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Apresentar e descrever, de forma sucinta e pragmatica, os
principais estudos métricos em radiologia convencional
musculoesquelética a que o médico fisiatra recorre na sua
prética clinica diéria.

Foi realizada uma revisdo narrativa da literatura e foram
selecionados os estudos métricos mais utilizados na pratica
clinica.

No total, sdo descritos 21 estudos métricos em radiologia
convencional musculoesquelética, divididos de acordo com
a area anatémica, nomeadamente: coluna vertebral, membro
superior e membro inferior. Sob a forma de documento
complementar, é apresentado um guia pratico de consulta
rapida, com a descricao objetiva dos varios estudos.

A radiologia convencional é uma ferramenta indispensavel
na avaliagdo da patologia musculoesquelética. Os estudos
métricos, permitindo a quantificacdo das alteragcdes
morfolégicas e com impacto funcional, s@o um
complemento fundamental a préatica clinica do médico
fisiatra. A criacdo de um documento que reuine alguns dos
estudos métricos mais utilizados na radiologia convencional
musculoesquelética é, na opinido dos autores, um grande
facilitador da pratica clinica diaria.

Palavras-chave: Doencas Musculo-Esqueléticas/
diagnostico por imagem; Doengas Musculo-Esqueléticas
/reabilitagdo; Medicina Fisica e de Reabilitacdo; Sistema
Musculo-Esquelético/diagnéstico por imagem.

To present and describe, concisely and pragmatically, the
main metric studies in conventional musculoskeletal
radiology that physiatrists use in their daily clinical practice.

A literature review was conducted, and the metric studies
were selected.

A total of 21 metric studies in conventional musculoskeletal
radiology are described, divided according to the anatomical
area, namely: spine, upper limb and lower limb. In the form
of a complementary document, a practical guide for quick
reference is presented, with an objective description of the
various studies.

Conventional radiology is an indispensable tool in the
assessment of musculoskeletal pathology. Metric studies,
allowing the quantification of morphological and functional
changes, are a fundamental complement to the clinical
practice of the physiatrist. The creation of a document that
brings together the main metric studies applied in
conventional musculoskeletal radiology is, in the opinion of
the authors, a great facilitator of daily clinical practice.

Keywords: Musculoskeletal Diseases/diagnostic imaging;
Musculoskeletal Diseases/rehabilitation; Musculoskeletal
System/diagnostic imaging; Physical and Rehabilitation
Medicine.
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Introducao

A radiografia tem sido utilizada como um meio
complementar de diagnostico hd mais de 100 anos. Apesar
dos avangos tecnoldgicos ao nivel da imagem e da
radiologia, a radiografia mantém um papel fundamental no
diagnostico de muitas condicdes clinicas, em particular na
area musculoesquelética. Através dela, € possivel objetivar
alteragdes patoldgicas e realizar medigcdes precisas que

ajudam ao diagndstico e/ou ao subsequente
acompanhamento da progressao da condi¢cdo ou do seu
tratamento." A radiografia apresenta uma série de vantagens
que lhe confere uma aplicabilidade imensa, nomeadamente
na area musculoesquelética, distinguindo-a de outros meios
de imagem (Tabela 1). No entanto, ndo nos podemos
esquecer das suas limitagdes, devidas principalmente a
aspetos técnicos que sao aqui brevemente apresentados
(Tabela 2).!

Tabela 1 - Vantagens da aplicabilidade da radiografia convencional.

Baixo custo e acessivel

Padronizavel e reprodutivel

Monitorizagé@o da progress@o da condigao clinica

Monitorizag&o da resposta terapéutica

Aplicagao de sistemas de classificagdo ou de gravidade

Monitorizag&o da instrumentacg&o invasiva

Obtencao de séries dinamicas, incidéncias em stress ou em carga

Tabela 2 - Aspetos técnicos e artefactos da radiografia convencional.

Opacidade

Apresentacdo do contraste radiografico numa escala de cinzentos entre o branco e o
preto, em que o branco corresponde a absorgao do raio-X (radiopacidade) e o preto a
sua penetracéo (radiotransparéncia).

Efeito de adicdo/subtragao

HH
Poon- 4

A opacidade final resulta da soma da absorgao do raio-X pelos objetos ou da subtragéo
da absorgao pelos mesmos, ficando, assim, a zona de interseccdo mais branca ou mais
negra conforme a predominancia no meio de objetos que absorvam ou sejam penetrados
pela radiacao.

Penumbra radiol6gica

L
= i

As dimensodes do foco ndo sdo punctiformes, criando uma penumbra de cinzentos a
volta do objeto radiografado. As dimensdes do foco, a distéancia do foco ao objeto, bem
como a disténcia do objeto ao meio de registo fazem variar a penumbra radiolégica, e,
assim, a resolugdo da imagem radiografica gerada.

