traqueal; lesdo vascular, como a compressao, laceracao, formacao de
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fistula, trombose e formacdao de pseudoaneurisma dos vasos sanguineos
adjacentes (incluindo a artéria aorta, veia cava superior, artéria ou veia
subclavia, artéria ou veia braquiocefalica, artéria mamaria, e veia jugular); c)
lesdo de nervos (nervo frénico e lesdo do plexo braquial); d) lesao
esofagica. Estas e outras complicacbes podem causar incapacidade

significativa, incluindo até mesmo acidente vascular cerebral e morte ©°.

A incidéncia global de LEC é maior em homens do que em mulheres. A
provavel explicacdo subjacente para as diferencas de incidéncias entre
sexos, relaciona-se com as causas que potenciam a lesdao, as quais estao
maioritariamente associadas ao sexo masculino, como por exemplo,

desportos de contato e a maior ocorréncia de acidentes de viacao #°%.

Normalmente, apenas a aplicacao de uma forca significativa direta ou
indireta pode provocar com que os ligamentos de suporte da articulacao
esternoclavicular fiquem completamente interrompidos, permitindo a

luxacao da articulacao.

A gravidade das lesdes da articulacdo esternoclavicular é classificada de
acordo com a extensao dos danos nos ligamentos esternoclavicular e

costoclavicular.

As lesées de Grau | (primeiro grau) sao mais comuns e resultam no
estiramento ou rutura incompleta do ligamento esternoclavicular e/ou
ligamento costoclavicular. O desconforto é leve, e nao ha instabilidade. Este

é o tipo mais comum de lesdo da articulacao esternoclavicular.

Na lesdo de grau Il, a clavicula sofre uma subluxacao anterior ou posterior
em relacado ao manubrio, com estiramento completo do ligamento
esternoclavicular e quando muito, apenas uma rutura parcial do ligamento

costoclavicular.

As lesGes de grau lll (terceiro grau) envolvem a rutura de ambos os

ligamentos e luxacdao completa da clavicula do manubrio 2.
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As luxacdes anteriores, como ja referido, sao mais comuns e geralmente
resultam de um mecanismo indireto, como um golpe na parte anterior do
ombro quando o braco é mantido afastado do corpo (abduzido), o que faz
rodar o ombro para tras e transmite o esforco para a articulacdao. Por outro
lado, o contacto traumatico que dirige o ombro anteriormente pode causar
deslocamento posterior da articulacao esternoclavicular. O traumatismo
directo da regiao medial da clavicula ou regiao superior do esterno pode
tambem resultar numa luxacao posterior, com possiveis danos para a

traqueia, o es6fago, pulmao e /ou grandes vasos sanguineos.

A LEC também pode ocorrer a partir de processos congénitos,

degenerativos e, inflamatorios ©°.

A laxidez ligamentar generalizada pode causar também LEC de repeticao ou
deslocamento parcial (subluxacao), na auséncia de trauma. Embora sejam

raros os casos, estes ocorrem mais frequentemente em mulheres jovens ©".

Para estudar as lesdes das articulacoes esternoclaviculares recomendam-se

as incidéncias descritas de seguida.

5.1. Face posteroanterior das articulacoes esternoclaviculares

Na realizacao desta incidéncia os ombros devem estar relaxados ao mesmo
nivel. Articulacoes esternoclaviculares encostadas e alinhadas com o centro
do potter-bucky, raio central perpendicular a emergir no manubrio o qual se
encontra no centro do potter-bucky "®. As articulacdes esternoclaviculares
sao visualizadas equidistantes da coluna podendo observar-se a presenca/

auséncia de luxacao através da avaliacao do espaco articular, (Figura 31).
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Figura 31. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia de face as
articulacoes esternoclaviculares.

5.2. Obliquas anteriores das articulacoes esternoclaviculares

Paciente com a regido anterior do térax encostada ao potter-bucky.
Procede-se a rotacao do corpo cerca de 15° para o lado contralateral a
radiografar, ou seja, de forma a apoiar o lado que se pretende estudar,
(Figura 32). O raio central é perpendicular a emergir na articulacao
esternoclavicular em estudo 2.

