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5.3 Joelho

Joao Paulo Mendes Caldeira

INTRODUGAO

O joelho, tal como outras articulagdes do corpo humano, é uma regido anatémica complexa e sujei-
ta a intenso desgaste, ao longo da vida. Daqui resultam inimeros problemas de saude, sobret.ud.o
relacionados com as dificuldades de locomog3o, que podem passar, inclusivamente, pela substitui-
¢ao da articulagdo com a colocagio de prétese total do joelho.

A imagiologia e, especificamente, a radiologia convencional tem assim um papel ativo c?o est:do
desta articulagdo, com a existéncia de inimeras incidéncias e de métodos de estuFiO. : ec_;:la 2—2
cada um deles, a estrutura ou parte da estrutura a estudar, tendo em conta o tipo deé sftuaca
clinica.

PN . . A . s = i nto. O
Em termos radiolégicos, hd uma clara importéancia no que respeita 3 selegdo do equipame t

. . - s 3 utilizacdo do potter-
joelho pode considerar-se como uma regifio de transi¢io no que se refere a unhz?c?oigr I:‘ e
-bucky, com a grelha antidifusora incluida, ao contrario das estruturas do membro inferior q
ficam mais distalmente. _,

Em situages clinicas em que se pretende estudar apenas tecidos moles, o joelho podzr-s.e-a Z—"t“‘
dar sem recurso aquele equipamento. Este estudo sem grelha tem a vantagem de reduzir a dose
de radiag¢do para o paciente.

Quando o estudo radiolégico pretende fazer o diagnéstico de uma qualquer situagao i:'"'ca do foro
osteoarticular, embora seja necessdrio utilizar pardmetros de exposi¢do mais elevados, o exame
deve ser realizado com recurso a grelha antidifusora.

Normalmente, os detetores utilizados nos estudos unilaterais do joelho variam no. seu
tamanho, desde 18*24 cm ou 24*30 cm, na orientag¢do longitudinal e nos estudos bilaterais de
24*30 cm, 18*43 cm e 35*43 cm, todos na orientagdo transversal.

PARAMETROS DE ExPOSICAO

Com a chegada da aquisi¢do digital direta e o pds-processamento de imagem que todo o :software
existente no mercado radiolégico permite hoje, as exposicdes tém tendéncia a ser obtidas com
maior recurso a quilovoltagem do que aos parametros de miliamperagem/segundo ('.nft\f)' com
vantagens ao nivel dos pardmetros de dose absorvida pelos pacientes. Algo qug, na aquisi¢do con-
vencional, n3o era possivel, pois apenas com pardmetros de mAs um pouco mals.elevados nos era
permitido adquirir imagens com 6timo contraste, devido a uma enorme quantidade de tons de
cinzentos.

N3o deixamos assim de considerar como pardmetros de exposi¢do aceitaveis para estudos sem
potter-bucky do joelho, num individuo adulto, uma kVp de cerca de 45 a 55, uma mAs na ordem
dos 15 a 30, e com um escaldo de miliamperagem entre os 100 e 0s 260 mA.

de exposigdo aceitéveis para estudos com potter-
erca de 50 a 60, uma mAs na ordem dos 25 a
e 0s 200 mA.

Podemos também considerar como parametros
-bucky do joelho, num individuo adulto, uma kvp de ¢
50, e com um escal3o de miliamperagem entre os 100
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ProTECAO RADIOLOGICA

No estudo radioldgico do joelho, para além de outras medidas de prote¢io radioldgica, é sobre-
oo tudo importante ter em ateng3o dois aspetos:

@ O principio de seguranga radiolégica ALARA que se poderd traduzir através da expressdo “t3o
baixo quanto razoavelmente exequivel”, principio esse que deve reger a atividade de qual-
quer técnico de radiologia, quando se encontra perante a sua consola de trabalho e os seus
pacientes, na selecdo dos pardmetros de exposigdo;

@ Uma colimag¢do adequada 4 estrutura em estudo, que, para além de ser garantia de protecio
radiolégica para o paciente, permite também obter imagens de melhor qualidade, com a
presenca de menor quantidade de radiagdo secundaria.

Nas criangas e jovens e também nas mulheres gravidas, devera ainda haver especial ateng¢do de
colocar protecdo de material chumbineo (cinta ou avental) sobre os drg3os genitais e o feto, respe-
tivamente. No caso das gravidas terd de ser assinado consentimento informado.

INSTRUCOES BASICAS E PREPARACAO DOS PACIENTES

Antes do exame, deve ser sucintamente explicado ao paciente como decorrers o mesmo e que tipo
de colaboragdo vai ser necessaria da sua parte.

Essas instrugdes passam, sobretudo, pelo cumprimento de todas as instrugdes fornecidas pelo
técnico de radiologia, pela reduciio da tensdo dos membros inferiores (sem perder a firmeza dos
posicionamentos) e pela imobilizagdo total nos momentos de aquisi¢do de imagem.

Na realizagdo de incidéncias para o joelho, sejam realizadas em dectibito ou em ortostatismo, deve
ser solicitado aos pacientes a remocdo de toda a roupa da cintura para baixo, excluindo apenas a
_ roupa interior, desde que nio apresente objetos passiveis de criar artefactos, vestindo, por cima,
;ig,% uma bata hospitalar. Deve ser ainda solicitado para remover o calgado.