Efeito de distorcao

Resulta do desalinhamento entre o foco e o0 objeto ou entre o objeto e 0 meio de registo,
resultando numa imagem distorcida. Este efeito pode interferir com a medigédo de
determinada disténcia.

Ampliacéo radiografica

Deve-se ao facto de o feixe de radiacdo ser divergente, e assim, projetado de forma
conica a partir do foco, aumentando erroneamente as dimensdes do objeto radiografado.
Este efeito é potenciado pelo aumento da distancia do objeto ao meio de registo.

Efeito tangencial

Quando o feixe atravessa tangencialmente um objeto, a parede da garrafa parece ser
mais densa que a sua face anterior. Deve-se ao facto de o feixe de radiagdo ter de
atravessar mais estruturas quando atravessa tangencialmente um objeto.
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.Com a realizacdo deste trabalho, os autores pretendem,
através de uma revisdo sintética e pragmatica, descrever
aspetos técnicos no que aos estudos métricos em
radiologia convencional diz respeito, de forma a facilitar a
sua aplicabilidade clinica. Pretende-se, em Ultima instancia,
criar uma ferramenta de consulta rapida a qual o médico
fisiatra possa recorrer aguando da avaliagéo clinica dos
seus doentes, facilitando a interpretacdo do estudo e a
integracao clinica dos achados e, consequentemente, o
diagnostico, o seguimento clinico e a deciséo terapéutica
das patologias do foro musculoesquelético.

Métodos

Foi realizada uma revisao narrativa da literatura, recorrendo
a base de dados MEDLINE (PubMed), sem limite temporal
ou exclusdo por idioma. Foram utilizados os termos de
pesquisa ((musculoskeletal radiology) AND (measurements))
OR ((radiographic measures) AND (musculoskeletal
pathology)). Adicionalmente, foram analisadas as listas de
referéncias dos artigos selecionados para identificacdo de
trabalhos igualmente elegiveis e ndo obtidos na pesquisa
inicial. Foram selecionados os estudos métricos que, de
acordo com a pratica clinica dos autores, se configuram
como 0s mais relevantes e pertinentes no complemento do
diagnostico, seguimento e decisao terapéutica, no ambito
da reabilitacdo musculoesquelética. Esta sele¢ao foi levada
a cabo por dois autores independentes. De forma a
sistematizar a informagéo descrita em detalhe, foi criada
uma ferramenta para consulta rapida - agradecemos que
solicite através do contacto cmoreira.elisa@gmail.com.

Estudos Métricos em Radiologia
Convencional

Coluna

1. Classificacao de Kellgren-Lawrence

A Classificacédo de Kellgren-Lawrence é um dos métodos
mais comuns de diagndstico, monitorizacao e classificacdo
da gravidade da osteoartrose (OA). Esta classificacéo foi
proposta por Kellgren e Lawrence em 19572 e aceite pela
Organizacdao Mundial de Saude em 1961 como definicdo
radiolégica de osteoartrose.

O sistema de classificacéo divide a gravidade da OA em 5
graus®®: grau 0 (normal): auséncia definitiva de alteragdes
sugestivas de AQO; grau 1 (duvidoso): duvidoso
estreitamento da interlinha e possivel presenca de
pequenos ostedfitos; grau 2 (ligeiro): presenca definitiva de
osteofitos e diminuicdo da interlinha articular; grau 3
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(moderado): multiplos moderados ostedfitos, definitivo
estreitamento da interlinha, alguma esclerose subcondral e
possivel deformidade dos topos dsseos; grau 4 (grave):
grandes osteofitos, diminuicdo marcada da interlinha
articular, esclerose subcondral grave e deformidade
definitiva dos topos dsseos. A OA esta presente de forma
definitiva apenas a partir do grau 2 de Kellgren-Lawrence,
avaliada com radiografia em carga.

Tém sido apontadas algumas criticas a este sistema de
classificagdo, como a baixa sensibilidade e a utilizacdo dos
mesmos critérios para diferentes articulagdes, no entanto,
a classificacdo de Kellgren-Lawrence mantém-se
globalmente aceite na pratica clinica.*®

2. Coluna Cervical

Espondilose cervical

A espondilose cervical pode ser classificada usando a
classificagéo de Kellgren-Lawrence. Deve ser solicitada uma
incidéncia de perfil da coluna cervical. Os parametros chave
séo a formacao osteofitaria, a diminui¢ao da altura do disco
intervertebral e a esclerose da placa terminal.® Grau 0
(normal):  sem alteragbes degenerativas; grau 1
(minima/precoce): formacgéo osteofitaria anterior incipiente,
auséncia de diminuicao da altura do disco intervertebral e
auséncia de esclerose da placa terminal; grau 2 (ligeira):
formacdo osteofitaria anterior definitiva, auséncia ou
redugéo ligeira da altura do disco intervertebral (<25%),
esclerose da placa terminal incipiente; grau 3 (moderada):
formacéo osteofitéria anterior definitiva, redugéo moderada
da altura do disco intervertebral (25%-75%), esclerose
definitiva da placa terminal e esclerose osteofitéria; grau 4
(avangada): formacéo osteofitaria multipla e exuberante,
reducédo grave da altura do disco intervertebral (>75%),
esclerose da placa terminal com irregularidades.®