Através desta incidéncia é visualizada a articulacao esternoclavicular em

estudo aberta. Serve por isso para avaliar o espaco articular.

Figura 32. Posicionamento e resultado radiografico para a incidéncia obliqua
da articulacao esternoclavicular.
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Assim, ap06s a descricdo patoldgica e incidéncias apropriadas estabeleceu-

se o seguinte protocolo (Figura 33):

Face Postero-anterior das
Articulacoes
Esternoclaviculares

Protocolo para estudo de
luxacoes
Esternoclaviculares

Obliquas anteriores das
Articulacoes Esterno
claviculares

Figura 33. Protocolo para estudo de Luxacoes Esternoclaviculares
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6. ANALISE SEMIOTICA

Na radiologia convencional assim como noutros métodos de imagem
médica é de crucial importancia ter presente a semidtica radiolégica do
objeto ou estrutura em estudo. Por isso torna-se importante neste contexto

definir o termo semiético e dissecar a sua importancia.

A semidtica é a ciéncia geral dos signos, a qual estuda o enquadramento
dos mesmos e o seu significado. Esta é desde a antiguidade uma disciplina
médica chamada semiologia ou semiotica e foi referida pela primeira vez
por Henry Stober (1670), num sentido mais preciso como ja hoje a
conhecemos, ou seja, um ramo das ciéncias médicas que se dedica ao

estudo e interpretacdao dos sinais clinicos ©?.

Claro esta, de que quando falamos de semiética radiolégica estamos a falar
da interpretacao de sinais imagiologicos, os quais quando devidamente
conhecidos nos permitem nao s6 adequar as técnicas a utilizar, como

direcionar o estudo para o melhor método de imagem.

Assim, é fundamental que o técnico de radiologia conheca os sinais
radiolégicos normais da estrutura anatémica a estudar, pois s6 desta forma
conseguira reconhecer sinais anormais que poderao ser patolégicos ou nao

consoante a clinica do doente.

E I6gico que para que se tenha um conhecimento semiético radiolégico é
necessario adquirir conhecimentos quer de anatomia descritiva quer de
anatomia radiologica, pois s6 a partir destes como base, é que se chega aos

ditos sinais radiolégicos normais.
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6.1. Traducao Radiografica Normal da Omoplata e Clavicula

No presente trabalho a semidtica radiolégica torna-se sem duvida relevante
dada a complexidade anatémica das estruturas como € exemplo, a
omoplata. Na omoplata podem ser destacadas quatro zonas especificas:
glenoide, coracoide, acromio e corpo da omoplata que apresentam sinais

radiolégicos especificos de acordo com a sua anatomia e projecao.

Para além disso, algumas dessas estruturas sao de pequenas dimensodes
como é o caso da apoéfise coracoide, do acrémio e das articulacdes
acromioclaviculares o que obriga a saber correlacionar os achados
imagiologicos com anatomia normal e ainda distinguir os sinais
radiolégicos normais correspondentes a imagens de sobreposicao que

podem mimetizar uma imagem patoldgica de fratura.

Nao poderemos falar de semiotica radiolégica sem falarmos de patologia,
porque se é importante conhecer os sinais radioldégicos normais também
nao deixa cada vez mais de ser fundamental para um técnico de radiologia

conhecer os sinais radioldgicos caracteristicos de determinadas patologias.

Assim e no caso concreto da omoplata e clavicula apresenta-se uma
descricao anatomoradiolégica normal da face AP do ombro (obliqua da
glenoide) por forma a demonstrar a importancia dos pequenos aspetos

anatomicos a ter em conta aquando da interpretacao radiologica.

Na radiologia convencional, a traducao radiografica das estruturas €
realizada segundo a capacidade de absorcao da radiacao X.

Assim as imagens podem ser classificadas em hipotransparentes e
hipertransparentes consoante o numero atémico das estruturas

atravessadas: 0s 0ssos sao radiopacos e o ar é radiotransparente.
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i

Figura 34. Incidéncia obliqua da glenoide.

