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CALCULO PARA TECNICA RADIOLOGICA
VVamos entender um pouco das variantes: MA, KV, MAS e S.

MA - (foco) o MA é o ponto focal, tamanho ou densidade da estrutura radiografada. Esta diretamente relacionado a anatomia, fisiologia e patologia da
estrutura e da regido de interesse.

KV - Kilovoltagem aplicada, responsavel pelo enegrecimento da pelicula de raios-x, € o poder de penetragédo e qualidade do feixe de radiagao.
MAS - Relagéo entre o ponto focal e o tempo de exposicdo, responsavel pelo contraste (tons de cinza) da pelicula.
S - Tempo de exposigao, responsavel pelo tempo ou quantidade de irradiagéo.

Para cada tipo de tecido existe um foco especifico:

Foco 100 - Usado para densidade tecidos dsseos (foco fino).

Foco 200 - Usado para densidade partes mole.

Foco 300 - Usado para densidade de ar (foco grosso).

Para calcular o kV utiliza-se a seguinte formula:

kV: Espessurax 2 + Cap + Fa, onde:

Espessura: é a medida da estrutura radiografada com o uso do espessometro.

Cap: constante do aparelho, medida com o uso do osciloscopio, podendo variar de 20 a 30.

Fa: Fator absorvedor, conforme a tabela abaixo:

Fator absorvedor Valor
Tampo da mesa ou estativa 05
Grade movel ou fixa 05
Cilindro de extensdo 10
Cone de mastoides 10

Para calcular o MAS utiliza-se a seguinte formula:

MAS: kVx C.M. M

C. M. M: Constante miliamperimétrica de Marrom, conforme a tabela abaixo:

Estruturas Valor
Térax, seios da face 0,2
M&os, pés e dedos 0,2
Perna, tornozelo, antebrago, brago, cotovelo 0,3
Ombro e joelho 0,4
Costela, fémur, coluna cervical 0,8
Abdome, exames contrastados 1,5
Cranio, pelve, coluna lombar e toracica 2,0

Para calcular o tempo (s) utiliza-se a seguinte formula:

MAS: MA x S ou S: MAS / MA



Alteracdo da técnica em mudanga da distancia

Relagdo tempo-distancia

Tempo original / Tempo novo = distancia original?/ distancia nova?

Por esta formula notamos que 0 aumento da distancia foco/filme leva a um aumento do tempo de exposic&o.
Exemplo: Se aumentar a distancia foco/filme de 20 cm para 40 cm, qual ser4 o novo tempo de exposi¢éo, sabendo-se que para 20 cm o tempo utilizado

era de 3 segundos?

3/x =202/ 402
3/x = 400/1600
3Ix="
x=12s

Relagéo miliamperagem - distancia

A férmula apresenta a mesma relagdo que o tempo de exposigao:

Ma original /Ma novo = distancia original?/ distancia nova?

Exemplo: Aumentado - se a distancia de 1 m para 2 m, qual sera a nova miliamperagem, sabendo-se que para 1 m eram utilizados 50 mA?

50/x =12/ 22
50/x = 1/4
x =200 mA

Relagéo quilovoltagem-distancia

A férmula para esta relagéo é diretamente proporcional: aumentando-se a distancia, é preciso aumentar a quilovoltagem.

Distancia original?/ Distancia nova2= KV original?/ KV nova?

Exemplo: Aumentado o a distancia 2 m para 3 m, qual seré a novo Kv, sabendo-se que para 2 m eram utilizados 80 KV, qual a quilovoltagem que deve ser

utilizada?

802/x2 =22/ 32
80/x=2/3
x=120 KV



INCIDENCIA PA: TORAX
Paciente deambulado

Patologia Demonstrada
Quando realizada na posigao ortostatica, a incidéncia PA demonstra derrame pleural, pneumotorax, Atelectasia
e sinais de infecgéo.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme-35 x 43 cm, em sentido longitudinal ou transversal.
Protecao Avental de chumbo seguro em torno da cintura ou uso de um biombo de chumbo ajustével, movel,
atras do paciente.

Posigao do Paciente

Paciente na posigao ortostatica, com os pés um pouco afastados, peso igualmente distribuido sobre os dois pés, mento elevado, apoiado contra o porta-
filme, méos sobre a porgéo inferior dos quadris, com as regides palmares para fora e cotovelos parcialmente flexionados, ombros rodados para a frente
contra o porta-filme para permitir que as escapulas se movam lateralmente, "saindo da frente" dos campos pulmonares. Também pressione os ombros
para baixo para que as claviculas se posicionem abaixo dos apices

Posigao da Parte

Alinhar o plano mediossagital com o RC e com a linha média do porta filme com iguais margens entre a regido lateral do torax e os lados do  porta-filme.
Assegure-se de que ndo haja rotagdo do térax. Eleve ou abaixe o RC e o porta-filme, quando necessario, ao nivel de T7 para pacientes de porte médio. A
parte superior do porta-filme estara 4 a 5 cm acima dos ombros na maioria dos pacientes de porte médio.

Raio Central - RC perpendicular ao porta-filme e centralizado com o plano mediossagital, ao nivel de T7 (18 a 20 cm abaixo da vértebra proeminente ou
até o &ngulo inferior da escépula). Centralizar o chassi com o RC.

DFoFi de 180 cm

Colimagao: Colimar os quatro lados para a &rea dos campos pulmonares. A borda superior do campo iluminado deve estar ao nivel da vértebra
proeminente, e as bordas laterais, nas margens externas da pele.

Respiragdo: A exposicéo é feita ao final da segunda inspirag&o profunda e completa.
Observagéo: Colocar o chassi transversalmente em pacientes de grande compleig&o ou do tipo hiperesténico.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Estdo incluidos ambos os pulmdes, desde os épices até os angulos (ou seios) costofrénicos e a traquéia repleta de ar, de T1 para
baixo. As regides hilares, coragao, grandes vasos e caixa toracica sdo demonstrados.

Posigdo: Queixo suficientemente elevado para evitar que os apices sejam sobrepostos, rotagdo dos ombros para a frente, suficiente para evitar a
sobreposigao das escapulas sobre os campos pulmonares. Sombras (ou silhuetas) mamarias maiores (se presentes) principalmente laterais aos campos
pulmonares. Sem Rotagao: Ambas as articulagées estemoclaviculares (EC) mostram a mesma distancia a partir da linha central da coluna. A distancia das
margens laterais das costelas até a coluna vertebral deve ser a mesma em cada lado do gradil costal, desde a parte superior até a inferior.

Observagao: A escoliose e a cifose também podem causar assimetria das articulagdes EC e das margens do gradil costa | como evidente pela curvatura
espinhal.

Colimacao e RC: As margens de colimagdo quase iguais nas partes superiores e inferiores com o centro do campo de colimagao (RC) na regido T7 na
maioria dos pacientes. Inspiragdo complete sem qualquer movimento. Visualiza no minimo de 10 (11 em muitos pacientes) costelas posteriores acima do
diafragma, fica evidente que o paciente ndo se moveu pelos contornos nitidos das bordas das costelas, do diafragma e do coragdo, bem como pelas
tramas pulmonares nitidas na regido hilar e por toda a area de ambos os pulmdes

Critérios de Exposicao: Escala de contraste suficientemente longa para visualizar a delicada trama vascular dentro dos pulmdes. Contornos esmaecidos,
pelo menos das vértebras toracicas médias e superiores, e costelas posteriores visiveis através do coragdo e das estruturas mediastinais.



INCIDENCIA PA: TORAX
Na Maca se o Paciente Ndo Puder Ficar de Pé

Patologia Demonstrada

Quando realizada com o tronco ereto, a incidéncia PA demonstra derrame pleural, pneumotérax, atelectasia e
sinais de infecgo.

""'“";]1.-9
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Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido longitudinal ou transversal
Protecao: Avental de chumbo seguro em torno da cintura para proteger as gonadas.

Posigao do Paciente

Paciente sentado na maca com o tronco ereto, pernas pendentes Bragos envolvendo o chassi, a menos que um
porta-filme toracico esteja sendo usado, quando o posicionamento sera igual ao do paciente que deambula.
Ombros rodados para frente e para baixo Evitar rotagao do torax.

Posigao da Parte
Ajustar a altura do porta-filme de modo que a parte superior do receptor esteja cerca de 4 a 5 cm acima da porgéo superior dos ombros € 0 RC

posicionado em T7. Se usar o chassi portatil porque o paciente ndo pode ser colocado contra a prancha toracica, colocar um travesseiro ou almofada no
colo do paciente para elevar e apoiar o cassete, como mostrado, mantendo porém o chassi contra o térax para uma DOF minima.

Raio Central

RC perpendicular ao chassi e centralizado com o plano mediossagital ao nivel de T7 (18 a 20 cm abaixo da vértebra proeminente até o angulo inferior da
escapula). Centralizar o chassi ao nivel do RC, se for do tipo portatil.

DFoFi de 180 cm.

Colimagao: Colimar a area dos campos pulmonares. A borda superior do campo iluminado deve estar ao nivel da vértebra proeminente, o que, devido
aos raios divergentes, resultard em uma borda de colimag&o superior no fime de aproximadamente 4 cm ou 1 1/2 polegada acima dos &pices
pulmonares.

Respiragéo: A exposicao é feita na segunda inspiragéo profunda e completa.

Observagéo: Usar uma atadura elastica ou outras maneiras de garantir que o paciente esteja estavel e ndo oscile nem se mova durante a exposigao.

Critérios Radiograficos

A radiografia deve aparecer similar a incidéncia PA, como descrito nos critérios radiograficos na pagina anterior.



POSICAO LATERAL (PERFIL): TORAX
Paciente deambulando

Patologia Demonstrada
Uma perspectiva de 900 em relagéo a incidéncia PA pode demonstrar patologias situadas
posteriormente ao coragdo, grandes vasos e esterno.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido longitudinal
Protegao Avental de chumbo seguro em torno da cintura ou um biombo mével de chumbo, servindo
de escudo para as gonadas.

Posigéo do Paciente

Paciente na posicéo ortostatica, com o lado esquerdo contra o chassi, a menos que o problema do
paciente seja do lado direito, quando devera ser realizado um perfil direito, no caso do protocolo do
servigo de radiologia incluir essa opgédo. O peso deve estar bem distribuido sobre os dois pés. Os
bragos elevados acima da cabega com o mento levantado.

Posigao da Parte

Centralizar o paciente em relagéo ao RC e ao chassi anterior e posteriormente. A posicao é a de perfil verdadeiro (o plano coronal é perpendicular, e o
plano sagital é paralelo ao chassi).

Observagéo 1. Abaixar o RC e o chassi ligeiramente em relacéo a incidéncia PA.

Raio Central
RC perpendicular, direcionado para a regido média do térax, ao nivel de T7(8 a 10 cm abaixo do nivel da incisura jugular).

DFoFi de 180 cm
Colimagao: Colimar os quatro lados dos campos pulmonares (borda superior do campo iluminado ao nivel da vértebra proeminente).
Respiragéo: A exposicao é feita no final da segunda inspiragdo profunda e completa.

Observagéo 1: Garantir que o plano mediossagital esteja paralelo ao chassi, no caso de pacientes magros mas com ombros largos, resultara em afasta-
mento dos quadris e da regido inferior do térax do chassi.

Observagéo 2: Esse aumento no DOF da porg&o inferior do térax também fard com que os &ngulos costofrénicos pulmonares sejam projetados mais

inferiormente devido & divergéncia do feixe de raios X. Por conseguinte, o0 RC e o chassi precisam ser rebaixados a pelo menos 2 cm em relagéo a
incidéncia PA nesse tipo de paciente, para evitar que os &ngulos costofrénicos sejam cortados.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Estéo incluidos ambos os pulmdes desde os apice até os &ngulos costofrénicos, do esterno anteriormente até as costelas
posteriores.

Posicdo: Mento e bragos elevados suficientemente para evitar que o excesso de tecidos moles se sobreponha aos épices, sem rotagéo, costelas
posteriores e 0 angulo costofrénico no lado afastado do chassi projetado ligeiramente (1 a 2 cm) posteriormente devido aos raios divergentes.

Colimagao e RC: As margens da colimag&o quase iguais nas partes superior e inferior. A regido hilar deve estar préxima ao centro do chassi.
Critérios de Exposi¢do: Os contornos nitidos do diafragma e das estruturas pulmonares indicam que o paciente ndo se moveu. Deve ter uma escala de

contraste suficientemente longa e uma exposi¢ao ideal para visualizar os contornos das costelas e as estruturas pulmonares através da sombra cardiaca e
das &reas superiores dos pulmdes, sem super expor outras regides pulmonares



POSICAO (LATERAL) PERFIL: TORAX

Com Cadeira de Rodas ou Maca, se o Paciente Nao Puder se Levantar

Patologia Demonstrada
Uma perspectiva de 90° em relagdo a incidéncia PA pode demonstrar patologias situadas
posteriormente ao coragéo, grandes vasos e esterno.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido longitudinal

Protegao: Avental de chumbo seguro em torno da cintura, para proteger as gonadas.

Posigao do Paciente na Maca

Paciente sentado na maca com o tronco ereto, pernas pendentes, se for mais facil para o
paciente (garantir que a maca ndo se mova), bragos cruzados acima da cabega, ou apoiados
em um suporte de brago, mento mantido para cima.

Posigdo do Paciente na Cadeira de Rodas

Remover os descansos de brago, se possivel, ou colocar um travesseiro ou outro apoio sob
pacientes pequenos de modo que os descansos de braco da cadeira de rodas néo
sobreponham as bases pulmonares. Mova a cadeira de rodas de modo que 0 paciente se
posicione de perfil 0 mais proximo possivel do chassi. Mantenha o paciente inclinado para a
frente e coloque almofadas de apoio em sua regido dorsal; eleve os bragos do paciente
acima da cabega e os apdie no suporte mantendo os bragos elevados no alto.

Posi¢édo da Parte - Centralizar o paciente em relagdo ao RC e ao chassi, mediante a
verificag@o das faces anterior e posterior do térax; ajustar o RC e o chassi ao nivel de T7. O
técnico deve se posicionar junto ao tubo e observar o paciente, desse ponto, para garantir
que nao haja rotagéo.

Raio Central

RC perpendicular, direcionado ao nivel de T7 (8 a 10 cm abaixo do nivel da incisura jugular) a parte superior do chassi cerca de 2,5 cm acima da vértebra
proeminente

DFoFi de 180 cm.

Colimacao: Colimar os quatro lados com a area dos campos pulmonares.

Respiragao: A exposigao é feita no final da segunda inspiragéo profunda e completa.

Observagéo: Se possivel, sempre tentar manter o paciente sentado com o tronco completamente ereto na cadeira de rodas ou na maca. Todavia, se as
condicbes do paciente ndo o permitirem, a cabeceira da maca pode ser elevada até a posicdo mais ortostatica possivel, usando um suporte
radiotransparente atras da regido dorsal do paciente (Fig. 2.66). Todas as tentativas devem ser feitas para manter o paciente o mais préximo possivel da

posicéo ortostatica.