Distancia atlanto-axial anterior

A distancia atlanto-axial anterior representa a distancia entre
o bordo postero-inferior do arco anterior do atlas e a
superficie anterior do processo odontodide. O seu célculo
esta indicado quando ha uma suspeita de subluxagao
atlanto-axial anterior ou de instabilidade atlanto-axial,
decorrente de patologias adquiridas, hereditarias ou
congénitas, das quais se destacam: traumatismo
cervical/cranioencefélico, artrite reumatoide, espondilite
anquilosante, artrite psoriatica, sindrome de Down e
acondroplasia.” Deve ser solicitada uma incidéncia
radiografica de perfil da coluna cervical. Para o seu calculo
traca-se uma linha entre o arco anterior do atlas (na sua
extremidade inferior) e o processo odontoide. Valores
inferiores @ 3 mm no adulto e 5 mm na criangca sdo
considerados normais.’
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3. Coluna Toracolombar

Angulo de Cobb

Medida originalmente descrita por Cobb em 1948 para a
definicdo de escoliose, representa o angulo formado pela
intersec¢@o entre duas linhas paralelas a plataforma
superior da vértebra limite superior e a plataforma inferior
da vértebra limite inferior.! Para a sua aplicacéo, torna-se
assim necessario esclarecer algumas definicoes
radiogréficas. As vértebras limite (superior e inferior)
definem-se como as vértebras mais inclinadas. A vértebra
apical corresponde a vértebra que se apresenta mais
desviada do centro da coluna vertebral, que, por sua vez, é
definido pela linha mediana vertical do sacro, linha
perpendicular a uma tangente as cristas iliacas.! O angulo
de Cobb permite diagnosticar e classificar o grau de
gravidade ndo s6 da escoliose toracolombar, mas também
da cifose toracica.”

Para a escoliose, deve ser solicitada uma incidéncia
postero-anterior extralonga da coluna vertebral em carga.®
Definidas as vértebras limite, tragcam-se duas linhas
tangenciais ao prato superior e inferior das mesmas e
mede-se o angulo resultante da sua intersecdo.® Valores
inferiores a 10° sdo considerados normais.® Valores entre
10° e 20° correspondem a escoliose ligeira, entre 20° e 40°
a escoliose moderada, e valores superiores a 50° a
escoliose grave."®

Para a cifose toracica, deve ser solicitada uma incidéncia
extralonga da coluna vertebral em perfil e em carga, com
elevagdo anterior dos membros superiores entre 60° a 80°."
O processo é igual ao descrito anteriormente. Valores
compreendidos entre 20° e 40° sdo considerados normais.’
A corregéo cirlrgica podera estar indicada para valores
superiores a 75° num esqueleto em crescimento e
superiores a 65° no esqueleto maduro." Valores inferiores
a 75° poderao justificar a colocagcdo de uma ortotese de
tronco, dependendo da maturidade esquelética do doente.

Método de Nash and Moe

Sendo a escoliose uma deformidade tridimensional, torna-
se necessario medir o grau de rotagao vertebral. O grau de
rotacao vertebral € um fator progndstico e é importante para
o planeamento cirtrgico.! O método de Nash and Moe
classifica a rotagdo medindo a distancia entre o pediculo e
a plataforma lateral do corpo vertebral no apex no plano
coronal e comparando a distancia entre os pediculos do
lado convexo e do lado céncavo.™ Deve ser solicitada uma
incidéncia postero-anterior extralonga da coluna vertebral,
em carga. Define-se o lado convexo da curva e a vértebra
apical. Metade da vértebra apical, do seu lado convexo, é
dividida em trés segmentos e o grau de rotacdo é
determinado pela posicéo do pediculo. Numa vértebra ndo
rodada (grau 0), véem-se os dois pediculos simetricamente
posicionados; no grau 1, o pediculo migra para o primeiro

segmento; no grau 2, o pediculo migra para o segundo
segmento; no grau 3, vemos o pediculo no segmento
medial; e no grau 4, o pediculo passa a linha média para o
lado céncavo do corpo vertebral.'?