Bt APOIOS E ACESSORIOS

j Para a realizagdo de estudos do joelho deverdo existir nos servigos diversos tipos de apoios ra-
diotransparentes, forrados com materiais de facil limpeza e desinfegdo, com dimensdes e formas

. diferentes, de modo a possibilitar um maior conforto e estabilidade ao paciente durante 0s posi-
Q7 cionamentos.

Esses apoios deverdo ser triangulares, retangulares e circulares.

Deverdo também existir alguns suportes apropriados para a realizagio dos estudos axiais das rotu-
las, para colocagdo dos detetores e apoio dos membros inferiores, bem como para os estudos em
stress do joelho, para colocagio dos detetores e realizagdo dos movimentos forgados necessarios.

Poderdo também ser utilizados outros acessérios, como, por exemplo, sacos de areia, para ajudar
a imobilizagdo dos membros inferiores.

No caso de criangas, poderdo utilizar-se bandas imobilizadoras radiotransparentes, para facilitar os
posicionamentos.

v
Para evitar erros de marcagdo da lateralidade, aconselha-se a utilizag3o de letras chumbineas.

A
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TecNica RaDioLoGICA E PATOLOGIAS MAIS FREQUENTES

0 estudo radiolégico convencional do joelho, tal como oqutras articulacdes e estruturas anatémicas,
perdeu grande importancia com a chegada da tomografia computorizada (TC) e da ressonancia
magnética (RM). .

No entanto, continua a existir uma enorme pandplia de situagoes clinicas que continuam a ter
como exame de 1.2 escolha a radiologia convencional.

As fraturas, as luxagdes e subluxagBes, as lesGes tumorais e algumas lesdes congénitas, bem como
outros disturbios musculosqueléticos, sdo exemplos de algumas das patologias que incidem sobre
as estruturas principais que compdem a articulagio (fémur, rétula e ossos da perna) e que a radio-
logia convencional continua a estudar. Gostariamos de salientar, dentro deste grupo de patologias,
a gonartrose, que pode resultar de diferentes etiologias, mas que pode levar, nos casos mais gra-
ves, a artroplastia do joelho ou mesmo a substitui¢do total do joelho, por colocagdo de prétese.

A radiologia convencional pode dar ainda informagdes importantes, por exemplo no estudo indi-
reto das estruturas ligamentares e cartilagineas, sobretudo em estudos ortostaticos (denominados
estudos em carga).

E também comummente aceite que nos estudos em carga exista um aumento de sensibilidade
para o estudo da biomecénica e para o estudo das interlinhas e dos eixos articulares de modo mais
correto (estudos métricos). Considera-se ainda que os estudos em carga, com flexdo do joelho,
como defendem Vignon et al. (2003) para a incidéncia de Lyon-Schuss, aumentam a sensibilidade
para o estudo dos espacos articulares.

No caso da rdtula, a inci,déncia de perfil em carga permite, por exemplo, avaliar melhor a altura da
mesma (Severino et al., 2004).

Em contrapartida, em dectbito, s3o sobretudo estudadas alteragdes inflamatdrias e infeciosas e,
ainda, traumatismos do joelho.

Bontrager (2003) aborda algumas das patologias mais comuns que podem surgir no membro in-
ferior, com as quais um técnico de radiologia tem de estar naturalmente familiarizado. Dentro das
doencas neoplasicas, separa os tumores benignos (o osteocondroma, o osteoclastoma, o osteoma
osteoide e o quisto 6sseo) dos tumores malignos (o condrossarcoma, o sarcoma de Ewing e o
sarcoma osteogénico). Chama ainda a atengdo para algumas doengas como a gota, a osteoartrite,
a osteomalacia, a condromalécia patelar, a doenga de Osgood-Schlatter, a doenca de Paget e a sin-
drome de Reiter, bem como para alguns traumatismos, como as fraturas, as luxagdes e as lesdes de
tecidos moles, as quais se associam normalmente os derrames articulares. Todas estas patologias
tém tradugdo em termos radiolégicos, pelo que a sua particular referéncia faz, realmente, todo o
sentido.

Greenspan (1996) sistematizou num espectro gréfico as situagdes clinicas resultantes de trauma-
tismo dos joelhos e 0 modo como essas mesmas situaces sdo estudadas, quer em radiologia
convencional quer em TC e RM.

De modo também sistematizado, apresentam-se na Tabela 5.3.1 apenas as incidéncias ou estudos
radiolégicos convencionais adequados a diferentes patologias traumaticas.
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Tipo'dé lesdes . -|Areaanatémica .~ =’ " : | Técnica(s)incidéncia(s)

| Fémur distal e tibia proximal, fratura

osteocondral e osteocondrite disse- Face AP (Incidéncia 5.3.1) e perfil externo

(Incidéncia 5.3.2) do joelho

cante
" *{ Face posterior do fémur distal Incidéncia de tunel (Incidéncias 5.3.10 e
5.3.11)
) Face PA (Incidéncia 5.3.5), perfil externo
“| Rétula {Incidéncia 5.3.6) e axial da rétula {In-
cidéncia 5.3.7 e 5.3.9)

Obliquas posteriores do joelho

Pratos tibials (incidéncia 5.3.4)

Perfil interno, em decubito, do joelho (in-
cidéncia 5.3.3)

:| Femorotibial Perfil externo do joelho (Incidéncia 5.3.2)

Face AP e PA da rétula (Incidéncia 5.3.5) e
incidéncia de Merchant (Incidéncia 5.3.8)

o Intra-articular

Rétula

;| LaceragBes dos ligamentos colaterais | Estudos em stress

.| LaceragBes do ligamento rotuliano e
*| do tenddo do quadricipite e derrame
" articular

Perfil externo do joelho
(Incidéncia 5.3.2)

'.  Doenca de Osgood-Schlatter e de | Perfil interno, em dectibito, do joelho (In-
"1 Sinding-Larsen-Johansson cidéncia5.3.3)

Laceragdes dos meniscos e ligamen-

o ‘ ) Artropneumografia
syt ] tos cruzados e corpos osteocondrais P g

TaBELA 5.3.1
Avaliagdo de traumatismos do joelho por radiologia convencional (adaptado de Greenspan, 1996).