Critérios Radiograficos
A radiografia deve aparecer similar a incidéncia em perfil para o paciente ambulatorial, como descrito nos critérios radiograficos na pagina anterior.
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POSICAQ AP: TORAX
Decubito Dorsal ou Semi-Ortostatica (no Setor de Raios X ou com Equipamento Portétil & Cabeceira do Paciente).

Patologia Demonstrada

Essa incidéncia mostra patologias envolvendo os pulmdes, diafragma e mediastino. A determinagdo de niveis
hidroaéreos exige que o paciente esteja em uma posi¢do completamente ortostética com um RC horizontal, como na
incidéncia PA ou em decubito dorsal para o térax.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido transversal.

Protecao: Colocar avental de chumbo para proteger as génadas.

Posigao do Paciente -

Paciente em decubito dorsal na maca; se possivel, a cabeceira da maca ou do leito deve ser elevada até que o tronco assuma uma posi¢éo semi-
ortostatica. Os ombros do paciente devem ser levados para a frente mediante rotagdo medial ou interna dos bragos.

Posigao da Parte

Posicionar o chassi sob ou atras do paciente, alinhar o centro do chassi com o RC (parte superior do chassi cerca de 4 a 5 cm acima dos ombros).
Centralizar o paciente com o RC e com o chassi; 0 técnico deve se posicionar proximo ao tubo e observar o paciente do alto, para verificar se os
alinhamentos estéo corretos.

Raio Central

RC angulado caudalmente para ficar perpendicular ao eixo longo do esterno (€ necessario um angulo caudal de 5°, de modo a evitar que as claviculas
obscuregam os &pices) RC ao nivel de T7, 8 a 10 cm abaixo da incisura jugular.

DFoFi minimo de 100 cm.

Respiragdo: A exposicéo é feita no final da segunda inspirag&o profunda e completa.

Observagdes: E recomendado o posicionamento transversal do chassi para minimizar a chance de que as regides laterais sejam cortadas. Isso exige um
alinhamento preciso do RC com o centro do chassi sem o &ngulo caudal, para evitar o corte da grade, se essa for usada. Para a posicéo semi-ortostatica,
usar uma

DFoFi de 180 cm, se for possivel. Sempre indicar a Dfofi usada; também indicar as incidéncias obtidas, como AP em decubito dorsal ou semi-ortostatica
AP.

Critérios Radiograficos

Os critérios para as radiografias de térax realizadas na posicdo de decubito dorsal ou semi-ortostatica devem ser similares aqueles usados para a
incidéncia PA descritos na pagina anterior, com trés excecoes:

1. O corag&o aparecera com maiores dimensdes, como resultado da maior ampliagdo devido a uma DFoFi mais curta e a uma maior 0ID do corag&o.

2. Muitas vezes, um possivel derrame pleural nesse tipo de paciente ira encobrir as tramas vasculares pulmonares, quando comparado a uma incidéncia
de torax em PA completamente ereto.

3. Geralmente, a respiragdo profunda e completa pode nédo ser alcangada, exibindo apenas oito ou nove costelas posteriores, visualizadas acima do

diafragma. Portanto, os pulmées aparecerdo mais densos por ndo estarem completamente aerados. Angulo correto do RC: Trés costelas posteriores
devem ser visualizadas acima da clavicula, indicando que a regido apical néo foi encoberta.
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POSI(;AO DE DECUBITO LATERAL (INCIDENCIA AP): TORAX
Método de laurell

Patologia Demonstrada
Pequenos derrames pleurais s@o demonstrados, ou pequenos volumes de ar na cavidade pleural
demonstram um possivel pneumotdrax (ver Observagdes).

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, no sentido transversal (em relagéo ao paciente)

Protecao Colocar avental de chumbo para proteger as gonadas.

Posigao do Paciente

Prancha cardiaca na maca ou almofada radiotransparentes sob o paciente. Paciente deitado sobre o lado direito (decubito lateral direito) e sobre o lado
esquerdo (decubito lateral esquerdo). O mento e ambos os bragos do paciente elevados acima da cabega para ndo encobrirem 0s campos pulmonares;
regido dorsal do paciente mantida firmemente contra o chassi; a maca estabilizada com seguranga, para evitar que o paciente se mova para a frente,
deteriorando a imagem resultante; travesseiro sob a cabega do paciente Joelhos ligeiramente flexionados e plano coronal paralelo ao chassi sem rotacéo
do corpo

Posigao da Parte

Ajustar a altura do chassi para centraliza-lo com o térax. Ajustar o paciente e a maca para centralizar o plano mediossagital e T7 com o RC (parte superior
do chassi cerca de 2,5 cm acima da vértebra proeminente).

Raio Central

RC horizontal, direcionado para o centro do chassi, ao nivel de T7, 8 a 10 cm abaixo do nivel da incisura jugular. Um feixe horizontal tem de ser usado para
mostrar nivel hidroaéreo ou pneumotorax.

DFoFi de 180 cm.

Colimagao: Colimar a area dos campos pulmonares.

Respiragao: A exposigéo é feita no final da segunda inspiragao profunda e completa.

Alternativa de Posicionamento Alguns servigos preferem que a cabega esteja posicionada 10° a menos que os quadris para reduzir o desvio apical
causado pelo ombro, permitindo assim que todo o térax continue horizontalizado (necessita de um apoio sob os quadris).

Observagoes: Colocar o marcador apropriado para indicar que lado do térax estava para cima. A radiografia pode ser realizada com decubito lateral direito
ou esquerdo. Para investigar a possibilidade da presenca de liquido na cavidade pleural (derrame pleural), o lado suspeito deve estar para baixo. Atentar
para que esse lado do térax ndo seja cortado. Para pesquisar a possibilidade de pequenos volumes de ar na cavidade pleural (pneumotérax), o lado
afetado deve estar para cima, tomando-se cuidado para que esse lado do térax néo seja cortado na radiografia.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Devem ser evidenciados completamente ambos os pulmdes, incluindo os apices, e ambos os angulos costofrénicos, além de
ambas as bordas laterais das costelas.

Posicdo: Sem rotagdo: A distancia entre a coluna vertebral e as bordas laterais das costelas em ambos os lados deve ser a mesma; as articulagbes
esternoclaviculares devem estar a mesma distancia da coluna vertebral. Os bragos ndo devem se sobrepor as por¢des superiores dos pulmdes.

Colimagao e RC: O centro do campo de colimagéo (RC) deve ser direcionado & &rea de T7 em pacientes de porte médio.

Critérios de Exposigao: Sem movimento; os contornos do diafragma, das costelas e do corag@o, além da trama pulmonar, devem aparecer nitidamente. .
Uma escala de contraste e uma exposigéo ideal devem promover a visualizagdo esmaecida das vértebras e das costelas através da sombra cardiaca.
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AP LORDOTICA: TORAX
Método de Lindblom ou Fleischner

Patologia Demonstrada
Essa incidéncia é realizada principalmente para descartar calcificagbes e massas
sob as claviculas

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido longitudinal

Protegdo Avental de chumbo seguro em volta da cintura para proteger as
gbnadas.

Posigdo do Paciente
Paciente de pé cerca de 30 cm distante do chassi, de costas, reclinando-se para
tras, de modo a encostar os ombros, 0 pescoco € a regido posterior da cabega

contra o chassi. As duas mados do paciente devem ser apoiadas nos quadris, com as regides
palmares voltadas para fora; os ombros devem ser rodados para frente.

Posigao da Parte

Centralizar o plano mediossagital com 0 RC e com a linha central do chassi. Centralizar o chassi
com o RC (A parte superior do chassi deve estar cerca de 7 a 8 cm acima dos ombros no paciente
de porte médio.)

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, centralizado com a por¢do média do esterno 9 cm abaixo da incisura
jugular.

DFoFi de 180 cm.

Colimagao: Colimar a area pulmonar de interesse.

Respiragdo: A exposigéo ¢ feita no final da segunda inspiragéo profunda e completa. Se o paciente estiver fraco e instavel e/ou ndo for capaz de assumir
a posigao lordética, obtém-se uma incidéncia semi-axial AP com o paciente em posig&o ortostatica ou em decubito dorsal, com o dorso colocado contra a

mesa ou o chassi. Os ombros devem ser rodados para a frente e os bragos na mesma posig&o da incidéncia lordética. O RC é direcionado 15° a 20° no
sentido cefalico, para a porgdo média do esterno.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Devem ser incluidos completamente os campos pulmonares e as claviculas.

Posigdo: As claviculas devem aparecer quase que horizontalizadas e acima ou superiormente aos apices, com suas faces mediais sobrepostas pelas
primeiras costelas. As costelas devem aparecer distorcidas, com as posteriores quase horizontalmente sobrepondo as anteriores. Sem rotagéo, as
extremidades das claviculas, de cada lado, devem exibir a mesma distancia da coluna vertebral. As bordas laterais das costelas, em ambos os lados,

devem aparecer a uma distancia quase igual em relagéo a coluna vertebral.

Colimagao e RC: O centro do campo de colimagdo (RC) deve estar direcionado para a porgdo média do esterno com a colimagao visivel nas partes
superior e inferior.

Critérios de Exposigdo: Sem movimento; os contornos do diafragma, das costelas e do coragdo devem aparecer nitidamente. Uma escala de contraste e
uma exposi¢&o ideal devem promover a visualizagdo da ténue trama vascular pulmonar, especialmente nas areas apicais e superiores dos pulmdes.
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POSIGAO OBLIQUIAS ANTERIORES - OAD e OAE: TORAX

Patologia Demonstrada

Patologias que afetam os campos pulmonares, a traquéia e estruturas mediastinais, inclusive o tamanho e os contornos do coragao e grandes vasos
Fatores Técnicos

Tamanho do filme-35 x 43 cm, em sentido longitudinal Y =

Protegao: Avental de couro seguro em torno da cintura para proteger as génadas.

Posicédo do Paciente

Paciente na posicdo ortostatica, rodada a 45°, com a porgéo anterior do ombro
esquerdo contra o chassi para a OAE; e a 45°, com a porgédo anterior do ombro
direito contra o chassi para a OAD. Os bragos do paciente flexionados o mais
proximo possivel do chassi, com a méo colocada sobre o quadril e espalmada para
fora brago oposto elevado de modo a ndo obscurecer os campos pulmonares,
repousando a mao sobre a unidade de cabega ou térax para apoio, mantendo os
bragos levantados o0 mais alto possivel paciente olhando reto a frente; mento
levantado.

Posigao da Parte
O técnico deve se posicionar ao lado do tubo de raios X e centralizar o paciente com o RC e com o chassi, colocando a parte superior do chassi cerca de
2,5 cm acima da vértebra proeminente.

Raio Central
RC perpendicular, direcionado ao nivel de T7 (8 a 10 cm abaixo do nivel da vértebra proeminente).

DFoFi de 180 cm

Colimagao: Colimar com as &reas pulmonares.

Respiragéo: A exposicao é feita no final da segunda inspiragdo profunda e completa.

Observagoes: Para as obliquas anteriores, o lado de interesse geralmente é o lado mais afastado do chassi. Portanto, a OAD visualizard melhor o pulméo

esquerdo. Certas posicbes para exames do coragdo demandam uma OAE com aumento na rotagéo para 60°. Uma rotag&o menor (15 a 20°) pode ser
valiosa para melhor visualizar as varias areas de ambos os pulmdes na investigagao de possiveis doengas pulmonares.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Devem ser evidenciados completamente ambos os pulmdes, desde os apices até os angulos costofrénicos. Os contornos da
traquéia repleta de ar, dos grandes vasos e do coragdo sdo mais bem visualizados por uma incidéncia OAE a 60°. (A incidéncia OAD a 45° também
visualiza essas estruturas).

Posicéo: Para avaliar uma rotagdo de 45°, a distancia da margem externa das costelas em relagéo & coluna vertebral no lado mais afastado do chassi
deve ser de aproximadamente duas vezes a distancia do lado mais proximo do chassi.

Colimagao e RC: As bordas da colimagao acima e abaixo devem ser quase iguais ao RC ao nivel de T7.
Critérios de Exposigao: Sem movimento; os contornos do diafragma, das costelas e do corag@o devem aparecer nitidamente. Uma escala de contraste e

urna exposicao ideais visualizam os contornos da trama vascular em toda a &rea pulmonar e das costelas, exceto através de regides cardiacas mais
densas.
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POSIGAO OBLIQUIAS POSTERIORES - OPD e OPE: TORAX

Excegdo: As obliquas posteriores na posi¢ao ortostdtica ou de Semidecubito podem ser realizadas se o paciente ndo puder assumir uma postura
ortostatica para as obliquas anteriores ou no caso de necessidade de incidéncias suplementares.

Patologia Demonstrada
Patologias que afetam os campos pulmonares,a traquéia e estruturas mediastinais,
inclusive o tamanho e os contornos do coragéo e grandes vasos. \

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, no sentido longitudinal

Protecao: Avental de chumbo seguro em torno da cintura para proteger as gonadas.

Posigao do Paciente (Ortostatica)

Paciente em posicado ortostatica, rodado a 45°, com a regido posterior do ombro
direito contra o chassi para a OPD, e a 45°, com a regido posterior do ombro
esquerdo contra o chassi para a OPE. Brago o mais préximo possivel do chassi,
elevado, e a cabega apoiada; o outro brago colocado sobre o quadril com a regido palmar para fora . Paciente olhando reto a frente.

Posigao de Decubito
Se o paciente n&o puder se levantar ou sentar, realizar as incidéncias obliquas posteriores na mesa. Colocar apoios sob a cabega e sob o quadril e o
ombro elevados.

Posigao da Parte
Parte superior do chassi cerca de 2 cm acima da vértebra proeminente, ou cerca de 12 cm acima do nivel da incisura jugular (5 cm acima dos ombros)
centralizar o térax com 0 RC e com o chassi.

Raio Central
RC perpendicular, ao nivel de T7.

DFoFi de 180 cm
Colimagao: Colimar com a &rea dos pulmdes.
Respiragdo: A exposicao é feita apds a segunda inspiragéo profunda e completa.

Observagéo: As obliquas posteriores visualizam melhor o lado mais proximo ao chassi. As posigdes posteriores mostram a mesma anatomia que o seu
oposto, as obliquas anteriores. Assim, a posigdo OPE corresponde a OAD, e a OPD corresponde a OAE.