indice de Risser

O indice de Risser representa a medida de ossificacéo da
apdfise iliaca que se correlaciona com a idade 6ssea.’®'® A
ossificacdo comega na espinha iliaca antero-superior,
progride até a espinhaiiliaca postero-superior e termina com
a fusdo completa da crista iliaca. E uma ferramenta util para
a avaliacdo da maturidade esquelética e para facilitar a
tomada de decisao terapéutica nas alteracdes estruturais
da coluna vertebral, nomeadamente na escoliose idiopatica
juvenil."” As curvas tendem a progredir durante o pico de
crescimento e a estabilizar aquando da maturacdo
esquelética completa. Uma radiografia antero-posterior da
bacia vai permitir definir o estadio de Risser. Para tal,
dividimos a crista iliaca em quatro quartos e os estadios vao
progredindo de acordo com a ossificagdo sucessiva ao
longo da crista iliaca.” O estadio 0 corresponde a auséncia
de centro de ossificagdo a nivel da apdfise da crista iliaca;
no estadio 1 verifica-se ossificagao inferior a 25%; no
estadio 2 entre 25% a 50%; no estadio 3 entre 50% e 75%;
o estadio 4 corresponde a uma ossificagdo da crista iliaca
superior a 75%; e no estadio 5 verifica-se uma ossificagao
completa e fusdo da apdfise.”® Como os estadios 0 e 5
podem parecer indistinguiveis, a idade e a observagéo das
placas de crescimentos dos 0ssos longos podem ser Uteis
na sua distingdo: enquanto no estadio 0 a crianga vai
apresentar as placas de crescimento abertas na maioria dos
0ssos longos, no estadio 5 ja ndo as vamos observar.'®

Método de Meyerding

O método de Meyerding permite determinar o grau de
deslocamento vertebral anterior na espondilolistese, que
mais frequentemente ocorre a nivel de L5-S1. A medicédo
rigorosa deste deslocamento, de forma numérica ou
percentual, é Util para a o estadiamento da gravidade
patoldgica, para planeamento cirurgico e seguimento da
espondilolistese.’® Numa incidéncia de perfil neutro da
coluna lombossagrada, divide-se a plataforma superior do
sacro em quartos e é notada a posi¢ao de L5 em relagdo ao
sacro. O sistema de classificac@o divide o deslocamento em
cinco graus: o grau | traduz um deslocamento de 0% a
25%, grau Il de 25% a 50%, grau lll entre 50% e 75%, Grau
IV entre 75% e 100%, e, finalmente, o grau V traduz um
deslocamento  superior a 100%, verificando-se
espondiloptose.’® Os graus | e Il sdo geralmente
considerados como deslizamento de baixo grau, enquanto
os graus lll, IV e V sdo considerados como deslizamento de
alto grau.?
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Membro superior

1. Ombro

Espaco subacromial

O espaco subacromial representa a distancia entre a face
inferior do acrémio e a cabega umeral. A sua medic&o é Util
na suspeita de rotura da coifa dos rotadores em doentes
com clinica de conflito subacromial, assim como em
doentes com suspeita de subluxacio da cabeca umeral,
nomeadamente em membros hemiparéticos.?’ Deve ser
solicitada uma incidéncia verdadeira antero-posterior do
ombro, com o brago em posi¢do neutra (incidéncia de
Grashey). E medida a distancia entre a face inferior do
acrémio e a cabega umeral.?? Um valor entre 8 € 12 mm é
considerado normal. Valores superiores a 12 mm sugerem
luxag@o ou subluxacé@o do ombro. Valores inferiores a 8 mm
s&o indicativos de provavel rotura parcial ou total da coifa
dos rotadores.?

Classificacdo de Hamada

A classificagéo evolutiva em cinco graus de Hamada et al
foi desenvolvida com base na andlise de achados
radiograficos de roturas massivas da coifa dos rotadores e
na evolucdo temporal de artropatia subsequente. Esta
classificagdo pode ser importante na determinagdo do
progndstico e na decisao terapéutica, em particular, quando
se pondera o tratamento cirdrgico.?* Devem ser solicitadas
trés incidéncias antero-posteriores do ombro, uma com o
braco a 30° de rotacdo externa, uma em posicdo neutra e
outra a 60° de rotacéo interna. Esta classificacdo entra em
linha de conta com o intervalo acromioumeral, com a
acetabulizacdo do acromio (deformidade cdncava da
superficie inferior do acrémio) e com o espaco articular
glenoumeral. O intervalo acromioumeral esta preservado (>6
mm) no grau 1, mas diminuido no grau 2 (<5 mm). A
acetabulizacdo juntamente com a reducdo do intervalo
acromioumeral é classificada como grau 3. No grau 4, a
reducdo do espaco interarticular da glenoumeral é
adicionado as caracteristicas do grau 3. Finalmente, no grau
5 verifica-se o colapso subcondral da cabega umeral.
Posteriormente, Walch et al reconheceram um grupo com
roturas massivas que demonstraram reducéo do espago
glenoumeral sem acetabulizacdo acromial, dividindo grau 4
de Hamada et al em dois subtipos: grau 4A, correspondente
a artropatia glenoumeral sem acetabulizacdo acromial; e
grau 4B, correspondente a artropatia glenoumeral com
acetabulizacdo acromial.?®