Em termos de técnica radiolégica, no caso do estudo das rétulas, gostariamos de chamar a ateng3o
para os seguintes aspetos:

* Nos métodos de estudo axiais, quando a situagdo clinica é resultante de uma situagdo trau-
matica, o estudo é usualmente unilateral, enquanto nas restantes situagdes os estudos sdo
normalmente bilaterais e comparativos;

@ Nos estudos trauméticos das rétulas, com suspeita de fratura e dor 3 mobilizagdo, a incidén-
cia de face faz-se em AP e o perfil deve fazer-se em extens3o.

Chamamos ainda a atengdo para o facto de que, quando se pretende avaliar a colocagiio de uma
prétese, em caso algum a mesma pode ser tangenciada e nio estudada na totalidade, pelo que
tendo a informagdo clinica correta, a opgdo do técnico de radiologia passa sempre por selecionar
um detetor de dimens&o adequada ao estudo da prétese.

Apresentam-se, no fim desta secgdo, as incidéncias radiolégicas basicas que abordam a articulagao
do joelho, nomeadamente:

@ Joelho (Incidéncias 5.3.1 a 5.3.4);
= Rétula (Incidéncias 5.3.5 a 5.3.9);
® Fossa intercondiliana (Incidéncias 5.3.10 e 5.3.11).
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OuTRrAs INcIDENCIAS E METODOS DE EsTUDO RADIOLOGICOS

N&o sendo possivel abordar neste livro todas as incidéncias, torna-se essencial chamar a atengdo
dos leitores para vérias outras incidéncias e outros estudos do joelho, normalmente, denominados
complementares. .

No estudo dos joelhos em carga, em estudo bilateral, gostariamos de salientar dois métodos, de
projegdo PA, sobretudo dirigidos a avaliacdo de diminuigdo do espago articular e & demonstracio
de doenga articular cartilaginea, visualizando-se de modo tangencial os pratos tibiais:

= Método de Rosenberg — o paciente faz uma flexdo dos joelhos de 45°, ndo apoiando as coxas
no potter-bucky vertical e com o RC perpendicular a incidir no ponto médio da linha que une
os dois cavados popliteos (existe também uma variante com flexdo de 30° dos joelhos);

s Variante de Schuss — o paciente faz uma flexdo de 20° a 30°, fletindo os tornozelos e apoiando
a face anterior das coxas no potter-bucky vertical, com o RC paralelo aos pratos tibiais com
uma angulagdo craniocaudal entre 10° e 20°, a incidir no ponto médio da linha que une os

dois cavados popliteos.

Nos estudos das rétulas, sujeitas a diferentes traumatismos e instabilidades, sdo realizadas, para além
das incidéncias basicas de face PA ou AP e do perfil externo, vérias incidéncias axiais, essenciais, so-
bretudo para avaliar, entre outras, dismorfias do sulco e displasias da rétula.

Para além dos conhecidos métodos de Ficat, Merchant e Settegast, descritos adiante, é ainda de
salientar a existéncia das seguintes técnicas: B

= Método de Hughston — o paciente é posicionado em DV e com uma flexdo do joelho a 60°,
com o RC com uma angulagio caudo-cranial de 45° a tangenciar a face posterior da rétula
(uma outra variante utiliza os 45° de flexdo do joelho e 6° de angulagdo do RC);
= Método de Laurin — com o mesmo tipo de posicionamento do método de Ficat, o paciente
flete o joelho apenas 20° (medindo-se o dngulo femororrotuliano lateral);
= Variantes ao método de Settegast — a incidéncia pode ser realizada na posigéio sentada,
semissentado e DL, mantendo a relagdo entre a estrutura,oRCe o detetor; Greenspan (1996)
apresenta também uma variante a esta incidéncia, a que chama Nascente, em que a flexdo
do joelho ¢ de 115° e o RC incide de modo caudo-cranial com 15°.
Para as rétulas podem também ser realizadas as incidéncias obliquas anteriores, lateral e medial
Pelo método de Kuchendorf.
Para a fossa intercondiliana, para além dos dois mais conhecidos métodos, aqui abordados, gosta-
rlamos de salientar a existéncia dos seguintes:
® Variantes ao método de Holmblad — realizadas com o paciente em ortostatismo e com alte-
racdo apenas da posicso do conjunto RC/detetor; - .
= Método de Béclére — utiliza-se um detetor (antigamente curvo) colocado na regido posterior
do joelho e em que o paciente se mantém em decubito dorsal, com flexdes da articulagdo

coxofemoral a 45° e do joelho a 90°, com © RC a incidir ao nivel do apice da rétula com uma
em relagio ao eixo da tibia (para visualizar a porgdo posterior

angulagdo caudo-cranial de 90° .
terior da fossa).

da fossa) ou de 110° (para visualizar a porgéo an
ais concretamente, para avaliagdo pré-cirdrgica (por
tre os condilos femorais posteriores e a linha arti-
de Kanekasu. Este método convencional estd também
a avaliagdo pés-cirirgica da componente femoral da

Para estudo da porco distal do fémur e, m
Prétese total do joelho) do espago de flexdo en
cular da tibia, pode ser utilizado o método
a substituir a TC, com 6timos resultados, N
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prétese, ja que acarreta menor dose de radiagdo e evita a existéncia de artefactos na imagem de TC
resultante dos componentes metlicos das préteses, além de ser muito confortavel para pacientes
de reduzida mobilidade.