Critérios Radiograficos

Os critérios radiograficos s&o similares aos das obliquas anteriores descritos na pagina anterior. Contudo, em virtude da maior ampliagdo da porgéo
anterior do diafragma, geralmente os campos pulmonares aparecem mais curtos nas obliquas posteriores, comparados as obliquas anteriores. O coragédo
€ 0s grandes vasos também aparecem maiores nas obliquas posteriores por estarem mais distantes do chassi.
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POSICAO LATERAL (PERFIL): VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

Patologia Demonstrada

Patologias que acometem as vias aéreas, como a laringe e a traquéia, a regido da glandula
tiredide e do timo e a porgao superior do esdfago, no caso da presenga de objeto opaco ou de
contraste. Uma ‘radiografia dos tecidos moles freqiientemente é obtida para descartar
epiglotite, que pode impor risco de vida em criangas de tenra idade.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, no sentido longitudinal

Protecao Avental de chumbo seguro em tomo da cintura para proteger as gonadas.
Posigdo do Paciente. Ereto, se possivel, sentado ou em pé, na posigao de perfil (pode ser

realizada em perfil direito ou esquerdo e pode ser obtida em decUbito no tampo da mesa, se
necessario)

Posigao da Parte: Posicionar o paciente de modo a centralizar as vias respiratérias altas com
0 RC e com o centro do chassi (laringe e traquéia repousam anteriormente as vértebras cervicais e toracicas). Rodar os ombros posteriormente com os
bragos pendentes, prendendo as maos atras do dorso. Elevar o mento ligeiramente e pedir para o paciente olhar reto a frente. Ajustar a altura do chassi,
de modo a colocar a parte superior do chassi no nivel do meato auditivo externo (MAE), que é a abertura do canal auricular externo.

Raio Central. RC perpendicular ao centro do chassi ao nivel de C6 ou C7, a meio caminho entre a proeminéncia laringea da cartilagem tiredidea e a
incisura jugular.

DFoFi de 180 cm, se possivel para minimizar a ampliagéo

Colimagao Colimar a &rea de interesse.

Respiragdo: A exposico é feita durante uma inspiragao lenta e profunda para garantir o enchimento da traquéia e da laringe com ar.

Observagéo: sobre a centralizagéo e a exposi¢éo para a regido cervical: A centralizagdo deve ser em relag@o & proeminéncia laringea (C5), usando os
fatores de exposicao para tecidos moles em perfil do pescogo, se a &rea de interesse for principalmente & laringe e a porgéo superior da traquéia.
Observagao sobre a centralizagéo e a exposi¢ao para traquéia e a porgao distar da laringe: Se as por¢des distal da laringe e superior e média da traquéia
s&o a area principal de interesse, o chassi e 0 RC devem ser rebaixados, de modo a colocar o RC na porgéo superior da incisura jugular (T1), com fatores
de exposi¢éo aproximadamente iguais aos da radiografia de torax em perfil.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A laringe e a traquéia devem estar repletas de ar e bem visualizadas.

Posigao: A centralizagdo para a regido do pescogo (cervical) (laringe e porgdo proximal da traquéia) deve incluir o MAE na borda superior da imagem e 12
ou 13 na borda inferior. Se a porgdo distal da laringe e a traquéia forem as areas de principal interesse, a centralizagdo deve ser rebaixada de modo a
incluir a area compreendida entre C3 e T4 ou T5 na imagem. As sombras dos ombros devem aparecer principalmente posteriormente a area da traquéia, e

n&o sobrepostas a ela.

Colimacao e RC: O tamanho das bordas de colimagao deve aparecer em ambos os lados, €, de modo ideal, seu tamanho deve ser apenas minimo (de 0,3
cm ou menos) nas partes superiores e inferiores. O centro do campo de colimagdo deve ser com a localizagdo do RC, como descrito acima.

Critérios de Exposigdo: A exposicdo ideal inclui a técnica usada para tecidos moles, na qual a laringe e a porgdo superior da traquéia ndo séo
superexpostas. As vértebras cervicais aparecerdo sobpostas.
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INCIDENCIA AP: VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

Patologia Demonstrada

Patologias que acometem as vias aéreas, como a laringe e a traquéia, a regido da glandula tiredide e do
timo e a porg&o superior do es6fago, no caso da presenga de objeto opaco ou de contraste.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm, no sentido longitudinal
Protecao: Avental de chumbo seguro em tomo da cintura para proteger as gdnadas.

Posigao do Paciente

Ortostética, se possivel, sentado ou em pé, com a parte posterior da cabega e os dos ombros contra o
chassi (pode ser realizada em decubito, se necessario)

Posigao da Parte

Alinhar o plano mediossagital com 0 RC e com a linha média da grade ou da mesa. Elevar o queixo de modo que a linha a cantomeatal esteja
perpendicular ao chassi (a linha do acanto ou area diretamente abaixo do nariz e do meato ou MAE); o paciente deve olhar diretamente para frente. Ajustar
a altura do chassi, de modo a colocar a sua parte superior 3 a 4 cm abaixo do MAE.

Raio Central
RC perpendicular ao centro do chassi ao nivel de T1- T2, cerca de 2,5 cm acima da incisura jugular.

DFoFi de no minimo 102 cm

Colimagao: Colimar a area de interesse.

Respiragao: A exposigao é feita durante uma inspiragéo lenta e profunda para garantir o enchimento da traquéia e das vias respiratérias altas com ar.
Observagao: sobre a exposigdo: A exposi¢do para essa incidéncia AP deve ser aproximadamente igual a de uma incidéncia AP para coluna vertebral
cervical e/ou toracica.

Centralizagao para vias respiratorias altas e traquéia: A centralizagéo dessa incidéncia AP é similar a da posi¢ao recomendada para a posigdo em perfil

da porgao distal da laringe e da porg&o superior da traquéia descrita na pagina anterior, porque a area mais proximal da laringe nao é visualizada na
incidéncia AP, devido a sobreposicéo da base do cranio e da mandibula. Por conseguinte, a maior parte da traquéia pode ser visualizada.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A laringe e a traquéia, de C3 a T4, devem estar repletas de ar e visualizadas através da coluna. A area das vértebras cervicais
proximais (a margem inferior da sombra da mandibula e da base do crénio sobrepostas) até a regido média do térax deve estar incluida. Posi¢do: Sem
rotacdo, evidenciado pela aparéncia simétrica das articulagdes estemoclaviculares. A mandibula deve sobrepor a base do crénio, com a coluna alinhada
com o centro do filme.

Colimacgao e RC: As bordas da colimagdo devem aparecer em ambos os lados, e, de modo ideal, seu tamanho deve ser apenas minimo de 0,3 cm ou
menos nas partes superior e inferior. O centro do campo de colimagao (RC) deve sercom a &reade T1e T2.

Critérios de Exposigdo: A exposicdo ideal deve ser apenas escura o suficiente para visualizar a traquéia repleta de ar através das vértebras cervicais e
toracicas.
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POSIGAO OAD: ESTERNO

Patologia Demonstrada
Patologia do esterno, incluindo fraturas e processos inflamatérios.

Fatores Técnicos Tamanho do filme 24x30 cm, em sentido longitudinal.
Protecao Proteger a regido das génadas.

Posigdo do Paciente Posigao ortostatica (preferéncia) com os bragos ao lado ou
em semidectbito ventral ligeiramente obliqua, brago direito abaixado ao lado do
corpo, brago direito levantado.

Posigao da Parte

Posicionar o paciente obliquamente, 15° a 20° para o lado direito, OAD (ver
Observagao 1).Alinhar o eixo longitudinal do esterno com o RC e a linha média da
mesa/ Bucky. Colocar o topo do filme cerca de 4 cm acima da incisura jugular.

Raio Central
RC perpendicular ao filme RC direcionado para o centro do esterno (para a esquerda da linha central e a meio caminho entre a incisura jugular e o
processo xiféide)

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar para o esterno 13 cm de largura do campo de colimag&o.

Respiragdo Técnica respiratoria preferida se o paciente pode cooperar. Se a técnica respiratoria ndo é possivel, suspender a respiragao na expiragéo.
Observagéo 1 - Rotagdo: Um tdrax grande e profundo exige menor rotacéo que um térax fino para deslocar o esterno para a esquerda da coluna vertebral
sobreposta sobre a sombra homogénea do corag&o. A rotagéo exigida pode também ser determinada colocando-se uma das méaos no esterno e a outra
nos processos espinhosos e determinando que esses dois pontos n&o estejam sobrepostos como visto da posigéo do tubo de raios X.

Observagéo 2 - Adaptagao: Isso pode ser obtido em uma posicao OPE se a condigéo do paciente ndo permite uma posi¢éo OAD. Se o paciente ndo pode
ser rodado, uma imagem obliqua pode ser obtida inclinando o RC 15°-20° ao longo do lado direito do paciente para projetar a lateral do esterno para a
coluna vertebral, sobre a sombra do corag&o. Uma grade portétil seria necessaria e deveria ser colocada longitudinalmente na maca ou no tampo de mesa
para evitar corte da grade.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Esterno visualizado, superposto a imagem do coragéo.

Posigao: Corrigir rotagdo do paciente, o esterno deve ficar ao longo da coluna vertebral sem superposicéo das vértebras.

Colimacao e RC: O esterno centralizado em um campo bem colimado. Articulagdes esterno claviculares Xifoide

Critérios de Exposigdo: Contraste e densidade bem-definidos, ou seja, vé-se o contorno do esterno até costelas, pulmdes e coragdo sobrepostos.
Margens 6sseas nitidas, mas a trama pulmonar esta borrada se a técnica respiratéria foi usada.
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POSIGAO LATERO-LATERAL D OU E: ESTERNO

Patologia Demonstrada B
Patologia do esterno, incluindo fraturas e processos inflamatérios. ==

Fatores Técnicos : &
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido Longitudinal 30 x 40 cm. A

Protegao Proteger a regido das gonadas.

Posigéo do Paciente Posicéo ortostatica (preferéncia) ou decubito lateral.

Posigdo da Parte

Posigao Ortostatica: Posicionar o paciente de pé ou sentado com ombros e bragos para tras.
Decubito Lateral: Decubito lateral com os bragos acima da cabega, manter os ombros para
tras. Colocar o topo do filme a 4 cm acima da incisura jugular.Alinhar o eixo longitudinal do
esterno ao RC e a linha média da gradeou mesa / Bucky. Assegurar uma lateral verdadeira,
sem rotagao.

1O LR B 11 81 1]

Raio Central
RC perpendicular ao filme. RC direcionado para o centro do esterno (para a esquerda) da linha
média e a meio caminho entre a incisura jugular (e o processo xifoide).

DFoFi de 150 a 180 cm é recomendada para reduzir a ampliagdo do esterno causada pelo
aumento do DOF.

DFoFi e é utilizado um minimo de 100 cm, um filme maior de 30x40 cm é recomendado para
compensar a ampliagdo. Centralizar o filme em relagdo ao RC

Colimagao Fechar a colimagéo dos quatro lados do esterno.

Respiragdo Suspender a respiragéo na inspiragéo.

Observagdo: As mamas grandes e pendulares das pacientes devem ser afastadas
lateralmente e mantidas nessa posi¢do com uma faixa larga, se necessario.

Adaptagao: A imagem lateral pode ser obtida usando um feixe horizontal com pacientes em decubito dorsal se sua condicéo o justificar.
Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Todo o esterno com minimasobreposigao de tecidos moles.

Posigédo: Corrigir a posi¢édo do paciente com nenhuma rotagédo demonstra o seguinte: Nenhuma superposigédo do Umero, ombros ou tecido mole no
esterno. Todo o esterno com nenhuma superposicéo das costelas.

Colimacao e RC: Esterno concentrado em feixe colimado fechado.

Critérios de Exposigado: Contraste e densidade ¢timos para visualizar o esterno inteiro. Nenhum movimento, como indicado pelas margens 6sseas
nitidas.
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INCIDENCIA PA: ARTICULAGOES ESTERNOCLAVICULARES

Patologia Demonstrada
Separagéo da articulagéo ou outra patologia das articulagdes estemoclaviculares.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido transversal

Protegao Proteger a regido das gonadas.
Posigao do Paciente em decubito ventral, travesseiro sob a cabega virado para um lado, bragos

para cima ao lado da cabega, ou para baixo ao lado do corpo (também pode ser tomado em PA
ereto).

Posigdo da Parte

Alinhar o plano mediossagital ao RC e & linha média da grade ou mesal / Bucky. N&o permitir rotagdo dos ombros. Centralizar o filme ao RC (7,5 cm
distalmente & vértebra proeminente ao nivel de T2 a T3).

Raio Central
RC perpendicular, centrado ao nivel de T2 a T3, 7,5 cm distalmente & vértebra proeminente.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimacgao Fechar a colimagéo da area de interesse.

Respiragado Prender a respiragdo na expiragao para uma densidade mais uniforme.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Aspecto lateral do mantbrio e a porgao medial das claviculas visualizado lateralmente a coluna vertebral, através da superposigao
de costelas e pulmdes.

Posigédo: Sem rotagédo do paciente, como demonstrado pela distancia igual da articulagdo esternoclavicular da coluna vertebral de ambos os lados.
Colimacao e RC: Eixo de colimagéo fechado centrado nas articulagdes estemoclaviculares.

Critérios de Exposigao: Contraste e densidade 6timos para visualizar o0 manubrio e a porgdo medial da clavicula através da superposicéo das costelas e
pulmdes. Sem movimento, como indicado pela nitidez das margens 6sseas.
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OAD ARTICULAGOES ESTERNOCLAVICULAR

Patologia Demonstrada

Separagéo de articulagdo ou outra patologia das articulagbes estemoclaviculares; visualiza
melhor a articulagéo esterno clavicular do lado inferior, que também é demonstrada préximo
a coluna na radiografia (veja nota sobre menor obliglidade para visualizar articulagdo
superior).

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido transversal.

Protegao Proteger a regido das gonadas.

Posigéo do Paciente Decubito ventral, com ligeira inclinagéo (15°) do térax com o brago
elevado em frente ao paciente e brago oposto atras do paciente.

Posigao da Parte

Com o paciente inclinado a 15°, alinhar e centralizar o processo espinhoso de 3 a 5 cm lateralmente (para cima) ao RC e a linha média da grade ou
mesa/Bucky. Centralizar filme em relagdo ao RC

Raio Central

RC perpendicular, ao nivel de T2 a B, ou 3 polegadas 7,5 cm distal a proeminéncia da vértebra, e 3 a 5 cm lateral (para cima) ao plano mediossagital
DFoFi minima de 100 cm

Colimagao fechada na area de interesse.

Respiragédo Prender a respiragdo na expiragdo para uma densidade mais uniforme.

Adaptagéo: (1) Se a condicdo do paciente exigir, a imagem obliqua pode ser obtida usando a obliqua posterior com 15° de inclinag&o. (2) A imagem
obliqua também pode ser obtida pela angulagéo de 15° do RC através do paciente para projetar a articulagdo EC lateralmente a vértebra. Uma grade
portatil seria necessaria e deve ser colocada em sentido transversal na maca ou tampo da mesa para prevenir o corte da grade.

Observagédo: Com menor obliqliidade (5° a 10°) a articulag&o EC oposta (a articulagéo para cima) seria visualizada préxima a coluna vertebral.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O manubrio, a por¢do medial da clavicula e a articulagdo esterno clavicular sdo mostrados no lado inferior. A articulagéo no lado
superior estara encurtada.