Classificacao de Rockwood

A classificacdo de Rockwood é o sistema de classificagao
mais usado nas lesdes da articulacdo acromioclavicular.
Consiste num sistema de classificagdo em seis tipos, e
descreve apenas lesdes dos tecidos moles, ndo fazendo
referéncia a lesdes désseas.?® Para além da articulagédo
acromioclavicular em si, este sistema de classificagao tem
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também em linha de conta o ligamento coracoclavicular
(CC) e os musculos deltoide e trapézio. Considera-se a
direcdo da deslocacdo da clavicula em relagdo ao
acromio/coracoide.?” Deve ser solicitada uma incidéncia
antero-posterior com 10°-15° rotacéo cefalica (incidéncia de
Zanca) bilateral dos ombros.?® O tipo | corresponde a uma
radiografia de aparéncia normal, sem elevacao da clavicula
relativamente ao acrémio. Neste tipo, todas as estruturas se
apresentam intactas, com excecdo do ligamento
acromioclavicular (AC) que apresenta uma rotura incompleta
das suas fibras. No tipo Il verifica-se um alargamento do
espaco interarticular da acromioclavicular (>7 mm), com
uma elevacgdo da clavicula inferior a 25% relativamente ao
acrémio, alteracées que traduzem rotura completa do
ligamento acromioclavicular (AC) e da capsula articular,
rotura parcial do ligamento CC, e desinsercdo minima dos
musculos deltoide e trapézio. No tipo Ill e seguintes, existe
rotura completa dos ligamentos AC, CC e da céapsula
articular, assim como desinsergao dos musculos deltoide e
trapézio. Na imagem radiografica, no tipo lll, a clavicula
apresenta-se elevada acima do bordo superior do acrémio,
mas a distancia coracoclavicular é inferior ao dobro do
normal, ou seja, 25 mm ou 5 mm maior do que a distancia
no ombro contralateral. Os tipos IV, V e VI séo raros e séo,
essencialmente, variantes do tipo lll. No tipo IV a clavicula
apresenta um deslocamento posterior para o trapézio. No
tipo V, a clavicula estd marcadamente elevada e a distancia
coracoclavicular € superior ao dobro do normal, ou seja >
25 mm. No tipo VI, a clavicula esta deslocada inferiormente
por tras dos tenddes coracobraquial e bicipite braquial.?62”

2. Punho e Mao

Intervalo escafo-semilunar

O intervalo escafo-semilunar, tal como o nome indica,
refere-se a medida do espaco articular entre 0s 0ssos
escafoide e semilunar do carpo. Este intervalo deve ser
medido na suspeita de lesdo do ligamento escafo-
semilunar, manifestada clinicamente por dor e
instabilidade.? Deve ser solicitada uma incidéncia pdstero-
anterior do punho neutra, com o cotovelo fletido a 90° e o
ombro colocado a 90° de abduc&o."?® Mede-se a distancia
entre 0 bordo ulnar do escafoide e o bordo radial do
semilunar na sua porcdo média.?® Valores superiores a 3 mm
no adulto séo sugestivos de instabilidade escafo-semilunar.

Variancia ulnar (Método de Gelberman)

A variancia ulnar, ou indice radioulnar, ¢ uma medida das
posicoes relativas do radio e da ulna, na sua extremidade
distal, determinada numa radiografia dorso-palmar do
punho. A sua medi¢cdo desempenha um papel importante
no estudo da biomecénica do punho, podendo ter
significado clinico no diagnéstico e tratamento de
determinadas condic¢des, como na doenga de Kienbdck e
na sindrome de impactacéo ulnar."® Deve ser solicitada
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uma incidéncia postero-anterior neutra do punho (cotovelo
a 90° de flexao, ombro a 90° de abducéo, cotovelo a altura
do ombro). Descrevem-se duas retas perpendiculares ao
eixo medial do radio (linha Z), a distancia entre elas define a
variancia ulnar. Linha X: reta horizontal tangente a face
carpica da ulna e perpendicular ao eixo medial do radio;
linha Y: reta horizontal tangente a fossa semilunar do radio
e perpendicular & linha Z. E determinada a distancia entre
as linhas X e Y. Um valor inferior ou igual a 2 mm é
considerado normal. Se a ulna for mais comprida do que o
radio, com uma discrepancia superior a 2 mm, define-se
como variancia ulnar positiva, se a ulna for mais curta do
que o radio, com uma discrepancia superior a 2 mm, define-
se como variancia ulnar negativa.’°