Em termos de posicionamento, 0 método de Kanekasu é realizado na posic3o PA, com o paciente
sentado numa mesa de material radiotransparente e os membros inferiores pendentes, com os
joelhos fletidos a 90° no bordo da mesa. Os joelhos ficam encostados ao potter-bucky vertical,
relaxados e em posicdo neutra. O RC incidira no meio do cavado popliteo, com uma angulagdo de
15° caudo-craniais. A imagem obtida é algo similar & da fossa intercondiliana, mas com o apice da
rétula a sobrepor-se a metade do tinel, definido pelos céndilos femorais.

Gostariamos ainda de salientar os estudos em stress, para avaliagdo dos ligamentos cruzados ante-
riores e posteriores e dos ligamentos colaterais mediais e laterais, que, para serem corretamente
realizados, implicam a existéncia de suportes préprios, nem sempre disponiveis nos servigos de
imagiologia. Com o surgimento da TC e da RM, este tipo de exames passou, agora, a ser realizado
com menor frequéncia.

Os ligamentos cruzados podem ser estudados nas incidéncias de perfil com uma flexdo a 90° do
joelho, também conhecidos por estudos dos gavetos, promovendo dois movimentos antagénicos:

= Para o ligamento cruzado anterior, forcando o movimento de gaveta anterior; isto é, forcando
a perna anteriormente;
® Para o ligamento cruzado posterior, forgando o movimento de gaveta posterior; isto é, for-

cando a perna precisamente no sentido inverso do ligamento cruzado anterior. %

Os ligamentos colaterais podem ser estudados em incidéncias de face do joelho em ligeira flexdo,
também através da promogdo de dois movimentos em sentido inverso:

@ Para o ligamento colateral lateral, forcando a posi¢3o de varo;
@ Para o ligamento colateral medial, forgando a posic3o de valgo.

Em alternativa, devido a inexisténcia de suportes préprios, o stress terd de ser efetuado por um
profissional de saide, normalmente o médico ortopedista que prescreve o exame, permanecen-
do este junto do paciente. Dado que a mobilizagdo da articulagdo do joelho é realizada durante a
emissdo de radiagdo X, todas as regras de prote¢do radioldgica devem ser cumpridas na protegio
deste profissional, nomeadamente o uso de 6culos chumbineos, colar protetor da tiroide, avental
e luvas chumbineos.

Em ambos os estudos de stress devem ser realizadas previamente incidéncias sem tragdo.

Por ultimo, uma breve referéncia a artropneumografia do joelho, cada vez menos utilizada devido
ao aparecimento da TC e da RM, para estudo de quistos de Baker e roturas de meniscos, ligamentos
e capsulas articulares. Sdo realizadas varias incidéncias do joelho, normalmente localizadas, ap6s
a introdugdo, com controlo radioscépico, de um meio de contraste positivo (iodo) e um meio de
contraste negativo (ar) na articulagdo.
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INcIDENCIA 5.3.1: - Face AP do joelho

18%24 cm | orientagio: «» O 10
Foco: E Posto: - i AEC:-“_ 1
O O O] 0p  mm
m D ﬂ = 4
B O — ——
DFD: |00 cm
Projecdo: [v] Ap O PA [ Lateromedial [ Mediolateral
OaAxal Osl Ois [0 Tangencial

Instrugdo do paciente:
| Imobilizagdo

[l Técnica per-respiratoria

O Apneia respiratéria

Posicionamento geral do corpo

Paciente em declibito dorsal, com os membros superiores em extensio ou fletidos em apoio no abdémen.
Alinhamento do plano mediossagital (PMS) do paciente com a linha longitudinal da mesa.

Membro inferior CL em extensio e ligeiramente abduzido, para maior conforto e estabilidade.

Posicionamento da regido em estudo
Membro inferior IL em extensio com ligeira rotagdo interna (10° a 15°) de modo que a rotula fique
centrada entre os condilos femorais, posigao conhecida como rétula ao zénite.

RC perpendicular No dpice da rétula ou 2,5 cm abaixo desse ponto.
a incidir

Critérios de qualidade radiogrifica

= Estrutura alinhada com o maior eixo do detetor, no centro da colimagio,
com.inclusio do tergo distal do fémur e do tergo proximal dos ossos da perna;

= Auséncia de rotagio: sugerida pelo desdobramento dos céndilos femorais
e pela posigio de face da rétula;

= Ligeira sobreposi¢do da cabega do perdnio com a tibia;

= Articulagio femorotibial aberta e simétrica;

s Marcacio de lateralidade;

= Contraste radiogrifico adequado.