Posigao: A rotagéo correta do paciente demonstra a articulagéo esternoclavicular inferior visualizada sem superposigao da coluna vertebral.
Colimacao e RC: Colimagéo fechada centrada nas articulagées EC

Critérios de Exposigao: Contraste e densidade 6timos para visualizar as articulagdes esternoclaviculares através de costela sobrepostas e pulmdes. Sem
movimento, como indicado pela nitidez das margens 6sseas.
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INCIDENCIA AP: COSTELAS POSTERIORES ACIMA OU ABAIXO DO DIAFRAGMA
Patologia Demonstrada
Patologia das costelas incluindo fratura e processos neoplasicos.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido longitudinal ou transversal (veja Observagéo)

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre regido das gbnadas.

Posicdo do Paciente A posicdo ortostatica é a preferida para acima do diafragma se a
condic&o do paciente o permitir e decubito dorsal para abaixo do diafragma.

Posigdo da Parte

Alinhar o plano mediossagital a0 RC e a linha média da grade ou mesa /Bucky. Ombros rodados anteriormente para afastar a escapula dos campos
pulmonares. Elevar o queixo para prevenir superposicao de costelas superiores. N&o permitir rotagéo do torax ou pelve.

Raio Central

Acima do Diafragma: RC perpendicular ao filme, centrado em 8 a 10 cm abaixo da incisura jugular (nivel de T7). Filme centralizado ao nivel do RC (o topo
do filme deve estar cerca de 4 cm acima dos ombros).

Abaixo do Diafragma: RC perpendicular ao filme, centrado a meio caminho entre o xiféide e o gradil costal inferior. Filme centralizado ao nivel do RC (a
crista iliaca deve ser a margem inferior do filme).

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar para margens externas do torax.

Respiragéo Prender a respiracdo em inspiragao para as costelas acima do diafragma e em expiragéo para as costelas abaixo do diafragma.

Observagéo: Se fizer exame de costela bilateral, colocar o filme em sentido transversal para pacientes de grande porte para ambas as costelas acima e

abaixo do diafragma para assegurar que as margens das costelas laterais ndo sejam cortadas. Isso compensa a ampliagdo causada pela DFoFi de 100
cm.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Acima do diafragma: Costelas 1 a 9 ou 1 a 10 devem ser visualizadas. Abaixo do diafragma: Costelas 8 a 12 devem ser
visualizadas.

Posigao: Rotagdo do térax ndo deve ser evidente.
Colimagao e RC: Concentrar campo de colimag&o apropriadamente, incluindo costelas de 1a 9, 1 a 10 ou 8 a 12, dependendo da &rea de interesse.

Critérios de Exposigao: Contraste e densidade 6timo para visualizar costelas através dos pulmdes e sombra cardiaca ou através dos 6rgdos abdominais
densos se abaixo do diafragma. Sem movimento, como demonstrado pela nitidez dos marcadores 6sseos.
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INCIDENCIA PA: COSTELAS ANTERIORES
Acima do Diafragma

Patologia Demonstrada

As patologias das costelas incluem fratura ou processo neoplasico (lesdes das costelas abaixo do
diafragma s&o geralmente de costeias posteriores; por esse motivo, incidéncias AP sao indicadas).

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido transversal ou longitudinal
Protegao Colocar escudo de chumbo sobre a regido das génadas.

Posicédo do Paciente Ereta preferida ou decubito ventral se necessario, com os bragos para baixo.

Posicéo da Parte __

Alinhar o plano mediossagital ao RC e a linha média da grade ou mesa / Bucky. Ombros rodados anteriormente para remover a escapula dos campoé
pulmonares. N&o permitir rotag&o do térax ou da pelve.

Raio Central

RC perpendicular ao filme, centralizado em T7 (18 a 20 cm, abaixo da vértebra proeminente como para PA do térax). Filme centralizado em relagdo ao RC
(topo do filme cerca de 4 cm acima dos ombros).

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar para margens externas do térax.

Respiragdo Suspender respiragdo em inspiragdo. PA do arcabougo toracico: A rotina comum na série das costelas (ver Resultados das Pesquisas) inclui
incidéncia PA com o arcabougo toracico ereto com técnicas de exposi¢do do pulméo para excluir disfungéo respiratoria como pneumotdrax ou hemotorax

que podem acompanhar lesdes das costelas.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Costelas 1 a 9 ou 10 visualizadas acima do diafragma.
Posigédo: Sem rotacéo do térax.
Colimacgao e RC: Campo de colimagao centrado em T7, incluindo costelas 1 a 9 ou 1 a 10 costela.

Critérios de Exposigédo: Contraste e densidade 6timos para visualizar costelas através dos pulmdes e coragdo’ Sem movimento, como demonstrados pela
nitidez dos pontos de referéncia dsseos.
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POSIGOES OBLIQUAS POSTERIORES OU ANTERIORES: COSTELAS ACIMA OU ABAIXO DO DIAFRAGMA

Patologia Demonstrada

Patologia das costelas, incluindo fratura e processos neoplasicos.
Lesao posterior/lateral: Obliqua posterior, lado afetado em diregao ao filme.
Lesao anterior/lateral: Obliqua anterior, lado afetado em diregao ao filme.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido longitudinal
Protecao Colocar protetor de chumbo sobre a regido das génadas.

Posicdo do Paciente A posicdo ortostatica é a preferida para acima do diafragma se a condi¢do do
paciente o permitir ou decubito dorsal para abaixo do diafragma.

Posigao da Parte

Girar o paciente em 45° em obliqua posterior ou anterior, com o lado afetado proximo ao filme, em obliqua
posterior e lado afetado distante do filme em obliqua anterior (afastar a coluna do local da leséo). Elevar o
brago acima da cabega; estender o brago oposto abaixo e atras do paciente longe do térax. Se deitado,
flexionar o joelho do lado elevado para ajudar a manter essa posigdo. Apoiar 0 corpo com blocos de
posicionamento, se necessario. Alinhar o plano do térax no meio entre a coluna e a margem lateral do
térax do lado de interesse ao RC e a linha mediana da grade ou mesal Bucky. (Certificar-se de que o lado
de interesse ndo seja cortado.)

Raio Central

RC perpendicular ao filme, centrado no meio entre a margem lateral das costelas e a coluna.

Acima do Diafragma: RC 8 a 10 cm abaixo da incisura jugular T7, o topo do filme cerca de 4 cm acima
dos ombros.

Abaixo do Diafragma: RC ao nivel do meio entre o xifoide e o gradil costal inferior (O filme ao nivel da
crista iliaca)

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar préximo as bordas do filme em todos os quatro lados para que ndo seja cortado o
gradil costal de possiveis locais primarios ou secundarios de lesées da costela.

Respiragdo Prender a respiragdo em inspiragdo para costelas acima do diafragma e em expiragao para
costelas abaixo do diafragma.

Observagéo: Seguindo essa rotina, uma lesdo (ou outra patologia) do lado direito exigiria uma OPD ou
uma OAE; do lado esquerdo, exigiria uma OAE ou uma OAD para afastar a coluna da area de interesse.

Incidéncia adicional colimada: Algumas rotinas de servigo incluem uma projegcdo bem-colimada da
regido da les@o tomada num filme menor

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas:
Acima das costelas do diafragma: Costelas de 1 a 9 ou 10 devem ser incluidas e vistas acima do diafragma.

Abaixo das costelas do diafragma: Costelas de 8 a 12 devem ser incluidas e vistas abaixo do diafragma; a porgdo axilar das costelas sob exame é
projetada sem se sobrepor.

Posigao: Uma exata posicéo obliqua a 45° deve mostrar as costelas auxiliares de perfil com a coluna afastada da area de interesse.
Colimagao e RC: Campo de colimagéo centrado apropriadamente, incluindo costelas 1a 9 ou 10 ou de 8 a 12, dependendo da &rea de interesse.

Critérios de Exposigdo: Contraste e densidade 6timos para visualizar costelas através dos pulmdes e sombra do coragdo ou através dos 6rgdos
abdominais densos se estiverem abaixo do diafragma. Sem movimento, como demonstrado pela nitidez dos marcadores dsseos.
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INCIDENCIA AP- DECUBITO DORSAL: ABDOME

Patologia Demonstrada

Patologia do abdome, incluindo obstrugéo do intestino, neoplasias, calcificagdes, ascite e
radiografia de base para estudos contrastados do abdome.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm de comprimento, sentido longitudinal

Protegao

Usar prote¢@o gonadal em homens (também em mulheres em idade fértil, apenas se essa
protec¢&o ndo encobrir a anatomia essencial conforme determinado pelo médico).

Posigao do Paciente

DecUbito dorsal com plano mediossagital centralizado na linha média da mesa efou do
chassi. Bragos colocados ao lado do paciente, afastados do corpo. Pernas esticadas com
apoio sob os joelhos se forem mais confortavel.

Posigao da Parte

Centro do filme ao nivel das cristas iliacas, com a margem inferior na sinfise pubica, sem rotacéo da pelve ou dos ombros (verificar se ambas as EIAS
estdo equidistantes do topo da mesa)

Raio Central
RC perpendicular ao centro do filme e direcionado para este (ao nivel da crista iliaca).

DFoFi minima de 100 cm.
Colimagao Colimar rigorosamente os lados nas margens cutaneas e no topo e na base nas bordas do filme.

Respiragdo Exposicao feita ao final da expiragéo. (Permitir cerca de 1 segundo de atraso depois da expiragdo para que cessem o0s movimentos
involuntrios do intestino).

Observagoes: Um paciente alto hiposténico ou asténico pode necessitar de duas radiografias em sentido longitudinal; uma, centralizada em posi¢éo mais
baixa para incluir a sinfise pubica, e a segunda centralizada mais alto para incluir a parte superior do abdome e o diafragma. Urn paciente largo
hiperesténico pode necessitar de duas radiografias em posigéo transversa, uma centralizada em posi¢do mais baixa para incluir a sinfise pubica e a
segunda para a parte superior do abdome, com uma sobreposi¢ao de no minimo 3-5 cm.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Contorno do figado, bago, rins e estdmago cheio de ar e segmentos do intestino e o arco da sinfise plbica para a regido da
bexiga,

Posigdo: Sem rotagdo: asas iliacas, forames obturadores (se visiveis) e espinhas isquiaticas simétricas, € margens externas da costela inferior a mesma
distancia da coluna vertebral (alongamento da asa iliaca indica rotagdo naquela diregao).

Colimagao e RM: Colimag&o nas bordas para as margens do filme no topo e abaixo para prevenir o corte de anatomia essencial, centrar a radiografia no
nivel da crista iliaca.

Critérios de Exposic¢ao: Sem movimento: Costelas e todas as margens das bolhas de gas aparecem nitidas. Exposi¢ao suficiente (mAs) e contraste de

longa escala (kVp) visualizam os contornos dos musculos psoas, processos transversais lombares e costelas. As margens do figado e rins devem estar
visiveis nos pacientes de porte pequeno a médio.
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INCIDENCIA PA- DECUBITO VENTRAL: ABDOME

Patologia Demonstrada
Patologia do abdome, incluindo obstrugdo intestinal, neoplasias, calcificagbes, ascite e
radiografia de base para estudos de contraste do abdome.

Observagéo: Essa incidéncia € menos desejavel que a AP se os rins sdo de interesse
primario devido a aumento da DOF.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm em sentido longitudinal

Protecao

Usar prote¢do gonadal em homens (também em mulheres em idade fértil, apenas se essa
prote¢&o ndo encobrir a anatomia essencial conforme determinado pelo médico).

Posigdo do Paciente

Decubito ventral com o plano mediossagital do corpo centralizado na linha média da mesa efou do filme. Pernas esticadas com apoio sob os tornozelos.
Bracos para cima ao lado da cabega; fornecer um travesseiro limpo.

Posigao da Parte
Auséncia de rotagédo da pelve ou dos ombros e térax . Centro do filme na crista iliaca

Raio Central
RC perpendicular ao centro do filme e direcionado para este (ao nivel da crista iliaca)

DFoFi minima de 100 cm.
Colimagao: Colimar rigorosamente todos os lados nas margens cutaneas e no topo e na base nas bordas do filme.
Respiragado Exposigao feita ao final da expiragao.

Observagéo: Os pacientes altos, do tipo asténico, podem exigir dois filmes em sentido longitudinal: os largos, do tipo hiperesténico, podem exigir dois
filmes colocados transversalmente.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Contorno do figado, bago, rins e estémago cheio de ar e segmentos do estdmago e o arco da sinfise pubica para a regido da
bexiga.

Posigao: Sem rotagdo: As asas iliacas aparecem simetricamente, e jungées sacroiliacas e margens externas da costela inferior (se visivel) devem estar
na mesma distancia da espinha.

Colimacao e RC: Bordas da colimagéo para as margens do filme no topo e na base para prevenir o corte da anatomia essencial. Centro do filme ao nivel
da crista iliaca (ver Observagao sobre a possibilidade de duas imagens).

Critérios de Exposigao: Sem movimento: As costelas e todas as margens das bolhas de gas aparecem nitidas' Exposi¢do (mAs) e contraste de longa

escala (kVp) sdo suficientes para visualizar os contornos dos musculos psoas, processos transversais lombares e costelas' As margens do figado e rins
devem estar visiveis em pacientes de porte pequeno ou médio.
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DECUBITO LATERAL (INCIDENCIA AP): ABDOME

Patologia Demonstrada

Massas abdominais, niveis hidroaéreos e possiveis acimulos de ar intraperitoneal sao
demonstrados, (Pequenos volumes de ar livre intraperitoneal sdo mais bem demonstrados com
a técnica de radiografia de térax, PA, paciente ereto,)importante: Os pacientes devem ficar em
decubito lateral por um minimo de 5 minutos antes da radiografia (para permitir a subida do ar
ou o acumulo anormal de liquidos); 10 a 20 minutos s&o preferiveis, se possivel, para melhor
demonstrar possiveis pequenos volumes de ar intraperitoneal A radiografia em decubito lateral
esquerdo visualiza melhor o ar livre intraperitoneal na &rea do figado no abdome superior direito
longe da bolha gastrica.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme-35 x 43 cm transversal a mesa (longitudinal em relagao ao paciente)

Protegao
Usar prote¢&o gonadal nos homens.

Posigao do Paciente

Deitado de lado sobre almofada radiotransparente, dorso firmemente contra a mesa ou grade vertical (com as rodas da maca travadas para que ela ndo se
afaste da mesa). Paciente sobre uma superficie firme como uma prancha cardiaca ou dorsal posicionada sob o lengol para evitar curvatura e corte da
anatomia. Joelhos parcialmente fletidos, um sobre o outro para estabilizar o paciente. Bragos para cima perto da cabega; fornecer um travesseiro limpo.

Posigao da Parte

Ajustar o paciente e a maca para que o centro do filme e o RC estejam cerca de 5 cm acima do nivel das cristas iliacas (para incluir o diafragma). A
margem proximal do chassi vai estar aproximadamente no nivel da axila.Assegurar que nédo haja rotagdo da pelve ou dos ombros.Ajustar a altura do
chassi para centralizar o plano mediossagital do paciente no centro do filme, mas assegurar que o lado superior do abdome esteja claramente incluido no
filme.