Membro inferior

1. Extralongo dos membros inferiores

A radiografia em ortostatismo de todo o membro inferior
permite estudar deformidades angulares ou dismetria dos
membros inferiores e visualizar alteragdes diafisarias,
estreitamentos ou subluxacdes articulares.” Deve ser
solicitada uma incidéncia antero-posterior extralonga dos
membros inferiores, em ortostatismo. Esta deve incluir a
cabeca femoral e a superficie articular distal da tibia com o
tarso." O fémur é medido do topo da cabeca femoral até ao
ponto mais distal do céndilo femoral medial. A tibia é
medida do ponto mais alto da superficie articular proximal
até a superficie articular tibial distal."** O membro inferior
pode ser medido em toda a sua extenséo desde o topo da
cabeca femoral até ao ponto mais distal da tibia. Uma
diferenga de comprimento entre dois membros inferiores
superior a 1 cm é considerada patolégica.’ '+

2. Anca

Classificacao de Tonnis

A classificacdo de Tonnis consiste na gradagao sucessiva
das alteragbes degenerativas da anca que ocorrem nha
coxartrose. Deve ser solicitada uma radiografia antero-
posterior da anca, bilateral e em carga. O grau 0
corresponde a auséncia de alteragbes degenerativas da
anca; o grau 1 revela ligeira reducdo do espacgo
interarticular, ligeiro espessamento da margem articular e
ligeira esclerose da cabega do fémur ou do acetabulo; o
grau 2 indica a presenca de pequenos quistos 6sseos
subcondrais, reducdo adicional do espaco interarticular e
perda moderada da esfericidade da cabega do fémur; o
grau 3 é o mais grave e traduz a presenga de quistos
subcondrais de grandes dimensdes, estreitamento grave do
espaco interarticular, deformidade grave da cabega do
fémur e necrose avascular.®”

Angulo do colo femoral

O angulo do colo femoral corresponde ao angulo formado
entre o eixo longitudinal do colo femoral e o eixo diafisario

do fémur. Este angulo apresenta uma variagdo ao longo do
crescimento, o que deve ser tido em conta aquando da sua
determinacdo. A sua medicao é util para a classificacédo de
coxa valga ou coxa vara.! Para tal, deve ser solicitada uma
incidéncia antero-posterior da anca em posicao neutra.*
Tracam-se duas linhas, uma ao longo do eixo longitudinal
do colo do fémur, passando pelo centro da cabeca femoral,
e outra ao longo do eixo diafisario do fémur. Mede-se o
angulo formado entre as duas linhas.?® No adulto, valores
compreendidos entre 125° e 135° s@o considerados
normais, classificando-se como coxa vara valores abaixo
de 125° e como coxa valga valores superiores a 135°."%

3. Joelho

Angulo femorotibial

O angulo femorotibial é uma medida do alinhamento
estatico dos membros inferiores. Representa o angulo
formado pela intersecdo do eixo diafisario do fémur com o
eixo diafisario da tibia.3* A sua avaliagdo é util na
classificagdo do joelho em varo ou valgo e respetiva
quantificacdo. A sua medicédo é também Util na verificagao
do alinhamento do joelho ap6s artroplastia total do joelho.®
Para a avaliacdo imagioldgica deve ser pedida uma
radiografia antero-posterior do joelho em carga. E tragada
uma linha ao longo do eixo longitudinal do fémur e outra ao
longo do eixo longitudinal da tibia, passando pelo joelho de
forma que se intersectem. Mede-se o &ngulo formado entre
elas.’

No adulto, num joelho com alinhamento normal, o angulo
femorotibial € aproximadamente 1° a 1,5° em varo, podendo
variar entre 1° valgo e 3,2° varo.*® Na infancia, o normal
alinhamento do joelho apresenta uma variagao fisioldgica:
até aos 2 anos de idade o genu varum ¢é fisioldgico,
seguindo-se de genu valgum, até ao normal alinhamento em
varo na adolescéncia e no adulto.®

Angulo do sulco troclear

O éangulo do sulco troclear é o angulo formado entre as
facetas trocleares medial e lateral do fémur. E util na
avaliagdo de displasia troclear e nas sindromes e
instabilidades patelofemorais. Para a sua medig¢&o deve ser
requisitada uma radiografia axial do joelho (uni ou bilateral)
realizada com o joelho a 30°-45° de flexdo (skyline view).
Tragcam-se duas linhas, desde o ponto mais profundo do
sulco troclear aos apices dos condilos femorais lateral e
medial, respetivamente, e mede-se o angulo entre elas.36%
O seu valor normal é de 135° = 10°.%8%° Dependendo da
técnica imagiolégica aplicada, existem variagbes dos
valores de referéncia deste angulo, pelo que se salienta que
o descrito se refere a radiografia convencional. Quando o
angulo do sulco é superior a 145°-150°, pode ser
diagnosticada uma displasia troclear. Um angulo aumentado
reflete uma maior incongruéncia patelar e correlaciona-se
com varios fatores, entre eles: instabilidade, gravidade de
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outras medidas de displasia, aumento da dor e da
incapacidade, lesGes cartilagineas e oOsseas na
patelofemoral.*%4' Se alterado devem, por isso, ser
analisados outros parametros de tracking patelofemoral.