NOTAS ADICIONAIS

g%
Este estudo, quando bilateral, & geralmente realizado em carga com o paciente descalgo e com recurso a
‘um detetor 35¥35 cm ou 35%43 cm para determinar desvios angulares dos joelhos e observar os espacos

art;culares dos ]oelhos em situagio de mrga ou em apoio monopodalico.
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INCIDENCIA 5.3.2: Perfil externo do joelho

1824 cm | orientacdo: «» O 1O r
Foo @ [ |Poie ARG M
O O © nn mm <
4] e
== I ll_ = o
EH O I_;- l' e %] O ':"
DFD: 100 cm - O
Projecdo: (] AP [0 PA [ Lateromedial [ Mediolateral
Oaxial Ost OIS [0 Tangencial
_In—s-tru;:io t;o_ p_a-ciente-;
M Imobilizagio
[J Técnica per-respiratéria
[J Apneia respiratdria <

Posicionamento geral do corpo

Paciente em DL com o joelho em estudo em contacto com a mesa.

Para obter um alinhamento do fémur com a mesa, o corpo do paciente deve ficar ligeiramente obliquado.
Membro superior IL fletido sob a cabega e o membro superior CL pode ajudar a promover a estabilidade do
posicionamento, desde que a mio segure o bordo lateral da mesa. Membro inferior CL pode ficar:

— avancado e fletido a 90°, 4 frente do membro inferior IL;

— manter-se fletido e abduzido para tras, com apoio da face plantar do pé na mesa.

Posicionamento da regifio em estudo

Membro inferior IL apoiado pela sua face lateral com uma flexio de 30° entre o eixo longitudinal do fémur e
o eixo longitudinal da tibia, mantendo-se o primeiro alinhado com a linha média da mesa.

Colocagio de apoio radiotransparente em cunha (triangular) sob o joelho, para manter a rétula (e o joelho) de
perfil. Esta posicdo também é conseguida através da colocagio de um apoio ao nivel do tornozelo do paciente.

RC angulagio cefilica | Cerca de 2 a 3 cm posteriormente ao apice da rétula.

5°a l0° a incidir

Critérios de qualidade radiografica o
s Estrutura alinhada com o maior eixo do detetor, no centro da colimagio,

com inclusio do terco distal do fémur e do terco proximal dos ossos da perna;

* Eixo longitudinal do fémur alinhado verticalmente; ‘

» Auséncia de rotacio do joelho: sugerida pela posigdo da rotula. de perfil,
3 frente dos candilos femorais, com visualizagdo do espago articular;

= Sobreposicio dos condilos femorais; o

Ligeira sobreposigio da cabega do perénio com a tibia;

Joelho com flexio de 30°%;

Marcagio de lateralidade;

Contraste radiografico adequado.

BOUARADICIONAIS SR
Este estudo pode ser realizado em Cargs <o

| 24*30 cm com o membro inferior Il.-éfﬁl e}“f‘?hsaé
studo em carga, o RC & sempre.
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24*30 cm Onenta;aw « O O]

Foco: mE & Posto: o T\EE - _i {
0] O @] Lo mm S

IJ 2] 9] e

] O r-E--. [j - O O _-‘:

DFD’ 100 cm

Projecdo: ] ap O PA [ Lateromedial [0 Mediolateral
UA<al Os Ois O Tangencial

Instrucio do paciente:

v Imobilizagio

[0 Técnica per-respiratéria

[0 Apneia respiratoria

Posicionamento geral do corpo
Paciente em decibito dorsal com os membros superiores em extensio ao longo do corpo.
Membros inferiores em extensio.

3

Posicionamento da regiio em estudo

Detetor colocado verticalmente em apoio na face interna do joelho IL e paralelo i ampola.

Se possivel, colocar um apoio por baixo do cavado popliteo, de modo a centrar o joelho com o centro do
detetor. O joelho CL encosta ao detetor pela sua parte posteiior, mantendo-o imével e na vertical.

RC perpendicular Cerca de 5 cm posteriormente ao dpice da rétula e horizontal em relagio
a incidir ao detetor

Critérios de qualidade radiografica

* Estrutura alinhada com o maior eixo do detetor, no centro da colimacio,
com inclusdo do tercgo distal do fémur e do tergo proximal dos ossos da perna;
Eixo longitudinal do fémur e eixo longitudinal da tibia alinhados

com o maior eixo do detetor, com o joelho em extensio;

* Auséncia de rotagio do joelho: sugerida pela posigio da rétula de perfil,
a frente dos condilos femorais, com visualizacio do espago articular;
Sobreposi¢io dos condilos femorais;

Ligeira sobreposi¢io da cabeca do perénio com a tibia;

* Marcagdo de lateralidade;

* Contraste radiografico adequado.

NOTAS ADICIONAIS. . F

Muito utnhzada em servu;o e urgén 'la, (em polltraumatazados) € no bloco operatono, (em controlos pos-
cirdrgicos). Tambem  pode ser realizada em ortostatismo, em estudos especiﬁcos de ,oelhos em carga.




© Lidel-Edi¢cGes Técnicas, Lda.

Estudo Radiolégico da Membro Inferior 175

?INCIDENQA_ 534 Obliquas posteriores do joelho-

18%24 cm Orientacio: «— O 1@ \
Foco: [ [ Posto: T aAEc:

O o o oo =m

= 0| = =

. D — [ —— @ D 5-."-\

DFD: 100 cm
Projecao: ] AP [0 PA [ Lateromedial [ Mediolateral .
O Axial O 81 1S ) O Tangencial o
Instrugdo do paciente: EL L

¥ Imobilizagio [‘_‘-”

[ Técnica per-respiratoria C
TSI T [0 Apneia respiratéria -

Posicionamento geral do corpo ) o
Partindo da posicio de decibito dorsal, rodar se necessério o corpo para o lado CL, mantendo-o obliquado

com um apoio em cunha ao nivel do dorso e da bacia. Membros superiores em extensio ou fletidos em apoio
no abdémen. Membro inferior CL ligeiramente fletido e abduzido, para maior conforto e estabilidade.