Raio Central

RC horizontal, direcionado para o centro do filme a pelo menos 5 cm acima do nivel da crista iliaca; usar raio horizontal para mostrar os niveis hidroaéreos
e ar intraperitoneal livre

DFoFi minima de 100 cm;

Colimagao Colimar os quatro lados; ndo cortar o abdome superior.

Respiragédo Exposicao feita ao final da expiragéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Estdmago cheio de ar e algas do intestino e niveis hidroaéreos onde presentes. Deve incluir os dois hemi diafragmas.

Posigdo: Sem rotagdo: as asas iliacas aparecem simétricas e as margens externas da costela estdo a mesma distancia da coluna vertebral. A coluna
vertebral deve estar reta (exceto se existe escoliose), alinhada com o centro do filme.

Colimagao e RC: Bordas colimadas para margens do filme para prevenir corte da anatomia essencial. RC cerca de 5 cm acima do nivel da crista iliaca.
Critérios de Exposigdo: Sem movimento: Costelas e toda a bolha de g&s com margens bem-definidas. Exposi¢éo suficiente para visualizar a coluna

vertebral e costelas e tecidos moles, mas ndo para expor demais um possivel ar intraperitoneal no abdome superior. Densidade global ligeiramente menor
do que na radiografia de abdome em decubito dorsal.
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INCIDENCIA AP — POSIGAO ORTOSTATICA: ABDOME

Patologia Demonstrada

S&o demonstradas massas anormais, niveis hidroaéreos e aclimulos de ar intraperitoneal anormais sob o
diafragma s@o demonstrados. Tire a radiografia ortostatica primeira se o paciente chega de ambulando ou numa
cadeira de rodas em posicao ereta.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido longitudinal

Protegao

Utilizar protegdo gonadal em homens. Pode ser usado um escudo mével livre ajustavel, conforme empregado
em radiografias de térax.

Posigao do Paciente

De pé, pernas um pouco afastadas, dorso contra a mesa ou grade (ver a Observagao sobre pacientes fracos ou
instaveis). Bragos ao lado e afastados do corpo. Plano mediossagital do corpo centralizado na linha média da
mesa ou Bucky ortostatico.

Respiragao A exposigao deve ser feita ao final da expiragéo.
Posigao da Parte

N&o rode a pelve ou os ombros. Ajustar a altura do filme para que o centro deste esteja a cerca de 5 cm acima da crista iliaca (para incluir o diafragma),
que, para um paciente de porte médio, vai estar situado no topo do filme aproximadamente ao nivel da axila.

Raio Central
RC horizontal, no centro do filme

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao: Colimar cuidadosamente todos os quatro lados; NAO corte 0 abdome superior

Observagao: O paciente deve permanecer em posigéo ortostatica durante pelo menos 5 minutos, mas 10 a 20 minutos s&o preferiveis, se possivel, antes
da exposicao para visualizagdo de pequenos volumes de ar intraperitoneal. Se o paciente estiver muito fraco para manter uma posi¢édo ortostatica, deve
ser feita uma incidéncia em decubito lateral.

Critérios de Exposi¢ao: Sem movimento: Costelas e todas as bolhas de gas com margens nitidas. Exposicao suficiente para visualizar a coluna vertebral

e costelas e os tecidos moles, mas ndo para expor demais possivel ar intraperitoneal no abdome superior. Da-se preferéncia a densidade global
ligeiramente menor do que a radiografia de abdome em decubito dorsal.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Estdmago e algas do intestino preenchido por ar e niveis hidroaéreos onde presentes. Deve incluir os dois hemidiafragmas e o
maximo possivel do abdome inferior. Pequenas bolhas de ar intraperitoneais livres em forma de crescente vistas, se presentes, sob o hemidiafragmas

direito, distantes de gases no estomago.

Posigdo: Sem rotagdo: As asas iliacas aparecem simétricas, e as margens externas da costela estdo a mesma distancia da coluna vertebral. A coluna
vertebral deve estar reta (exceto se houver escoliose), alinhada ao centro do filme.

Colimacao e RC: Bordas colimadas para margens superiores e inferiores do filme para prevenir corte da anatomia essencial. RC cerca de 5 ¢cm acima do
nivel da crista iliaca
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ABDOME: DECUBITO DORSAL (LATERAL DIREITA OU ESQUERDA): ABDOME

Patologia Demonstrada

Massas anormais, acUmulos de gas, niveis hidroaéreos, aneurismas (expansdo ou
dilatag&o da parede de uma artéria, veia, ou do coragéo), calcificagdo da aorta ou outros
vasos e hérnias umbilicais.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm sentido transversal

Protegao
Usar prote¢éo gonadal em homens.

Posigao do Paciente

Decubito dorsal sobre almofada radiotransparente, lado contra a mesa ou grade vertical (travar as rodas da maca para evitar que ela se afaste da mesa ou
da grade). Travesseiro sob a cabega, bragos para cima ao lado da cabeca, suporte sob os joelhos parcialmente fletidos pode ser mais confortavel para o
paciente.

Posigao da Parte

Ajustar o paciente e a maca, de forma que o centro do filme e o RC estejam 5 ¢cm acima do nivel da crista iliaca (para incluir o diafragma). Assegurar para
que nao haja rotagao da pelve ou dos ombros (ambas as EIAS devem estar a mesma distancia do tampo da mesa). Ajustar a altura do filme para alinhar o
plano mediocoronal a linha central do filme.

Raio Central
RC horizontal, no centro do filme 5 cm acima da crista iliaca e no plano mediocoronal

DFoFi minima de 100 cm

Colimacgao Colimar as bordas dos tecidos moles do abdome superior e inferior. A colimagao cuidadosa € importante por causa da dispersdo aumentada
pela alta kVp e da necessidade de visualizagéo dos tecidos moles.

Respiragao A exposigao deve ser feita ao final da expiragéo.

Observagao: Pode ser feita como lateral direita ou esquerda; devem ser usados marcadores laterais apropriados D ou L, indicando qual lado esta mais
proximo ao filme.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Diafragma e o maximo possivel do abdome inferior devem ser incluidos. Algas do intestino preenchidas com ar no abdome com
detalhes dos tecidos moles devem estar visiveis no abdome anterior e nas regides pré-vertebrais.

Posigao: Sem rotagéo, ou seja, sem superposicdo das costelas posteriores e bordas posteriores das asas iliacas e EIAS bilaterais

Colimagao e RC: Bordas colimadas para as margens do tecido do abdome anterior e posterior. Centro do campo de colimagéo (RC) para a regido pré-
vertebral a cerca de 5 cm acima do nivel da crista iliaca.

Critérios de Exposigao: Sem movimento: Costelas e todas as bolhas gasosas com margens nitidas. As vértebras lombares podem parecer cerca de 50%
sobpostas com detalhes dos tecidos moles visiveis no abdome anterior e na regido pré-vertebral da coluna lombar inferior,
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POSICAQ LATERAL: ABDOME
Patologia Demonstrada

Massas anormais de tecidos moles, hérnias umbilicais, regi@o pré-vertebral para
possiveis aneurismas da aorta ou calcificagdes.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm em sentido longitudinal & mesa

Protegao
Usar protegéo gonadal em homens.

Posigao do Paciente

Paciente em decubito lateral reclinado (sobre o lado direito ou esquerdo), travesseiro
para a cabega. Cotovelos fletidos, bragos para cima, joelhos e quadril parcialmente
fletidos, travesseiro entre os joelhos para manter a posigao lateral.

Posigao da Parte

Alinhar o plano mediocoronal para o RC e linha média da mesa. Assegurar para que ndo haja rotagéo da pelve e do térax, mas em uma posicéo lateral
verdadeira.

Raio Central
RC perpendicular a mesa, centrado cerca de 5 cm acima do nivel da crista iliaca para o plano mediocoronal filme centrado ao RC

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao: Colimar cuidadosamente para as bordas superior e inferior do filme e para as bordas de pele anterior e posterior para minimizar a disperséo.
Respiragédo Prender a respiragdo na expiragao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Diafragma e o maximo possivel do abdome inferior devem ser incluidos as algas do intestino preenchidas com ar no abdome com
detalhes dos tecidos moles devem estar visiveis no abdome anterior e nas

Regides pré-vertebrais.

Posigao: Sem rotag&o, ou seja, sem superposicdo das costelas posteriores e bordas posteriores das asas iliacas e EIAS bilaterais.

Colimacao e RC: Bordas colimadas para as margens do tecido do abdome anterior e posterior centro do campo de colimagao (RC) para a regido pré-
vertebral cerca de 5 cm acima do nivel da crista iliaca.

Critérios de Exposigao: Sem movimento: Costelas e todas as bolhas gasosas com margens nitidas. As vértebras lombares devem parecer cerca de 50%
sub expostas com os detalhes dos tecidos moles visiveis no abdome anterior e na regido pré-vertebral das vértebras lombares inferiores.
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ROTINA PARA ABDOME AGUDO: ABDOME AGUDO
Rotina do servigo: Determinar se o protocolo do servigo inclui uma radiografia PA do térax em ortostase

como parte da rotina de abdome agudo. As posi¢des minimas precisam incluir pelo menos uma incidéncia
do abdome em ortostase ou em decubito horizontal, além de AP em decubito dorsal.

Incidéncias Clinicas da Rotina para Abdome Agudo

1. ileo paralitico (obstrugdo ndo-mecanica do intestino delgado) ou ileo mecénico (obstrugéo do intestino
por hérnia, bridas etc.).

2. Ascite (acumulo anormal de liquido no abdome).

3. Perfuragéo de viscera oca (como intestino e estbmago, evidentes por ar intraperitoneal livre).

4. Massa intra-abdominal (neoplasias, benignas ou malignas).

5. Pés-operatério (cirurgia abdominal).

Lembre-se de fazer primeiro as imagens em posicao ortostatica se o paciente chegar ao departamento em

posicéo ereta. Receptor de Imagem, Colimag&o e Protegdo, 35 x 43 cm, grades mdveis ou estacionarias;
colimagéo e protegéo iguais as descritas anteriormente

Posicionamento do Paciente e da Parte

Observe que a maioria das rotinas de departamento para radiografia de abdome em posigéo ortostatica
inclui a centralizagdo alta para mostrar um possivel ar intraperitoneal sob o diafragma, mesmo que uma

incidéncia PA do térax esteja incluida na rotina.

Instrugdes Respiratorias
Radiografia de torax realizada em inspirag&o total, e radiografia de abdome em expiragéo

Raio Central

RC ao nivel da crista iliaca em decubito dorsal e cerca de 5 cm acima do nivel da crista para incluir o
diafragma em ortostase ou decubito

Observagoes:

0 decubito lateral esquerdo substitui a posi¢éo ortostatica se o paciente estad muito enfermo para ficar
de pé.

Feixe horizontal é necessério para visualizar niveis hidroaéreos. Incidéncia PA do térax em ortostase
ou AP do abdome em ortostase visualiza melhor ar livre sob o diafragma. O paciente deve estar em
posicdo ortostatica ou de lado para a radiografia em decubito, por no minimo 5 minutos antes da
exposicdo, sendo preferiveis 10 a 20 minutos para mostrar pequenos volumes potenciais de ar
intraperitoneal.
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INCIDENCIA PA: DEDOS DA MAO

Patologia Demonstrada

Fraturas efou luxagdes das falanges distal, média e proximal; metacarpo distal e articulagbes
correlatas sdo demonstrados. Alguns processosmorbidos, tais como osteoporose e osteoartrite,
podem igualmente ser demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, divisdo em tergos transversais

Observagdo: Uma possivel rotina alternativa envolve um filme maior para incluir toda a mao
para a incidéncia PA dos dedos das maos a fim de pesquisar possiveis traumatismos
secundarios ou patologias de outros aspectos da médo e do punho. Entdo, seria realizada
somente a incidéncia obliqua e lateral do dedo afetado.

Protecao: Colocar escudo de chumbo no colo do paciente.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo fletido a cerca de 90° com a méo e 0 antebrago apoiados na mesa.
Posigao da Parte

Mé&o pronada com os dedos esticados. Centralizar e alinhar o eixo maior do dedo afetado em relagdo ao eixo maior da por¢éo do filme que estd sendo

exposta. Separar os dedos adjacentes do dedo afetado.

Raio Central
RC perpendicular ao R, direcionado para a articulagéo interfalangiana proximal (IFP)

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar nos quatro lados da &rea do dedo acometido.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Falanges distal, média e proximal; metacarpo distal e articulagdes associadas.

Posigéo: O eixo longitudinal do dedo deve ser alinhado e ficar paralelo & borda lateral do filme. Nenhuma rotagéo dos dedos é evidenciada pelo aspecto
simétrico de ambos os lados ou concavidades das diéfises das falanges e metacarpianos distais. A quantidade de tecido em cada lado das falanges deve
aparecer igualmente. Os dedos devem ser separados com nenhuma superposicéo de tecidos moles. .As articulagdes interfalangianas devem aparecer

abertas, indicando que a mao foi completamente pronada.

Colimacao e RC: A colimag&o deve ser visivel nos quatro lados da area dos dedos acometidos. O RC e o ponto médio do campo de colimagdo devem ser
a articulagéo IFP.

Critérios de Exposigado: Densidade 6tima e contraste sem movimento demonstram as margens de tecido mole e trama trabecular éssea clara e nitida.
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INCIDENCIA PA OBLIQUA - ROTAGAO MEDIAL OU LATERAL: DEDOS

L L
Patologia Demonstrada
Fraturas e/ou luxagdes das falanges distal, média e proximal, metacarpo distal e articulagdes correlatas sdo visiveis. i
Alguns processos patoldgicos, tais como osteoporose e osteoartrite, podem igualmente ser demonstrados.

Fatores Técnicos ?1 b\
Tamanho do filme - 18 x 24 cm no tampo de mesa divido em tergos transversais.

Acessbrios: bloco de apoio de espuma com 45° ou cunha em degrau.

Protecao Colocar um escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gonadas.
Posigdo do Paciente Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo fletido cerca de 90°, com a méo e
0 punho repousando sobre o chassi e os dedos estendidos.

Posigao da Parte

Colocar a mdo com os dedos estendidos 45° contra a cunha de espuma, posicionando a mao a 45° em obliqua lateral (polegar para cima). Posicionar a
mé&o sobre o chassi de forma que o eixo maior do dedo esteja alinhado com o eixo maior de um terco do filme que esta sendo exposto. Separar os dedos e
cuidadosamente posicionar o dedo a ser examina do contra o bloco até que se mantenha a 45° obliquo e paralelo ao RI.

Raio Central
RC perpendicular ao RI, para a articulagéo interfalangiana proximal (IFP)

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao: Colimar os quatro lados do dedo afetado. O segundo dedo também pode ser radiografado numa obliqua medial de 45° (polegar para baixo),
com o polegar e os outros dedos fletidos para evitar a superposi¢éo. Essa posicéo coloca a parte mais proxima ao filme para melhorar a definigéo, embora
possa ser mais doloroso para o paciente.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Viséo 45° obliqua das falanges distal, média e proximal; metacarpo distal e articulacbes associadas.