Angulo patelofemoral lateral

E o angulo medido entre uma linha que une o topo dos
condilos femorais e uma linha ao longo da faceta lateral da
rétula. E medido para quantificar o tilt ou inclinagao lateral
da rotula.3442

Deve ser pedida uma radiografia axial do joelho com o
joelho em flexao a 20°-30°. Traca-se uma linha que une os
condilos femorais e outra que une os limites da faceta
articular lateral da patela e mede-se o angulo formado entre
elas.

Um angulo aberto lateralmente associa-se a joelhos
normais, enquanto linhas paralelas ou angulos com
aberturas mediais sdo mais comummente vistos em
subluxagdes patelares.?®? Define-se como normal um
angulo aberto lateralmente superior a 8°.4

indice de Insall-Salvati

O indice de Insall-Salvati representa a proporgéo entre o
comprimento longitudinal do ligamento patelar e o
comprimento diagonal da rétula. E provavelmente a medida
mais comummente utilizada para avaliar a altura patelar.
Uma patela alta refere-se a rétula em posicéo anormalmente
alta em relacéo ao fémur, e associa-se a subluxagéo ou
luxagao rotular, condromalacia patelar, roturas do ligamento
patelar, entre outros.*

Para avaliagao do indice deve ser pedida uma radiografia
lateral do joelho, em semi-flexdo (20° - 70°). Mede-se o
comprimento da rotula através da sua diagonal (A). Mede-
se o ligamento patelar ao longo do seu bordo posterior,
desde a sua origem no polo inferior da roétula, até a sua
insercao na tuberosidade anterior da tibia (B). Calcula-se o
indice dividindo o valor de B pelo valor de A (indice de Insall-
Salvati = B/A).

As medidas obtidas devem ser aproximadamente iguais,
podendo a rétula ser ligeiramente menor e, portanto, racios
de 0,8 a 1,2 séo aceites como normais. Uma proporgéo
superior a 1,2-1,3 sugere uma rétula em posicao alta.%37

Diferentes valores sdo considerados na avaliagdo por
ressonancia magnética e as medicdes podem ser afetadas
pela presenca de anormalidades da tuberosidade tibial (p.e.:
doenca de Osgood-Schlatter), técnicas diferentes podem
ser necessarias nestes casos.*

Todas as medi¢cOes abordadas na avaliagdo métrica da
patelofemoral séo Uteis nas sindromes de dor patelofemoral
e em quadros de luxacdes recidivantes da rétula.
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4. Pé

Angulo de inclinagio do calcaneo

O angulo de inclinagéo do calcéneo (CPA), medido em
radiografia lateral e em carga, é o &ngulo formado por uma
linha tracada desde a superficie plantar do calcaneo até ao
bordo inferior da interface calcaneocuboideia e uma linha
tracada desde a superficie plantar do calcaneo até a
superficie inferior da cabega do 5.° metatarso.*

Esta medida reflete a altura do arco longitudinal do pé, e é
Util na avaliagdo do pé cavo ou plano. Foi demonstrada uma
diferenca significativa no CPA entre a populag@o normal e
adultos com pé plano adquirido.*” A anélise do CPA ajuda
na prescricdo de ortoteses e na avaliagao pré-cirdrgica dos
pés cavos/planos.*

Para a sua avaliagdo, deve ser requisitada uma radiografia
lateral do pé em dorsiflexdo a 90° e em carga. E medido o
eixo de inclinagdo do calcaneo (CA), uma linha que une o
ponto mais plantar da tuberosidade do calcaneo ao ponto
mais anterior do calcaneo no contorno inferior da
articulagao calcaneocuboidea e o plano de apoio (PS), linha
de referéncia horizontal que une o ponto mais plantar da
tuberosidade do calcaneo ao ponto mais plantar do 5.°
metatarsico (ao longo da superficie de suporte do pé). O
angulo de inclinagéo do calcaneo (CPA) é o angulo entre as
duas referidas linhas.