Posicionamento da regiio em estudo ; .
Membro inferior IL em rotagio interna (OPM) ou externa (OPL) de modo a que o plano coronal do

joelho faga um 4ngulo de 45° com a mesa.

i ialmente em relagio ao dpice da rétula.
RC perpendicular Cerca de 2 a 3 cm abaixo e medialm ¢ p
a incidir

Critérios de qualidade radiografica

® Estrutura alinhada com o maior eixo do deteto‘l', no centro
da colimagio, com inclusio do tergo distal do fémur
e do tergo proximal dos ossos da .per.na; |

* Rétula obliquada, sobreposta ao céndilo femora
externo (OPL) ou interno (OPM);

® Visualizagio dos pratos tibiais; " -

* Na OPM, visualizaciio da articulagdo tibioperonia
proximal aberta;

® Marcagio de lateralidade;

* Contraste radiogrifico adequado.
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18*24 cm | Orientagiio: ++ O 10O 5
Foco: @ [/ Posto: AEC: 11

- I:I I_ —
DED: 100 cm N
Projecio: (] AP [ PA [ Lateromedial [ Mediolateral
OAdal Ost O1s [ Tangencial

Instrugio do paciente:

] Imobilizagao

[0 Técnica per-respiratéria

[J Apneia respiratéria

Posicionamento geral do corpo
Paciente em DV,com membros superiores em extensio ao longo do corpo ou fletidos, ao lado da cabeca. Alinha-
mento do PMS do corpo com o plano longitudinal da mesa. Membro inferior CL em extensio e abduzido.

Posicionamento da regido em estudo ¢
Membro inferior IL em extensdo, com uma ligeira rotagio interna, de modo a que a rétula fique centrada, de
face entre os condilos femorais.

ol RC perpendicular No centro do cavado popliteo.
e a incidir

Critérios de qualidade radiografica

= Estrutura alinhada com o maior eixo do detetor, no centro da colimagdo,

13 com inclusdo do tergo distal do fémur e do tergo proximal dos ossos da perna;
i ; = Rétula de face, no centro dos condilos femorais;

= Ligeira sobreposi¢do da cabega do peronio com a tibia;

= Visualizagio do espago articular femorotibial e de modo simétrico;

s Marcagio de lateralidade;

= Contraste radiogrifico adequado.

NOTAS ADICIONAIS *
Esta incidéncia podera ser realizada sem potter—brucky com o joelho em apoio no detetor. O estudo bllateral
das rotulas é muito frequente, com recurso a um detetor 18*43 cm e, eventualmente, cimaras de ionizagio ~

laterais. Em alguns estudos ortopédicos, esta incidéncia podera ser realizada em AP € em ortostatismo. i
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R A T S
18%24 cm 6rienta;§o: « O O] «
Foco: ®E ¥ Posto: AEC: |

Q O ®© 0o ==

E O ,i,.]ﬂg M O

—
DFD: 100 cm
Projecdo: ] ap 0 PA O Lateromedial [ Mediolateral
OaAxial O s OIS O Tangencial

Instrucdo do paciente:
[} Imobilizacao

O Técnica per-respiratéria

[J Apneia respiratéria

Posicionamento geral do corpo

Paciente em DL voltado para o lado IL. Para um melhor alinhamento do fémur, o corpo do paciente fica
ligeiramente obliquado. Membro superior IL fica fletido sob a cabega e o membro superior CL pode ajudar a
promover a estabilidade do posicionamento, desde que a mio segure o bordo lateral da mesa. Membro inferior
CL pode adotar uma das seguintes posigdes:

I) avancado e fletido a 90°, i frente do membro inferior IL; 2) ou, manter-se fletido e abduzido, com apoio da

face plantar do pé na mesa, ao lado do membro inferior IL.

Posicionamento da regiio em estudo

Membro inferior IL apoiado pela sua face lateral. Na pesquisa de trauma da rétula, o joelho fica em extensio ou
faz uma ligeira flexio de 5° e 10° entre o eixo longitudinal do fémur e o eixo longitudinal da perna, mantendo-
-se o primeiro alinhado com o maior eixo do detetor. Colocagdo de um apoio radiotransparente em cunha
(triangular) sob o joelho, para manter a rétula de perfil. Esta posigdo também pode ser conseguida através da
colocagio de um apoio ao nivel do tornozelo do paciente.

RC perpendicular Ao nivel do dpice da rétula, a tangenciar o espago articular,ou 2 a 3 cm
a incidir posteriormente para estudo de todo o joelho.

Critérios de qualidade radiogrifica o
= Estrutura alinhada com o maior eixo do detetor, no centro da colimagio,

com inclusdo do terco distal do fémur e do tergo proximal dos ossos da perna;
= Eixo longitudinal do fémur alinhado com o maior eixo do deteto::;
* Nio-rotacio do joelho, sugerida pela posicdo da rétula de perfil, a frente
dos céndilos femorais, com visualizagdo do espago articular;
* Sobreposi¢io dos céndilos femorais; .
* Ligeira sobreposi¢io da cabega do perénio com a tibia;
* Joelho em extensio ou com flexio de 5° a 10%
* Marcagio de lateralidade; S
* Contraste radiogrifico adequado.