Posicdo: Os espacos articulares interfalangiana (IF) e metacarpofalangiana (MCF) devem estar abertos, indicando o correto posicionamento do raio
central e que as falanges estejam paralelas ao filme. O eixo longitudinal dos dedos deve ser alinhado a borda lateral do filme, a visualizagéo dos dedos a

serem examinados deve ser 45° obliqua. Nenhuma superposi¢éo de dedos adjacentes deve ocorrer.

Colimagao e RC: A colimag&o deve ser visivel nos quatro lados da &rea dos dedos acometidos. O RC e o ponto médio do campo de colimag&o devem ser
a articulagéo IFP.

Critérios de Exposigao: Densidade 6tima e contraste sem movimento permitem a visualizag8o clara e nitida das margens de tecidos moles e da trama
trabecular 6ssea.
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INCIDENCIAS LATERAL - LATERO MEDIAL OU MEDIO- LATERAL: DEDOS

Patologia Demonstrada

Fraturas e/ou luxagdes das falanges distal, média e proximal; metacarpo distal e articulagbes correlatas
sdo visiveis. Alguns processos patologicos, tais como osteoporose e osteoartrite, podem igualmente
ser demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm no tampo de mesa dividido em tercos transversais.

Protecao Colocar um escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gonadas.

Posigao do Paciente Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo fletido cerca de 90°,
com a méo e o punho repousando sobre o chassi e os dedos estendidos.

Posigao da Parte

Colocar a méo em posicéo lateral (polegar para baixo), com o dedo a ser examinado completamente
estendido e centrado em relagdo a porgédo do filme que estad sendo exposto (ver Observagéo sobre
segundo dedo lateral). Alinhar e centralizar o dedo para o eixo maior do filme que esta sendo exposto e
0 Rc. Usar o bloco de esponja ou outro dispositivo radiotransparente para apoiar o dedo e evitar
movimento. Flexionar os dedos nao-afetados. Assegurar que o eixo maior do dedo se encontra paralelo
ao filme.

Raio Central
RC perpendicular ao R, direcionado para a articulagéo interfalangiana proximal (IFP)

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar os quatro lados do dedo afetado.

Observagéo: Para o segundo dedo é aconselhada uma incidéncia médio-lateral se o paciente puder assumir essa posigéo.
Posicione o segundo dedo em contato com o chassi. (A definicdo é melhorada com menos DOF.)

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visao lateral das falanges distal, média e proximal; o metacarpo distal e a articulagéo associada séo visualizados.

Posigédo: Os espacos articulares interfalangiana e metacarpofalangiana devem estar abertos, indicando o correto posicionamento do raio central e que as
falanges estejam paralelas ao filme. O eixo longitudinal dos dedos deve ser alinhado a borda lateral do filme. Os dedos devem estar em posigao lateral

verdadeira, como indicado pelo aspecto concavo da superficie anterior da diafise das falanges.

Colimacao e RC: A colimag&o deve ser visivel nos quatro lados da area dos dedos acometidos. O RC e o ponto médio do campo de colimagdo devem ser
a articulagéo IFP.

Critérios de Exposicao: Densidade 6tima e contraste sem movimento permitem a visualizagdo clara e nitida das margens de tecidos moles e da trama
trabecular 6ssea.
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INCIDENCIAS AP: POLEGAR

Patologia Demonstrada

Fraturas e/ou luxagdes das falanges distal, média e proximal; metacarpo distal e articulagdes correlatas
sdo visiveis. Alguns processos patoldgicos, tais como osteoporose e osteoartrite, podem igualmente ser
demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm no tampo de mesa dividido em tercos transversais

Protecao Colocar um escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gonadas.

Posigdo do Paciente - AP Sentar o paciente de frente para a mesa, bragos estendidos para frente, com a
mé&o rodada internamente para supinar o polegar para a incidéncia AP.

Posigao da Parte - AP

Primeiro demonstre essa posigdo complicada em vocé mesmo para que o paciente possa ver e entender
melhor o que se espera dele.Girar internamente a mao com os dedos estendidos até que a superficie
posterior do polegar esteja em contato com o filme (pode ser necessario segurar os dedos por tras com a
outra m&@o na maneira demonstrada). Alinhar o polegar ao eixo maior da porgao do filme que esta sendo
exposto. Centralizar a primeira articulagdo MCF ao RC e centralizar a porgéo do filme que estd sendo
exposta. (Lembre-se, o primeiro metacarpo é considerado parte do polegar.)

Excecdo - PA (somente se o paciente ndo puder posicionar-se na incidéncia AP anterior). Cologque a m&o em posigéo quase lateral e apoie o polegar no
bloco de suporte de esponja, que é alto o suficiente para que o polegar n&o se torne obliquo mas posicionado para uma posi¢ao em PA verdadeira.

Observagéo: A incidéncia PA néo é aconselhada como uma posigéo de rotina em razéo da perda de defini¢do devido & distancia objeto-imagem (DOI)
aumentada.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, & primeira articulagdo metacarpofalangiana.

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar os quatro lados da &rea do polegar, lembrando que o polegar inclui o primeiro metacarpo inteiro.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se as falanges proximais e distais, primeiro metacarpo, trapézio e articulagbes associadas. As articulagdes
interfalangianas (IF) e metacarpofalangiana (MCF) devem aparecer abertas.

Posigao: O eixo longitudinal do polegar deve estar alinhado a borda lateral do filme . Nao deve haver rotagao, como evidenciado pelos lados concavos das
falanges e por quantidades iguais de tecidos moles aparecendo em cada lado das falanges.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do polegar. O RC e o centro do campo de colimagao devem estar posicionados na

primeira articulagdo MCF. Critérios de Exposigao: Densidade 6tima e contraste sem movimento permitem a visualizagdo clara e nitida das margens de
tecidos moles e trama trabecular dssea.
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INCIDENCIA PA OBLIQUA - ROTAGAO MEDIAL: POLEGAR

Patologia Demonstrada

Fraturas e/ou luxagdes das falanges dista |, média e proximal; metacarpo distal e articulagdes correlatas
sdo visiveis. Alguns processos patoldgicos, tais como osteoporose e osteoartrite, podem igualmente ser
demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, tampo de mesa dividido em tergos transversais.

Protegao Colocar um escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as génadas.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo fletido cerca de 90° e a
mé&o e o punho apoiados sobre o chassi.

Posigdo da Parte

Abduzir ligeiramente o polegar, com a superficie palmar da m&o em contato com o chassi (essa agao naturalmente posiciona o polegar a uma angulag&o
obliqua de 45°). Alinhar o eixo maior do polegar ao eixo maior do tergo do filme que esta sendo exposto. Centralizar a primeira articulagdo MCF em relagéo
ao RC e ao centro da porgao do filme que esta sendo exposta.

Raio Central
RC perpendicular ao R, direcionado para a primeira articulagdo MCF

DFoFi minima de 100 cm
Colimacao: Colimar os quatro lados do polegar, assegurando-se de que todos os primeiros metacarpos sejam incluidos.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se em posi¢éo 45° obliqua as falanges distais e proximais, o primeiro metacarpo, o trapézio e articulagdes associadas.
Articulagdes interfalangianas (IF) e metacarpofalangiana (MCF) devem aparecer abertas.

Posigao: O eixo longitudinal do polegar deve estar alinhado a borda lateral do filme.

Colimacgao e RC: A colimag&o deve ser visivel nos quatro lados da area acometida do polegar. O RC e o centro do campo de colimagao devem estar na
primeira articulagdo MCF.

Critérios de Exposicdo: Densidade 6tima e contraste sem movimento permitem a visualizagdo clara e nitida das margens de tecidos moles e da trama
trabecular dsseos.

36



INCIDENCIA LATERAL: POLEGAR

Patologia Demonstrada

Fraturas efou luxacbes das falanges dista |, média e proximal; metacarpo distal e articulagdes
correlatas sdo visiveis. Alguns processos patoldgicos, tais como osteoporose e osteoartrite, podem
igualmente ser demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, tampo de mesa dividido em tergos transversais

Protecao Colocar um escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gonadas.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo fletido cerca de
90°, a mao apoiada sobre o chassi, palma para baixo.

Posigao da Parte

Comegar com a mao pronada e o polegar abduzido, os dedos e a méo ligeiramente arqueados, entdo rode a méo ligeiramente para o lado medial até que
0 polegar assuma uma posigdo lateral verdadeira. (Pode ser necessario providenciar uma esponja ou outro suporte abaixo da porgao lateral da mao).
Alinhar o eixo maior do polegar ao eixo maior da por¢do do filme que esta sendo exposta. Centralizar a primeira articulagdo MCF em relagdo ao RC e ao
centro da porgao do filme que esta sendo exposta. O aspecto lateral inteiro do polegar deve estar em contato com o chassi.

Raio Central
RC perpendicular ao R, direcionado para a primeira articulagdo MCF

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados da érea do polegar.
(Lembre-se de que o polegar inclui toda a primeira articulagéo do metacarpo.)

Critério Radiografico

Estruturas Mostradas: Visualizam-se em posicao lateral as falanges distais e proximais, o primeiro metacarpo, o trapézio (superposto) e articulagbes
associadas. As articulagdes interfalangianas e MCF devem aparecer abertas.

Posigéo: O eixo longitudinal do polegar deve estar alinhado & borda lateral do filme. O polegar deve estar numa posi¢&o lateral verdadeira, evidenciado
pela superficie anterior de forma céncava da falange proximal e primeiro metacarpo e as superficies posteriores relativamente retas.

Colimagao e RC: A colimag&o deve ser visivel nos quatro lados da &rea acometida do polegar. O RC e o centro do campo de colimag&o devem estar na
primeira articulagédo MCF.

Critérios de Exposicao: Densidade 6tima e contraste sem movimento permitem a visualizagao clara e nitida das margens de tecidos moles e da trama
trabecular dsseos.
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INCIDENCIA AP (MODIFICADA PELO METODO DE ROBERT): POLEGAR

Patologia Demonstrada

Essa incidéncia especial demonstra fraturas efou luxagdes da primeira articulagéo carpometacarpiana.
Alguns processos patoldgicos tal como a osteoartrite podem ser demonstrados. A base do primeiro
metacarpo é demonstrada por excegao na fratura de Bennett.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm

Protecao Colocar um escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gonadas.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente paralelamente a extremidade da mesa, com a méo e o brago em
extens&o completa.

Posigao da Parte

Girar o brago anteriormente até que o aspecto posterior do polegar esteja apoiado no chassi. Colocar o polegar no centro do filme, paralelo a borda lateral
do chassi. Estender os dedos de forma que os tecidos moles ndo se sobreponham a primeira articulagdo carpometacarpiana. Aconselhar o paciente a
segurar os dedos com a outra mao, se necessario.

Raio Central
RC direcionado proximamente 15° (em dire¢&o ao punho), entrando pela primeira articulagdo (CMC)

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar os quatro lados da area do polegar e primeira articulagdo CMC.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se sem superposi¢éo uma incidéncia AP do polegar e a primeira articulagdo CMC. A base do primeiro metacarpo e o
trapézio deve ser bem visualizada.

Posigéo: O eixo longitudinal do polegar deve ser alinhado & borda lateral do filme. Nenhuma rotagéo deve existir, como evidenciado pelo aspecto simétrico
de ambos os lados concavos das falanges e pela quantidade igual de tecidos moles aparecendo em cada lado da falange. As primeiras articulagdes CMC
e MCF devem aparecer abertas.

Colimagao e RC: A colimagéo deve ser visivel nos quatro lados da area acometida do polegar. O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar na

primeira articulagdo. Critérios de Exposi¢&o: Densidade 6tima e contraste sem movimento demonstram as margens de tecido mole e trama trabecular
Ossea clara e nitida.
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INCIDENCIA PA: MAO
Idade dssea bi-lateral da mao (método de Greulich-pyle)

Patologia Demonstrada

Demonstram-se fraturas, luxagdes ou corpos estranhos das falanges, metacarpos e todas as
articulagdes da mao. Processos patolégicos, tais como osteoporose e osteoartrite, também séo
demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm. Divisao do filme em metades transversais ou para a mao maior
18 x 24 cm em sentido longitudinal

Protecao Colocar um escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gonadas.

Posigdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa com o cotovelo fletido a quase
90° e a mao e 0 antebrago apoiados na mesa.

Posigao da Parte
Mé&o pronada com a superficie palmar apoiada no chassi; abrir os de dos ligeiramente. Alinhar o eixo maior da méo e o antebrago com o eixo maior da
porcao do filme que esta sendo exposta. Centralizar a méo e o punho em relagdo a metade desprotegida do filme.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionada & terceira articulagdo MCF

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar os quatro lados das margens externas da méao e do punho.

Observagédo: Se os exames de ambas as m&os elou punhos sdo requisitados, geralmente as partes do corpo devem ser posicionadas e expostas
separadamente para o posicionamento correto do RC

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se a incidéncia PA da mdo inteira e do punho e aproximadamente 2,5 cm do antebrago dista. PA da méo exibe uma
vis&o obliqua do polegar.

Posicédo: As articulagdes metacarpofalangiana e interfalangianas devem aparecer abertas, indicando correto posicionamento do RC e que a méo esta
completamente pronada. O eixo longitudinal da m&o e punho alinhados ao eixo longitudinal do filme. Nenhuma rotagdo da méo é evidenciada pelo
seguinte: 0 aspecto simétrico de ambos os lados ou concavidades das hastes dos metacarpos e falanges dos dedos dos 2.° ao 5°; a quantidade de tecido
mole; a quantidade de tecido mole em cada lado das falanges da 2.a a 5.a, . Os dedos devem ser ligeiramente separados, com tecidos moles n&o-
superpostos.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados. O RC e o centro do campo de colimagao devem estar na terceira articulagdo CMC.

Critérios de Exposigado: Densidade 6tima e contraste sem movimento demonstram as margens de tecido mole e trama trabecular éssea clara e nitida.
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INCIDENCIA PA OBLIQUA: MAO

Patologia Demonstrada

Fraturas efou luxagdes das falanges distal, média e proximal; metacarpo distal e articulagdes
correlatas sd@o visiveis. Alguns processos patologicos, tais como osteoporose e osteoartrite,
podem igualmente ser demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm. Divisdo do filme em metades transversais

Protecao Colocar um escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gonadas.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa com o cotovelo fletido a quase
90° e a mao e 0 antebrago apoiados na mesa.

Posigao da Parte

Pronar a méo sobre o chassi; centralizar e alinhar o eixo maior da mao em relagdo ao eixo maior da porgéo do filme que esta sendo exposta. Girar a mao e
o0 punho inteiros lateralmente a 45° e sustentar com cunha radiotransparente ou bloco em degrau, como mostrado, de forma que todos os dedos estejam
separados e paralelos ao filme.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a terceira articulagdo MCF

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados das margens externas da méo e do punho.

Excegdo: Para uma rotina obliqua de méo, usar um bloco de apoio para posicionar os dedos paralelos ao filme. Esse bloco previne o escorgarnento das
falanges e o obscurecimento das articulagdes interfalangianas. Se o interesse é somente os metacarpos, a imagem pode ser feita com o polegar e a ponta
dos outros dedos tocando o chassi.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se a incidéncia obliqua da méo inteira e punho e aproximadamente 2,5 cm (1 polegada) do antebrago distal.