Valores de CPA normais entre 10°-25°° e 20°-30°,%
baseados em medicdes realizadas em varias populagbes de
adultos, foram propostos. Um cut-off correspondente a
<19° tem uma sensibilidade de 90% e uma especificidade
de 85% para diagnosticar pé plano, mas deve ser
interpretado no contexto clinico em causa e juntamente com
outras medidas relevantes.5' A medicdo pode, por exemplo,
ser afetada por anormal pronacdo ou supinagédo do pé.
Outras medidas de avaliacdo do arco longitudinal como o
angulo talo-primeiro metatarso (Meary angle) e o &ngulo
calcaneo-quinto metatarso, em conjunto com medidas de
desvios no plano antero-posterior, ndo abordadas no
presente artigo, podem ser Uteis para complementar
avaliago.%°

Angulo do hallux valgus

Também conhecido como 1.° angulo metatarsofalangico, o
angulo do hallux valgus ¢é formado entre uma linha tracada
ao longo do eixo do 1.° metatarsico e uma linha tragada ao
longo do eixo da 1.2 falange proximal.5?53

E uma medida usada para avaliar o alinhamento da 12
articulacdo  metatarsofalangica, numa radiografia
dorsoplantar e em carga do pé. E (til para avaliar a presenca
de hallux valgus e a sua gravidade. Soma-se o planeamento
pré-cirurgia de correcdo, incluindo a avaliacdo de critério
cirdrgico e escolha da técnica mais adequada, seguida da
avaliagéo pdés-cirlrgica.
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Para a sua medicdo deve ser solicitada uma radiografia
antero-posterior do pé em carga. Traca-se uma linha ao
longo do eixo do 1.° metatéarsico e outra linha ao longo do
eixo da 1.2 falange proximal. O eixo de ambos o0s o0ssos é
definido como a bissetriz da cabeca e da base dos dois.
Mede-se o angulo formado entre elas.®

Um angulo superior a 15° indica um hallux valgus. Um
esquema de classificagdo comum do hallux valgus, em
consideracdo ao angulo da 1.2 metatarsofalangica, é o
seguinte: normal <15°; ligeiro 15°-20°; moderado 20°-40°;
grave > 40°.%

A adequada avaliacado radiografica do hallux valgus pode
ser complementada com a medicéo adicional do 1.° angulo
intermetatarsico, nao incluido no presente artigo.

Discussao

A radiologia convencional € uma ferramenta essencial no
diagndstico e na decisdo terapéutica de diversas patologias
musculoesqueléticas. Os estudos métricos sdo um
componente importante da avaliagdo radioldgica, pois
permitem a quantificagdo de alteragcdes morfoldgicas e com
impacto funcional.

Na pratica clinica do médico fisiatra, a radiologia
convencional ¢ utilizada para a avaliagdo de uma ampla
gama de condicdes em diferentes faixas etarias, incluindo
lesbes traumaticas, doencas articulares, e alteragdes
musculoesqueléticas de origem sistémica. Os estudos
métricos sdo particularmente Uteis no acompanhamento da
evolugcdo de lesbes e na avaliagdo da resposta ao
tratamento, e continuam a ser os meios complementares de
diagndstico de mais facil acesso.

Os estudos métricos reunidos neste artigo, assim como a
ferramenta de consulta disponibilizada sob a forma de

suplemento, tém o objetivo de facilitar a pratica clinica do
médico fisiatra, proporcionando uma visédo resumida dos
principais estudos métricos utilizados na avaliacéo
radiolégica musculoesquelética. A ferramenta é simples,
pratica e de rapido acesso, e ndo pretende ser uma revisao
tecnicamente exaustiva, mas sim algo que seja facil e
intuitivamente aplicavel na pratica clinica diaria.

Os autores acreditam que uma maior uniformizagédo e
objetividade na avaliagdo dos seus doentes podem
contribuir para um melhor seguimento clinico da patologia,
uma monitorizacdo mais eficiente, melhores decisdes
terapéuticas e, consequentemente, melhores resultados
clinicos.

Os estudos radiograficos descritos neste artigo foram
selecionados de acordo com a concordancia no seu uso
refletida na literatura, assim como de acordo com a sua
relevancia, decisdo apoiada na experiéncia clinica dos
autores. De ressalvar que muitos outros estudos métricos
existem e esté@o disponiveis na literatura, mas que uma
descricdo exaustiva e completa de todos eles iria de todo
contra aquele que é o principal objetivo deste trabalho, o de
criar uma ferramenta sistematica e sucinta para consulta
rapida e ajuda na decisao terapéutica.

Conclusao

A radiologia convencional é uma ferramenta indispensavel
na pratica clinica do médico fisiatra. Os estudos métricos
s@o um componente importante da avaliagao radiolégica,
pois permitem a quantificacdo de alteragcbes morfolégicas
e com impacto funcional. A ferramenta de consulta
apresentada neste artigo pode facilitar a pratica clinica do
médico fisiatra, fornecendo uma visdo abrangente dos
principais estudos métricos utilizados na avaliacéo
radiolégica musculoesquelética.
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