Da analise desta imagem radiologica (Figura 34) comecamos por observar
na regiao lateral uma estrutura pequena (1) acromio mais hipotransparente
do que o espaco que se segue para medial e que se designa por articulacao
acrémioclavicular (2). Na porcao inferior desta articulacao observa-se uma
regiao mais hipertransparente que corresponde ao espaco subacromial (3),
logo abaixo e medialmente surge uma estrutura arredondada e
hipotransparente que corresponde a apéfise coracoide (4).

Continuando para medial e superior identificamos uma estrutura alongada,
transversal que corresponde a clavicula (5) e abaixo desta encontra-se o
corpo da omoplata (6). Na porcao mais lateral da omoplata vamos encontrar
a cavidade glenoide de forma obliquada (7), entre a glenoide e a cabeca do
umero (8) temos a articulacao glenoumeral hipertansparente (9).

As alteracOes patologicas nesta regiao podem traduzir-se quer pelo
aumento quer pela diminuicao da(s) densidade(s) radiografica(s), devendo o

técnico estar atento e documentar imagioldégicamente qualquer alteracao.

O conhecimento da semidtica radioldgica, com a integracao da técnica e
anatomia radiolégica assumem um papel relevante para a interpretacao

radiolégica. Ainda que a interpretacao e diagnoéstico nao sejam da
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responsabilidade profissional dos técnicos, é através desse conhecimento
que é possivel adequar as incidéncias, as técnicas e por vezes os métodos
mais apropriados para a situacdao clinica em concreto e dessa forma

conseguir obter um diagnéstico fiavel.

6.2. Leitura Radiografica do Sistema Musculo Esquelético- Método ABC,s

A semibtica radiologica é, sem duvida, como verificamos anteriormente
uma forma de analise dos sinais radiol6gicos normais comparando-os por
vezes com o0s patolégicos. Contudo, esta analise nao tem uma
sistematizacao bem delimitada e é ai que surge um método de analise que
se destaca com predominante importancia na avaliacdo musculoesquelética.
Neste trabalho em particular esta questdo faz todo o sentido considerando

as estruturas anatomicas descritas anteriormente.

O meétodo “ABC’S” musculo-esquelético permite através de uma analise
sistematica e rigorosa identificar anormalidades radioldégicas que
devidamente enquadradas permitem chegar a um diagnéstico fiavel e

preciso.

O método “ABC,s” musculo-esquelético assenta na analise de 4 fatores:
e Alinhamento (Alignment)

O alinhamento articular € um dos principais critérios a considerar quando
se procura algum tipo de patologias no sistema musculo-esquelético seja

ele de origem traumatica ou degenerativa.

Considerando que a maioria das articulacbes normais se articulam entre si
através de superficies articulares, que respeitam a anatomia e a sua
funcionalidade, deve-se ter em atencdo a visualizacao das diferentes

articulacoes o alinhamento anatémico das mesmas.
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Um exemplo disso é o estudo bilateral das articulagdes acromioclaviculares
em que se procura verificar se estas se encontram ao mesmo nivel e com a
mesma amplitude. O mesmo pode ser observado no estudo bilateral das

articulacoes esternoclaviculares ©2.
e Osso (Bone)

Este fator visa a avaliacao da qualidade éssea, os seus contornos bem como
a sua forma e tamanho. Uma das principais caracteristicas a ser estudada

dentro deste parametro é a densidade 6ssea ©2.

Quando o 0sso se encontra com uma imagem com caracteristicas de
normalidade tendo em conta a idade e o contexto clinico, significa que os
osteoblastos e o0s osteoclastos se encontram em simbiose, logo, a
densidade 6ssea manter-se-a preservada (sendo possivel distinguir o osso

trabecular do osso cortical).

No entanto por vezes 0 0ssO surge-nos com uma densidade anormal,
depende se estamos perante uma maior atividade dos osteoclastos e nesse
caso, vamos visualizar imagens osteoliticas (liticas) como é o caso de
alguns tumores 06sseos. De igual modo, se existir maior atividade dos
osteoblastos, a imagem radiografica demonstrara um 0sso osteogénico ou
esclerotico (mais denso) o que acontece por exemplo, apés uma fratura da
clavicula em que na fase de reparacdo aumenta a densidade 6ssea de modo

a que ocorra a consolidacao da fratura.