Posicéo: As articulagbes metacarpofalangianas e interfalangianas estéo abertas sem escoramento das falanges médias ou distal, indicando que os dedos
estdo paralelos ao filme. O eixo longitudinal da méo e do punho deve estar alinhado ao filme. A posigéo 45° obliqua é evidenciada pelo seguinte: as
diafises médias do terceiro, quarto e quinto metacarpos ndo devem sobrepor-se; alguma superposi¢&o das cabegas distais do segundo, terceiro e quarto
metacarpos, mas sem haver nenhuma superposicdo das porgdes distais do segundo e terceiro metacarpos; superposi¢éo excessiva dos metacarpos indica

super-rotacdo, e muita separagao indica sub-rotagéo.

Colimacao e RC: A colimagado deve ser visivel nos quatro lados. O RC e o centro do campo de colimagao devem estar na terceira articulagéo. Critérios de
Exposicéo: Densidade 6tima e contraste sem movimento demonstram as margens de tecido mole e trama trabecular 6ssea clara e nitida.
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INCIDENCIAS LATERAL ‘EM LEQUE” - LATERO- MEDIAL: MAO

Patologia Demonstrada

Fraturas e luxacbes das falanges, fraturas por deslocamento anterior posterior e luxacbes dos
metacarpos s&o demonstradas. Alguns processos patoldgicos, tais como osteoporose e osteoartrite,
também podem ser demonstrados nas falanges.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm no sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.
Posigao do Paciente

Sentar o paciente na extremidade da mesa com o cotovelo fletido a quase 90° e méo e antebrago
apoiados na mesa.

Posigao da Parte

Alinhar o eixo maior da mao ao eixo maior do filme. Girar a mao e 0 punho para a posi¢éo lateral com o polegar para cima. Separar os dedos € o polegar
na posi¢ao "em leque" e apoiar cada dedo no bloco em degrau radiotransparente, como demonstrado. Assegure-se de que todos os dedos, incluindo o
polegar, estejam separados e paralelos ao filme e de que os metacarpos ndo estejam obliquos, mas permanegam numa posigao lateral verdadeira.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a segunda articulagéo MCF

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados das margens externas da méo e do punho.

Observagéo: A posicéo lateral "em leque" é a posicéo lateral preferida para a mao, se as falanges s&o a area de interesse.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se a m&o inteira e o punho e aproximadamente 2,5 cm do antebrago distal.

Posicédo: Os dedos devem aparecer igualmente separados, com falanges na posicéo lateral e espagos articulares abertos indicando que os dedos estéo
paralelos ao filme. O polegar deve aparecer em posi¢ao ligeiramente obliqua completamente livre de sobreposi¢do, com espagos articulares abertos. O
eixo longitudinal da m&o e do punho deve estar em posicéo lateral verdadeira evidenciado pelo seguinte: radio distal e ulna sobrepostos; os metacarpos

estdo superpostos.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area da méo acometida. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na
segunda articulagdo MCF.

Critérios de Exposigao: Densidade 6tima e contraste sem movimento demonstram as margens de tecido mole e trama trabecular 6ssea clara e nitida.

Contornos de metacarpos individuais demonstrados estdo superpostos. As falanges médias e distais de ambos os polegares e dedos devem aparecer
nitidas, mas podem estar ligeiramente em exposigdo excessiva.
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LATERAL EM EXRENSAO E FLEXAO - INCIDENCIAS LATERO - MEDIAIS: MAO
(Alternativas a Lateral "em Leque")

Patologia Demonstrada

A incidéncia lateral, tanto em extens&o quanto em flexao, é uma alternativa ao leque lateral para a
localizagdo de corpos estranhos na médo e nos dedos e também demonstra fraturas dos metacarpos
deslocadas anterior e posteriormente. A incidéncia lateral numa posicéo fletida natural pode ser
menos dolorosa para o paciente.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm em sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.

Posigao do Paciente Sentar o paciente na extremidade da mesa com o cotovelo fletido cerca de 90°
€ méo e antebraco apoiados na mesa.

Posigao da Parte

Girar a mdo e o punho, com o polegar para cima, para uma posi¢éo lateral verdadeira, com as articulagdes MCF da segunda a quinta centralizada para o
filme e o RC. Lateral em extens&o: Estender dedos e polegar e apoiar sobre um bloco de suporte radiotransparente. Assegurar que todos os dedos
estejam diretamente superpostos para uma incidéncia lateral verdadeira. Lateral em flexdo: Flexionar os dedos numa posigao fletido natural com o polegar
tocando ligeiramente o primeiro dedo; manter a posicéo lateral verdadeira.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para as articulagdes MCF da segunda & quinta

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar as margens externas da méo e do punho.
Critério Radiografico

Estruturas Mostradas: Visualizam-se a méo inteira e o punho e aproximadamente 2,5 cm do antebrago distal. O polegar deve aparecer ligeiramente
obliquo e livre de superposi¢ao, com os espagos articulares abertos.

Posigédo: O eixo longitudinal da m&o e do punho estd alinhado com o eixo longitudinal do filme. A méo e o punho devem estar em posicéo lateral
verdadeira, evidenciada pelo seguinte: radio dista e ulna est4 superpostos; os metacarpos e falanges estéo superpostos.

Colimacao e RC: A colimagdo deve ser visivel nos quatro lados da area da mao acometida. Raio central e centro do campo de colimagao devem estar na
segunda a quinta articulagées MCE

Critérios de Exposicao: Densidade étima e contraste sem movimento demonstram as margens de tecido mole e trama trabecular 6ssea clara € nitida. As
margens dos metacarpos e falanges individuais s&o visiveis, mas na maioria das vezes sobrepostas.
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INCIDENCIA AP OBLIQUA BILATERAL: MAO” - LATERO- MEDIAL: MAO
Método de Norgaard, ou "Posi¢éo do pegador de Bola"

Patologia Demonstrada

Essa posigéo é realizada comumente para procurar por evidéncias precoces de artrite reumatéide nas
articulages MCF e segunda a quinta falanges. Ela também pode revelar fraturas da base do quinto
metacarpo de estruturas 6sseas de ambas as maos.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm em sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com ambas as méos estendidas.

Posigao da Parte
Supinar as maos e posicionar o aspecto medial de ambas as méaos juntas no centro do filme. A partir dessa posicéo, girar internamente as maos a 45° e
apoiar seus aspectos posteriores em blocos radiotransparentes com 45°. Estender os dedos e assegurar que eles estejam relaxados, ligeiramente
separados, mas paralelos ao filme. Abduzir ambos os polegares para evitar superposigéo.

Raio Central
RC perpendicular, direcionado para o ponto médio entre ambas as mé&os ao nivel das quintas articulagdes MCF

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar os quatro lados das margens externas das méos e punhos.

Observagédo: A modificagdo do método de Norgaard é a posigéo do pegado de bola com os dedos parcialmente fletidos, o que distorce as articulagdes
interfalangianas mas permite a visualizag&o das articulagdes MCF igualmente bem.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Visualizam-se ambas as m&os a partir da &rea do carpo até a ponta dos dedos em posigéo 45° obliqua.

Posigéo: A posigéo 45° obliqua é evidenciada pelo seguinte: as diafises médias dos metacarpos do segundo ao quinto e a base das falanges ndo devem
sobrepor-se; as articulagdes MCF devem estar abertas; néo deve ocorrer nenhuma superposigéo do polegar e do segundo dedo.

Colimagao e RC: A colimag&o deve ser visivel nos quatro lados das margens externas das méos e punhos. O RC e o centro do campo de colimagéo no
ponto médio entre ambas as maos ao nivel das quintas articulages MCF.

Critérios de Exposigao: Densidade 6tima e contraste sem movimento sdo demonstrados pelas margens de tecido mole e trama trabecular dssea clara e
nitida e margens do espago articular das articulagées MCF.



INCIDENCIA AP (PA): PUNHO

Patologia Demonstrada

Demonstram-se fraturas da porg&o distal do radio ou da ulna, fraturas isoladas dos estiléides radiais e
ulnar, assim como fraturas dos ossos do carpo individuais. Alguns processos patoldgicos, tais como
osteomielite ou artrite, podem igualmente ser demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm. Divisdo em metades transversais

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.
Posigdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo fletido a quase 90° e

mé&o e punho apoiados na mesa, palma para baixo. Abaixar o ombro, de forma que o ombro, a méo e o
punho estejam no mesmo plano horizontal.

Posigao da Parte
Alinhar e centralizar o eixo maior da mao e punho em relagéo a porgao do filme que esta sendo exposta, com a area do carpo centrada em relagéo ao RC.
Com a méo pronada, arquear a mao ligeiramente para posicionar o punho e a area carpal em contato estreito com o chassi.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a &rea média do metacarpo

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar o punho em todos os quatro lados; incluir o radio e a ulna distais, bem como a &rea médio-metacarpa.

AP alternativa: Para melhor demonstrar 05 espagos intercarpais e a articulagéo do punho, uma incidéncia do punho em AP deve ser realizada, com a méo
ligeiramente arqueada para posicionar o punho e 0s 0ssos do carpo em contato estreito com o chassi e porque os espagos intercarpais sdo mais paralelos
aos raios divergentes . Essa incidéncia de punho é boa para 0s 0ssos do carpo se o paciente puder assumir essa posigéo facilmente.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se metacarpos médios e metacarpos proximais; carpos; radio distal, ulna e articulagdes associadas; e compartimentos
de tecidos moles, como os coxins adiposos e linhas de gordura, da articulagdo do punho. Os espagos intercarpais ndo aparecem todos abertos por causa
de formas irregulares que resultam em sobreposig&o.

Posigéo: O eixo longitudinal da m&o, punho e antebrago esta alinhado ao filme. A PA verdadeira esta evidenciada pelo seguinte: forma de concavidades
iguais encontra-se em cada lado das diéfises dos metacarpos proximais; distancias quase iguais existem entre os metacarpos proximais; a separagao
entre radio distal e ulna esta presente, exceto por possivel superposicdo minima da articulagao radioulnar distal.

Colimacao e RC: A colimagéo deve ser visivel nos quatro lados da area do punho acometido. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na
area média do carpo.

Critérios de Exposigdo: Densidade o6tima e contraste sem movimento devem permitir a visualizagdo de tecidos moles, tais como coxins adiposos
pertinentes, e margens dsseas nitidas dos carpos e claras marcas trabeculares.



INCIDENCIA PA OBLIQUA - ROTAGAO LATERAL: PUNHO

Patologia Demonstrada

Demonstram-se fraturas da porgéo distal do radio ou da ulna, fraturas isoladas dos estildides radiais
e ulnar, assim como fraturas dos ossos do carpo individuais. Alguns processos patoldgicos, tais
como osteomielite ou artrite, podem igualmente ser demonstrados.

Fatores Técnicos:
Tamanho do filme - 18 x 24 cm. Divisdo em metades, transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.

fmi8

Posigdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo fletido a quase 90° e méo e punho apoiados na mesa, palma para
baixo.

Posigao da Parte

Alinhar e centralizar o eixo maior da méo e punho em relagdo & porgéo do filme que esté sendo exposta. A partir da posi¢ao pronada, girar punho e méo
lateralmente 45°. Para estabilidade, posicionar um apoio de 45° abaixo do lado do polegar para apoiar m@o e punho numa posigao obliqua a 45° ou
flexionar parcialmente os dedos para arquear a mao, de forma que a ponta dos dedos repouse ligeiramente sobre o chassi.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a area média do carpo

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar o punho em quatro lados e incluir o radio distal e a ulna, a0 menos até a &rea média do metacarpo.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se radio distal, ulna, carpas e, ao menos, a area média do metacarpo. O trapézio e o escafdide devem ser bem
visualizados, com somente ligeira sobreposigéo de outros carpos em seus aspectos mediais.

Posigéo: O eixo longitudinal da m&o, punho e antebrago deve estar alinhado ao filme. A posi¢ao 45° obliqua do punho deve ser evidenciada pela cabega
ulnar sendo parcialmente sobreposta pelo radio dista. O terceiro, quarto e quinto metacarpos proximais devem aparecer na maioria das vezes superposta.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do punho acometido. O RC e o centro do campo de colimagao devem estar na
area média do carpo.

Critérios de Exposi¢do: Densidade étima e contraste sem movimento demonstram o carpo e suas bordas sobrepostas, margens de tecidos moles e trama
trabecular éssea clara e nitida.
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INCIDENCIA LATERAL - LATERO - MEDIAL: PUNHO

Patologia Demonstrada

Demonstram-se fraturas ou luxagdes da porgéo distal do radio ou da ulna, especificamente as
luxagbes antero-posteriores das fraturas de Barton, Colles ou Smith. A osteoartrite também pode
ser demonstrada principalmente no trapézio e na primeira articulagdo CMe.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm em sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger
as gonadas.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com mao e antebrago apoiados na mesa e o cotovelo fletido cerca de 90°. Posicionar o
punho e a mdo no chassi em posicéo lateral, com o polegar para cima. Ombro, cotovelo e punho devem estar no mesmo plano horizontal.

Posigao da Parte .

Alinhar o centro da m&o e do punho em relacéo ao eixo longo do filme. Ajustar a mao e o punho em uma posicéo lateral verdadeira, com os dedos
confortavelmente fletidos; ou, se um suporte é necessario para evitar movimento, usar um suporte radiotransparente e uma almofada de areia e colocar o
suporte de encontro a méo e aos dedos estendidos, como mostrados.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a &rea média do carpo

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados, incluindo a porgao distal do radio e da ulna e a &rea metacarpal.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se radio, ulna, carpo e, ao menos, a area média do metacarpo.

Posigao: O eixo longitudinal da mé&o, punho e antebrago deve estar alinhado ao eixo longitudinal do filme. . Posigéo lateral verdadeira é evidenciada pelo
seguinte: a cabega ulnar deve ser sobreposta ao radio distal; os metacarpos proximais do segundo ao quinto devem todos aparecer alinhados e

superpostos.

Colimagao e RC: A colimacéo deve ser visivel nos quatro lados da &rea do punho acometido. O RC e o centro do campo de colimagé&o em estar na area
média do carpo.

Critérios de exposigao: Densidade 6tima e contraste sem movimento demonstram trama trabecular 6ssea clara e nitida e tecidos moles, tais como as
margens dos coxins adiposos pertinentes do punho e bordas da ulna distal vistas através do radio superposto.
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ESCAFOIDE PA - COM ANGULO RC E FLEXAO ULNAR: PUNHO
Adverténcia: Nao tentar essa posicdo se o paciente tem possivel trauma de punho antes que uma

série de rotina de punho esteja completa para excluir a possibilidade de fraturas do antebrago distal
elou do punho.

Patologia Demonstrada Fraturas do escaféide
Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.

Posigdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com punho e mao sobre o chassi,
palma para baixo, ombros, cotovelo e punho no mesmo plano horizontal.