OTAS ADICIONAIS

pode

| i
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INGIBENCIA 5.3.7: Axial das rétulas = Mérodo de Ficat.

24%30 cm ’Orienta;io: - © 10

Foco: @ [] Posto: AEC: i 1'
‘ O] o O SITR |
! - V| = :
1 O = I — O O §

), . -~ ()

DFD: 100 cm 4

Projecdo: [] AP O PA [ Lateromedial [J Mediolateral
M Axial O st ™IS ] Tangencial

Instrugio do paciente:

1 Imobilizagio

O Técnica per-respiratoria

[0 Apneia respiratoria

Posicionamento geral do corpo

Paciente em dectbito dorsal ou, de preferéncia, semissentado, com apoio dorsal em cunha comodo e estavel.
‘ Membros superiores em extensio ao longo do corpo, no inicio do posicionamento. Membros inferiores ali-
bl nhados com o maior eixo da mesa de exame, com os joelhos ligeiramente fletidos e com uma ligeira rotagao
interna, para colocar as rétulas no centro dos céndilos femorais. Pés apoiados na mesa pela sua face plantar.

el 25

Posicionamento da regido em estudo

Flexdo dos joelhos de modo que o eixo longitudinal do fémur faga um angulo de 30°, 60° ou 90° com o eixo
da tibia.

Detetor colocado sobre a regido anterior da coxa e verticalmente, com apoio de um suporte adequado ou a
segurar pelas mios do paciente (de modo a evitar a irradiagio dos dedos).

Colocar o detetor de modo a que faga um dngulo de cerca de 65° a 75° com o plano da mesa mantendo o
paralelismo com a ampola.

e

e

*l
‘l:!
&

RC angulacdo cefalica | Tangente 4 face posterior das réulas e no centro da linha que une os
15°,20°25°  aincidir | dois apices.A angulagio cefilica deve ser ajustada para 15°,20° ou 25° de
Lacordo como grau de flexio dos joelhos de 30°,60° e 90°, respetivamente.

Critérios de qualidade radiografica

« Estruturas alinhadas com o maior eixo do detetor, no centro da colimagéo,
com inclusio de ambas as rotulas, centradas entre os condilos
de ambos os fémures;

= Visualizacio das rétulas, de modo axial, com forma de tridngulo invertido;

» Sobreposigio dos bordos superiores e inferiores da face posterior
das rétulas, abrindo ao maximo o espago retropatelar, nomeadamente
com a flexdo a 30°%

* Marcacio de lateralidade;

= Contraste radiogrifico adequado.

i NOTA§ ADICIONAIS
' Nos pacientes com varismo ou com os joelhos mais espessos, deve usar-se um detetor 1843 cm. O es- |
_ tudo pode ser unilateral, caso se trate de um estudo traumatico (em detetor |8%24 cm). Podem realizar-se |

i) “aquisicaes com os pés em posicio neutra e em rotagio externa para estudo de subluxagao. |

e
et R T
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§|NCI,DENCIA 5_-_3.-8; ,'Axi_a'l_'_das'_ rétulas — Método de ’MérGhéb;,, (e

24%30 cm O'Irientagio: - © 1O :E‘

Foto: E [ZI Posto: AEC: [L'

O] O O 00 mm <

u W] -

C I ﬂ = w

B O F— = U U “’:“_I

DFD: 00 cm O

Projecdo: [J AP [J PA [J Lateromedial [J Mediolateral

M Axial M st O1s [ Tangencial

Instrugdo do paciente:

| Imobilizagao

[J Técnica per-respiratéria ®

[0 Apneia respiratéria ]

Posicionamento geral do corpo

Paciente em declibito dorsal. Membros superiores em extensio 2o longo do corpo.

Membros inferiores alinhados com o maior eixo da mesa de exame, com os joelhos pendentes na extremidade
da mesa e com uma ligeira rotagdo interna, para colocar as rétulas no centro dos condilos femorais. Flexdo
dos joelhos e pés apoiados em dorsiflexdo, de preferéncia em suporte préprio.

Posicionamento da regido em estudo

Flexdo dos joelhos, de modo que o eixo longitudinal do fémur fagca um dngulo de 45° com o eixo longitudinal
da tibia. Detetor colocado verticalmente sobre a regido anterior da perna, em apoio num suporte proprio ou
noutro apoio de modo a manter o detetor paralelo @ ampola. Os colimadores da ampola ficam muito proxi-

mos do abdémen do paciente.

RC angulacio caudal Tangente 4 face posterior das rétulas e no centro da linha que une os
60° a incidir dois apices.

Critérios de qualidade radiografica o
= Estruturas alinhadas com o maior eixo do detetor, no centro da colimagio, com

inclusio de ambas as rotulas, centradas entre os céndilos de ambos os
fémures; . . .
Visualizacio das rétulas, de modo axial, com forma de tridngulo |nvert|c-|'0;
Sobreposigio parcial dos bordos superiores e inferiores ?a fa}ce POSte”cfr_
das rétulas, abrindo o espago articular entre elas e os condilos femorais;
= Marcagdo de lateralidade;

=« Contraste radiografico adequado.