Claro esta que além de se observar o 0sso como um todo em termos da sua
densidade, deveremos também apreciar as imagens que aparecam
individualizadas quer sejam escleréticas ou liticas, pois podem fornecer
informacdao a cerca de outro tipo de patologia como fraturas, tumores,

infecdes, entre outros.

Outra das caracteristicas importantes na avaliaciao 6ssea é sem duvida a

preservacao do contorno 6sseo, tamanho e forma.

48



ESTSP|IPP Padronizacdo Radioldgica para o Estudo Traumatico da Omoplata e Clavicula

Quando se procede a uma analise deste fator deve-se ter em conta todo o
0sso em si e verificar se surgem contornos ou formas anormais, podendo
estas ser focais, como é o caso das fraturas que ocorrem em determinados

locais especificos.

Por exemplo, as fraturas da cavidade glenoide, surgem normalmente apos
luxacao anterior do Umero e a fratura localiza-se pela descontinuidade do
Labrum anterior e inferior da glenoide. Também a fratura mais frequente
da clavicula, que surge no terco médio, € traduzida pela descontinuidade
da mesma. Salienta-se ainda a situacao em que as anormalidades Osseas
podem ser difusas, como é o caso da displasia e ainda aquando da

presenca de certas doencas metabdlicas.
e Cartilagem (Cartilage)

Apesar de ndo se poder identificar corretamente a cartilagem a partir da
radiografia, podemos sempre tirar uma ilacdo do desgaste que esta podera
ter através da avaliacdo do espaco articular; ou seja, se este se encontra
reduzido como no caso das artroses da articulacio glenoumeral ou
aumentado como no caso do processo inflamatério.

Por outro lado, por exemplo, no caso da articulacao acrémioclavicular se o
espaco estiver muito aumentado podera significar que estamos perante

uma rutura de ligamentos, isto quando associado a clinica do paciente.
e Tecidos moles (Soft tissues)

Ao observar uma radiografia, para além dos fatores que ja foram
abordados, é importante visualizar os tecidos moles adjacentes por forma a
verificar se existe alguma anormalidade tal como gas, calcificacoes,

massas, ou edema.

Por vezes no caso de traumatismos diretos sobre a articulacao
acrémioclavicular e clavicula resultam situacbes de edema que sao

perfeitamente visiveis na radiografia.
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Ainda na cintura escapular e no que respeita a observacao dos tecidos
moles, uma situacdo muito frequente é encontrar calcificacdes junto da
cabeca do Umero que podem significar calcificacbes do tenddao do musculo

supraespinhoso.

Tendo presente as consideracdes feitas quer sobre a importancia da
semiotica radiolégica bem como do sistema de avaliacao “ABC’S” musculo-
esquelético pensa-se que seria de todo relevante o conhecimento dos
mesmos por parte dos técnicos de radiologia de modo a otimizar cada vez
mais os estudos radiologicos.
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7.CASOS CLINICOS

Este capitulo tem por objetivo demonstrar na pratica a importancia dos
protocolos aqui estabelecidos, assim como a necessidade de
implementacao e divulgacao dos mesmos por parte da comunidade médica

e técnicos de radiologia.

Sendo o Hospital Militar do Porto, uma instituicio com uma populacao
especifica (forcas militarizadas), as lesdes ortopédicas sdao muito frequentes
e por isso, o técnico deve assumir um papel mais norteador e
contextualizado a esta realidade hospitalar. No decurso profissional da
autora, foram varias as situacoes em que se observaram pedidos
inadequados face a clinica do paciente. Por outro lado, a autora tem
experienciado diariamente, por parte dos colegas e outros profissionais,

algum desconhecimento das melhores praticas e técnicas a adotar.