L]
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IN” IDENCIA 5.3

18%43 cm Orientacio: O] i O
Foco: E & - -Pusto: - AEC:
@] @] ®© o am
m Db ﬂ =
. D ——— e D m
DFD: 200 cm
Projecdo: [] AP O PA [ Lateromedial [0 Mediolateral
OAxal Os OIS ] Tangencial

Instrugdo do paciente:
| Imobilizagao

[0 Técnica per-respiratéria

[0 Apneia respiratoria

Posicionamento geral do corpo
Paciente em DY com membros superiores em extensio, ao longo do corpo ou fletidos, 2o lado da cabega.
Alinhamento do PMS do corpo com o plano longitudinal da mesa. Se o estudo for unilateral, o membro inferior

CL fica em extensio ou fletido ao lado do membro IL, para aumentar a establlldade através da aproximagio
das duas coxas. '

Posicionamento da regiio em estudo -
Membro inferior IL com ofs) joelho(s) fletido(s) a 90° com ligeira rotacao interna, de modo colocar a(s)
rétula(s) entre os céndilos femorais.

RC angulagio cefilica Tangente 4 face posterior da(s) rétula(s) e no centro da(s) mesma(s).
[5°a20° a incidir

Critérios de qualidade radiografica

* Visualizagdo da(s) rétula(s), de forma axial, com forma de tridngulo
invertido, centrada(s) entre os céndilos femorais;

= Espaco articular ligeiramente aberto entre a rétula e o fémur;

= Marcacao de lateralidade;

= Contraste radiografico adequado.

NOTAS ADICIONAIS

lnmdem:la pode ser realizada com o RC perpendlcular e os ]oelhos ﬂetldos cerca de 105°. No estudo {
umiateral o detetor [8*24 cm deve ficar orientado Iongttudmalmente e poderd recorrer-se a utilizagao da ‘
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INCIDENCIA 5.3.10: Face PA da fossa intercondiliana — Método de Holmblad

18%24 cm Oll—'ientagio: « O 1 © L/

Foto: EMTZT__ Posto: - AEC: £ T

O O © SIS F,S'.‘

= D ﬂ = bt

. O [ 1 E O "";:“__!‘

DFD: [00cm N O

Projecdo: [] oAp [ PA [J Lateromedial [J Mediolateral :‘Ej

OAxal Osl OIS O Tangencial =

Instrugdo do paciente: ﬁ‘i

] Imobilizagio :‘%

[0 Técnica per-respiratéria @

O Apneia respiratoria v
Posicionamento geral do corpo

fletindo as

o de DV, é colocado com apoio genicular em cima da mesa de exame,

Paciente, partindo da posicé
ndo-se na mesa

articulagdes coxofemorais e os joelhos 90°. Os membros superiores ficam na vertical, apoia
através da face palmar das méos.

4

Posicionamento da regido em estudo
O paciente inclina-se para a frente, de modo a obter um grau de flexdo dos joelhos de 110°. O membro

inferior IL & colocado em ligeira rotagdo interna para posicionar a rotula no centro dos condilos femorais.

RC perpendicular No meio do cavado popliteo.
a incidir

Critérios de qualidade radiogrifica
« Estrutura alinhada com o maior eixo do detetor; no centro da colimagao,

com inclusio do tergo distal do fémur e do tergo proximal dos ossos da perna;
« Visualizacio da fossa intercondiliana em forma de tinel, com tangenciamento
dos bordos internos dos condilos femorais;
» Rétula no centro dos condilos, com o seu apice imediatamente acima
do bordo superior da fossa intercondiliana;
= Marcacio de lateralidade;
« Contraste radiografico adequado.

B

¥
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TlNCIDENCIA 5.3.11: Face PA da fossa mterconduhaﬁa l;’-lefodo de Camp Cerntry w‘

|3*24 cm Orlentacao « O O]

‘O- O ® i:l.u mm

1 >

v

= L ﬁ b= M O = |

| D = L = ot

DFD: 100 cm ™
Projecdo: ] ap ¥ PA O Lateromedial [ Mediolateral ’
O Axial |:| st O IS [0 Tangencial 1

Instrut;an do paaente. "_' !
| Imobilizagao

O Técnica per-respiratoria L)

|:| Apneqa re5p1r‘atorla A

Posicionamento geral do corpo
Paciente em DV. Membros superiores em extensio ao longo do corpo. Membro inferior CL em extensio.

Posicionamento da regiio em estudo

Membro inferior IL com o joelho fletido cerca de 40° a 45° com o pé sobre apolo proprio e com dimensio e
altura adequadas para alcangar aquele tipo de flexdo.

E necessdria uma ligeira rotacdo interna do joelho, para colocar a rétula no centro dos céndilos femorais.

RC angulagdo caudal No meio do cavado popliteo.
40° a 45° a incidir

S s N RS 1 a RS E e R BRI e S

Critérios de qualidade radiografica

= Estrutura alinhada com o maior eixo do detetor, no centro da colimagio,

com inclusdo do tergo distal do fémur e do tergo proximal dos ossos da perna;
Visualizagdo da fossa intercondiliana em forma de tinel, com tangenciamento
dos bordos internos dos condilos femorais;

= Rétula no centro dos condilos, com o seu dpice imediatamente acima do bordo
superior da fossa intercondiliana;

Marcagio de lateralidade;

» Contraste radiografico adequado.

NOTAS Al ADICIONAIS g

Esta mcndencna é mmbem conhecnda por wsta de tunel E munto reahzada i préitiga eli'nic"a 9’6{‘} _sérﬁlais l
comodaparaopacl nte. LR iy N A e g 20 ;