Nessa sequéncia e de forma a demonstrar duas situacdes reais relacionadas
com o tema deste trabalho, selecionaram-se dois casos clinicos. Nestes,
sera dado enfoque ao historial clinico, aos pedidos radiolégicos efetuados
pelos médicos e os respetivos exames radioldgicos realizados, procedendo-

se por fim a uma analise critica dos mesmos.
Caso clinico |

Paciente do sexo masculino, nascido em 1955, recorreu ao servico de
urgéncia do Hospital Militar em marco de 2015, por dor no ombro
esquerdo ha 10 dias ap6és queda sobre o membro superior esquerdo. Ao
exame fisico, o doente apresentava deformidade na regido
acromioclavicular. Apdés o pedido médico (ombro 2 planos) foram realizadas
duas incidéncias radiolégicas: face e falso perfil do ombro como se

demonstra na Figura 35.
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LATERAL

Figura 35.A Face AP do ombro com angulacao do corpo. B Falso perfil do
ombro (Corresponde a uma face s6 que tem o braco ligeiramente elevado).

De seguida o doente foi encaminhado para a consulta de ortopedia onde
Ilhe foi diagnosticada uma luxacdo acromioclavicular, a qual foi esclarecida
e o tratamento estipulado apds realizacdao de tomografia computorizada
(TC) efetuada no mesmo dia. A TC veio confirmar uma luxacao

acromioclavicular de grau V e uma esclerose subacromial.

Doente proposto para cirurgia artroscopica, realizada apés 3 dias onde foi
possivel verificar ndao haver rutura da coifa visivel, procedendo-se a uma
técnica cirturgica denominada de tenodese whaletail, seguida de fixacao da
acromioclavicular com ZipTight. Passados trés dias de cirurgia, doente
apresentava-se sem queixas relevantes, fez uma radiografia de face do
ombro (Figura 36). Teve alta médica com medicacdo, suspensor e orientado

para vir a consulta de ortopedia passados 7 dias.
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Figura 36. Face AP do ombro sem angulacao do
corpo.

Apos 16 dias de cirurgia regressa a consulta de ortopedia, apresentando-se
agora sem dor relevante e sem défices. Tem indicacdo para manter

suspensor mais 4 semanas, retirara 0s pontos cirurgicos no posto de saude
da area da residéncia.

Cinco semanas apds a cirurgia apresenta-se sem queixas com alguma
rigidez do membro superior esquerdo. E-lhe retirado o suspensor inicia
fisioterapia e realiza Radigrafia de face da articulacdo acrémioclavicular
como se visualiza na Figura 37.

A .
Figura 37.Face da articulacao acromioclavicular.
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Dois meses apods cirurgia e 9 semanas apos fisioterapia, o doente

apresenta-se novamente sem dores nem défices motores, realizando agora

estudo em stress por RX, como se observa na Figura 38.

Figura 38. A - Face da articulacao acromioclavicular neutra. B - Face da articulacao
acromioclavicular em stress.

Apoés visualizacdo do RX, o ortopedista recomendou manter fisioterapia.
Ficou marcada consulta para daqui a 3 meses.

Da apresentacao deste caso clinico podemos verificar que o 1° pedido de
RX nao foi feito de acordo com a anamnese do doente nem de acordo com
o protocolo referido ao longo do projeto. Assim deveriam ter sido
realizadas incidéncias para o estudo da acromioclavicular ou quando muito,
no caso despiste de fraturas uma face do ombro sem ser em dupla

obliquidade.

O 2° e 3° pedidos de RX foram respetivamente a face AP do ombro e face
da articulacdo acrémioclavicular, estes estudos foram bem realizados,

fornecendo a informacao clinica necessaria.

O 4° e ultimo pedido de RX foi de estudo em stress da articulacao
acrémioclavicular, este estudo segundo o protocolo estabelecido neste
projeto e de acordo com varias guidelines deveria ter sido bilateral.

Contudo, neste caso foi inadvertidamente efetuado um estudo unilateral o
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gue nao permitiu um estudo comparativo das articulacbes
acrémioclaviculares. A apresentacao deste caso clinico visou demonstrar a
importancia da necessidade da introducao de protocolos especificos para o
estudo das diferentes regides articulares como é o caso da

acromioclavicular.

Caso clinico Il

Paciente do sexo feminino, nascida em 1930 recorreu ao servico de
urgéncia do Hospital Militar em maio de 2015 apéds ter sido primeiramente
observada no servico de urgéncia do Hospital Geral de Santo Antonio, onde
lhe foi diagnosticada uma fratura da clavicula e efetuado tratamento

conservador com a colocacao de um cruzado posterior.

A doente ndo se fazia acompanhar pelo estudo radiografico efetuado no
HGSA pelo que foi requisitado pelo médico ortopedista do Hospital Militar
um estudo radiolégico da clavicula. Foram efetuadas duas incidéncias
conforme o protocolo referido neste projeto, face da clavicula e axial da

clavicula como se pode observar na Figura 39.

Apos a analise das imagens constatou-se que se tratava de uma fratura do

terco lateral da clavicula direita, a qual se encontrava devidamente alinhada.
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A paciente ndo apresentava grande dor, manteve o sistema imobilizador e

encontra-se ainda em processo de consolidacao 6ssea.

Neste caso em concreto, a requisicao do exame cumpriu um dos critérios
dos protocolos referidos anteriormente pois além de mencionar a estrutura
correcta em estudo, apresenta informacao clinica que sugere a suspeita de

fratura, pelo que as incidéncias realizadas foram as corretas.
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CONCLUSAO

Este trabalho pretendeu reafirmar a importancia que a radiologia
convencional apresenta ainda no estudo musculo-esquelético,
nomeadamente no estudo da omoplata, clavicula e respetivas articulacdes,

através das diferentes incidéncias aqui abordadas.

As incidéncias aqui descritas comprovam que através da radiologia
convencional é possivel obter imagens com qualidade diagndstica e
fundamentalmente imagens que permitem ao ortopedista ver as estruturas
sem sobreposicao, dando por isso um diagndéstico mais fiavel, rapido e com
menor radiacao para o paciente quando comparado com o TC, contudo de
salientar que em imagiologia todos os métodos de imagem se

complementam no intuito de se obter o diagndstico mais preciso e fiavel.

Para a realizacdo das diferentes incidéncias abordadas neste trabalho é
necessario que o técnico de radiologia tenha sempre presente quer a
anatomia descritiva da estrutura em estudo, quer a anatomia radiologica
pois s6 desta forma conseguira realizar um correto posicionamento da

estrutura em estudo.

Por outro lado, é de crucial importancia que o técnico de radiologia tenha
conhecimento dos sinais radiolégicos normais para que possa identificar
anormalidades e proceder a realizacao de outras incidéncias que permitam

chegar a um diagndstico o mais preciso possivel.

Durante a realizacao deste trabalho foram surgindo algumas dificuldades
nomeadamente na extensa e diversa classificacao ortopédica para o trauma
da omoplata e clavicula a qual teve que ser sintetizada. Contudo, pensa-se
ter atingido o objetivo primordial que era elaborar através de recolha
bibliografica um protocolo para radiologia convencional que permitisse
fazer um estudo pormenorizado e dirigido para as estruturas anatdémicas

aqui abordadas: glenoide, acrémio, apofise coracoide, articulacao
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acrémioclavicular, articulacao esternoclavicular, corpo da omoplata e

clavicula.

Os protocolos aqui apresentados tiveram em consideracdao as patologias
traumaticas da omoplata, clavicula articulacao acromioclavicular e
esternoclavicular, a anatomia das mesmas e a anamnese realizada pelos
clinicos, bem como a informacao clinica que deve constar nos pedidos de
exames radioldgicos, para que o técnico de radiologia, possa adequar os

estudos radiograficos

Pensa-se que com os protocolos irdo beneficiar os técnicos de radiologia,
os ortopedistas e médicos em geral, pois como equipa multidisciplinar que
sdo, desenvolvem trabalho em conjunto para beneficio do doente deixando

de haver lugar para estudos mal orientados.

Hoje em dia e apesar de existirem métodos de imagem de extrema
acuidade diagnéstica como seja a tomografia computorizada e a
ressonancia magnética, a radiologia convencional continua e continuara
sempre a ter um papel crucial quer no diagnostico quer na monitorizacao
das patologias da omoplata, articulacado acromioclavicular, clavicula e

articulacao esternoclavicular.
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