Posigao da Parte

Posicionar o punho como se fosse uma incidéncia AP - palma para baixo e mao e punho alinhados ao centro do eixo maior da por¢do do filme que esta
sendo exposta, com escaféide centralizado em relagdo ao RC. Sem mover o antebrago, flexionar levemente a méo (mover em direcdo ao lado ulnar) o
tanto que o paciente possa tolerar sem levantar ou mover obliquamente o antebrago distal.

Raio Central

RC com angulo de 10° a 15° proximamente, ao longo do eixo maior do antebrago e em diregao ao cotovelo. (O angulo do RC deve ser perpendicular ao
eixo maior do escafoide). Centralizar o RC em relagéo ao escafoide. (Localizar o escaféide a um ponto 2 cm distal e media ao processo estildide radial).
DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar os quatro lados da regido do carpo

Observagao: Fraturas obscuras do escaféide podem requerer varias incidéncias realizadas com diferentes angulos de RC, tais como uma série de quatro
incidéncias com o RC angulado proximamente 0°, 1 0°, 20° e 30°*

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se radio e ulna, carpos e metacarpos proximais. O escaféide deve ser demonstrado claramente sem superposi¢do com
0s espagos carpais adjacentes abertos (evidéncia do angulo do RC).

Posigao: O eixo longitudinal do punho e do antebrago deve ser alinhado com a borda lateral do filme. A flexdo ulnar deve ser evidenciada pelo angulo do
eixo longitudinal dos metacarpos com o do radio e da ulna. Nenhuma rotagdo do punho é evidenciada pelo aspecto da porgao distal do radio e da ulna,
com superposi¢do minima da articulagao radioulnar distal.

Colimagao e RC: A colimagdo deve ser visivel nos quatro lados da area do punho acometido. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar no
escaféide.

Critérios de Exposigdo: Densidade 6tima e contraste sem movimento visualizam as bordas do escaféide e as marcas dsseas trabeculares claras e
nitidas.
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ESCAFOIDE EM PA- MAO ELEVADA E FLEXAO ULNAR: PUNHO
(Método de Stecher Modificado)

Adverténcia: N&o tentar a flexdo ulnar se o paciente apresentar possivel trauma de punho
antes que as séries de rotina estejam completas para excluir possiveis fraturas de antebrago
distal e/ou do punho.

Patologia Demonstrada
Demonstram-se fraturas do escaféide. Trata-se de uma incidéncia alternativa ao método de
flexao ulnar de angulo do RC demonstrado na pagina anterior.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm. Divisdo em metades, em sentido transversal

Protecdo Colocar um escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as
gbnadas.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo fletido apoiado na mesa, punho € méo no chassi € palma para baixo,
com ombro, cotovelo e punho no mesmo plano horizontal.

Posigao da Parte

Posicionar a mé@o e o punho com a palma para baixo sobre o chassi com a méo elevada a 20° por uma almofada ou esponja. Assegurar que o punho
esteja em contato direto com o chassi. Inverter ou girar externamente de forma suave (em diregéo ao lado ulnar), a menos que haja contra-indicagédo em
razéo de trauma severo. Método alternativo: Fixe o punho em posigéo longitudinal em flexdo ulnar para obter uma posig&o similar do escaféide.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para o escaféide 2 cm proximamente, e 2 cm lateralmente a primeira articulagdo MCF do punho.

DFoFi minima de 100 cm.
Colimagao Colimar os quatro lados da regido do carpo.
Observagéo: Stecher: indicou a elevagdo da méo em 20° em vez da angulagdo do RC para posicionar o escaféide paralelo ao filme. Stecher também

sugeriu que fixar o punho é uma alternativa a elevagdo da méo ou a angulagéo do RC Bridgmant recomendou a flex&o ulnar além da elevagdo da mao
para reduzir a superposigao do escaféide.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se radio e ulna, carpos metacarpos proximais. Os carpos sdo visiveis com interespagos adjacentes mais abertos na
porcao lateral (radial) do punho. O escaf6ide € mostrado, sem superposigao de carpos adjacentes.

Posigao: O eixo longitudinal do punho e do antebrago deve ser alinhado com a borda lateral do filme. A flexao ulnar é evidenciada minimamente se houver
qualquer superposi¢éo do escaf6ide distal. Nenhuma rotag&o do punho é evidenciada pelo aspecto do réadio e ulna distal com nenhuma superposigéo ou
superposi¢ao somente minima da articulagao radioulnar distal.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do punho acometido. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar no
escafoide.

Critérios de Exposigao: Densidade 6tima e contraste sem movimento visualizam as bordas do escaféide e as marcas 6sseas movimento visualizam as
bordas do escaféide e as marcas dsseas trabeculares claras e nitidas
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INCIDENCIA PA - FLEXAO RADIAL: PUNHO

Adverténcia: Nao tentar essa posi¢ao se o paciente tem possivel trauma de punho antes que
uma série de rotina esteja completa para excluir a possibilidade de fraturas do antebraco distal
e/ou do punho.

Patologia Demonstrada
Fraturas dos 0ssos do carpo no lado ulnar do punho, especialmente o semilunar, o piramidal, o
pisiforme e 0 hamato

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 ¢cm. Divisdo em metades, em sentido transversal

Protegao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gonadas.

Posigdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com punho e mao sobre o chassi, palma para baixo, ombros, cotovelo e punho
no mesmo plano horizontal.

Posigao da Parte

Posicionar o punho como se fosse uma incidéncia AP - palma para baixo e punho alinhado ao centro do eixo maior da porcéo do filme que esté sendo
exposta. Sem mover o antebrago, inverte suavemente & mdo (mover medialmente em dire¢é&o ao lado do polegar) o tanto que o paciente possa tolerar sem
levantar ou mover obliquamente o antebraco distal.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a area média do carpo.

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar os quatro lados da regido do carpo.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se r&dio e ulna, carpo e metacarpos proximais. O carpo & visivel, com interespagos adjacentes mais abertos na porgao
medial (ulnar) do punho.

Posigédo: O longo eixo do antebrago é alinhado a borda lateral do filme. O desvio radial extremo é evidenciado pelo &ngulo do eixo longitudinal dos
metacarpos com o do radio e da ulna e o espago entre o piramidal/pisiforme e o processo estildide do radio. Nenhuma rotagdo do punho é evidenciada

pelo aspecto da Porgéo distal do radio e da ulna.

Colimagao e RC: A colimacéo deve ser visivel nos quatro lados da area do punho acometido. O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar na
area média do carpa.

Critérios de Exposi¢do: Densidade 6tima e contraste sem movimento visualizam as bordas do carpo e trama trabecular 6ssea clara e nitida.
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TUNEL (OU CANAL) DO CARPO - INCIDENCIA TANGENCIAL, iNFERO - SUPERIOR: PUNHO

Adverténcia: Nao tentar essa posicéo se o paciente tem possivel trauma de punho antes que uma série de
rotina esteja completa para excluir a possibilidade de fraturas do antebraco distal e/ou do punho.

Patologia Demonstrada

Essa incidéncia é realizada mais comumente para excluir calcificagdo anormal e alteragdes 6sseas no sulco
do carpo que possam acometer

0 nervo mediano, como na sindrome do tinel do carpa.Também visualiza fraturas do processo hamular do
hamato, pisiforme e trapézio.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com punho e méo sobre o chassi e palma
para baixo (pronada).

Posigao da Parte

Alinhar a mao e o punho em relagdo ao eixo maior da porgdo do filme que esta sendo exposta. Solicitar ao paciente que hiper estenda o punho
(dorsiflexione) o tanto que possa, agarrando os dedos com a outra méo e suavemente, porém com firmeza, promova a hiperextenséo do punho até que o
eixo maior dos metacarpos e dos dedos esteja 0 mais proximo possivel da vertical (90° com o antebrago e sem elevar o punho e o antebrago do chassi).
Girar a mo inteira e o punho em torno de 10° internamente (em diregéo ao lado radial) para evitar a superposi¢éo do pisiforme e do hamato.

Raio Central

Angular o RC de 25 a 30° com o eixo maior da mao (O angulo total do RC em relacéo ao filme precisa ser aumentado se o paciente ndo puder hiper
estender o punho ao maximo como indicado). Direcionar o RC a um ponto aproximadamente 3 cm (1 1/2 polegada) distalmente & base do terceiro meta
carpa (centro da palma da méo).

DFoFi minima 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados da area de interesse.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O carpo é demonstrado em um arranjo curvo, em arco.

Posigao: O pisiforme e o processo hamular devem ser separados e visiveis em perfil sem superposi¢éo. Os aspectos palmares arredondados do capitato
e do escafdide devem ser visualizados em perfil, assim como o aspecto do trapézio que se articula com o primeiro metacarpo.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area \:do punho acometido. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar no
ponto médio do tunel do carpo.

Critérios de Exposicdo: Densidade o6tima e contraste devem permitir a visualizagdo de tecidos moles e possiveis calcificagdes na regido do tinel do

carpo, e o contorno dos 0ssos do carpo superpostos deve ser visto sem superexposi¢do desses ossos em perfil. As marcas trabeculares e as margens
6sseas devem aparecer claras e nitidas, indicando que ndo houve movimento.
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PONTE DO CARPO - INCIDENCIA TANGENCIAL: PUNHO

Adverténcia: Nao tentar essa posi¢ao se o paciente tem possivel trauma de punho antes que uma série
de rotina esteja completa para excluir a possibilidade de fraturas do antebraco distal e/ou do punho.

Patologia Demonstrada
Calcificages ou outras patologias do aspecto dorsal dos ossos do carpo sdo demonstradas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gbnadas.

Posigao do Paciente: Com o paciente de pé ou sentado na extremidade da mesa, pega-lhe que se incline e posicione a superficie dorsal da méo, com a
palma para cima, sobre o chassi.

Posigao da Parte

Centralizar o aspecto dorsal do carpo sobre o filme. Suavemente flexionar o punho o tanto que o paciente possa tolerar ou até que a mdo e o antebrago
formem um &ngulo o mais préximo possivel do angulo reto ou de 90°.

Raio Central

Posicionar o0 RC num &ngulo de 45° ao eixo maior do antebrago. Direcionar o RC para o ponto médio do antebrago distal cerca de 4 cm proximamente a
articulagéo do punho.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar todos os quatro lados da &rea de interesse

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Demonstra-se uma visdo tangencial da face dorsal do escaf6ide, semilunar e pisiforme. Visualiza-se um contorno dos 0ssos
capitato e trapézio superpostos.

Posigao: A face dorsal dos ossos do carpo deve ser visualizada livre de superposigéo e centralizada com o filme.

Colimacao e RC: A colimagéo deve ser visivel nos quatro lados da area do punho acometido. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na
area dorsal dos ossos do carpo.

Critérios de Exposicédo: Densidade 6tima e contraste sem movimento devem demonstrar o aspecto dorsal dos 0ssos do carpo, com bordas nitidas e
trama trabecular 6ssea clara e nitida.

Contornos dos metacarpal proximais devem ser visualizados através de estruturas sobrepostas sem superexposicdo das estruturas na face dorsal do
carpa vistas em perfil.
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INCIDENCIA AP: ANTEBRAGO

Patologia Demonstrada
Fraturas ou luxagdes do radio ou da ulna e processos patologicos, tais como osteomielite ou
artrite.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 30 x 35 para pacientes menores 35 x 43 cm para pacientes grandes. Diviséo
em metades, em sentido longitudinal.

Protegao Colocar escudo de chumbo no colo do paciente para protegeras génadas.

Posicdo do Paciente Sentar o paciente na extremidade da mesa, com a mé&o e o brago em
extensdo completa e palma para cima (supinada).

Posigao da Parte
Abaixar o ombro para posicionar todo 0 membro superior no mesmo plano horizontal. Alinhar e centralizar o antebrago em relagao ao eixo maior do filme,
assegurando que tanto o punho como o cotovelo estejam incluidos. Instruir o paciente para inclinar lateralmente o quanto seja necessario para posicionar
todo o punho, antebrago e cotovelo numa posi¢do mais préxima a frontal verdadeira possivel. (Os epicondilos mediais e laterais devem estar a mesma
distancia do filme).

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a por¢do média do antebrago

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar as bordas laterais da area real do antebrago com colimag&o minima em ambas as extremidades para evitar exclusdo da anatomia de
cada articulagdo. Considerando a divergéncia do feixe de raios X, assegure-se de que um minimo de 3 a 4 em distalmente as articulagdes do punho e do
cotovelo esteja incluido no filme.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A incidéncia AP do radio e da ulna inteiros permite a visualizagdo da fileira proximal de ossos do carpa e da porgéo distal do
Umero, e das partes moles adjacentes, tais como coxins e linhas de gordura presentes nas articulagdes do punho e cotovelo.

Posigédo: O eixo longitudinal do antebrago deve ser alinhado ao eixo longitudinal do filme. Nenhuma rotagéo é evidenciada pelos epicdndilos umerais
visualizados em perfil, com a cabega, colo e tuberosidade radiais ligeiramente superpostos pela ulna. Espagos articulares do punho e cotovelo s&o abertos
apenas parcialmente em razéo da divergéncia do feixe.

Colimagao e RC: Bordas de colimag&o sdo visiveis na margem da pele ao longo do comprimento do antebrago, somente com colimagdo minima em
ambas as extremidades para assegurar que a anatomia bésica da articulagéo seja incluida. O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar
aproximadamente no ponto médio do radio e da ulna.

Critérios de Exposicédo: Densidade étima e contraste sem movimento devem permitir a visualizagéo de tecidos moles e margens corticais nitidas, assim
como trama trabecular 6ssea clara.
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INCIDENCIA LATERAL - LATERO- MEDIAL: ANTEBRAGO

Patologia Demonstrada

Fraturas ou luxagdes do radio ou da ulna e processos patoldgicos, tais como osteomielite ou
artrite, sdo demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 30 x 35 cm ou 35 x 43 cm. Divisdo em metades, em sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo no colo do paciente para proteger as gonadas,

Posicdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo fletido
90°,

Posigao da Parte

Abaixar 0 ombro para posicionar todo o membro superior no mesmo plano horizontal. Alinhar e centralizar o antebrago em relagao ao eixo maior do filme,
assegurando que tanto o punho como o cotovelo estejam incluidos. Girar a mdo e o punho para uma posigao lateral verdadeira e apoiar a mao para evitar
movimento, se necessario (assegurar que o radio distal e a ulna estejam diretamente superpostos). Para antebragos musculosos, colocar um apoio
embaixo da méo e do punho, conforme necessario, para posicionar o radio e a ulna paralelos ao filme.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a porgdo média do antebrago.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar as bordas laterais da area real do antebrago, Colimar também em ambas as extremidades para evitar exclusdo da anatomia de cada
articulagéo, Considerando a divergéncia do feixe de raios X, assegure se de que um minimo de 3 a 4 cm distalmente as articulagdes o punho e do cotovelo
esteja incluido no filme.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A incidéncia lateral do radio e da ulna inteiros permite a visualizag&o da fileira proximal de ossos do carpo, do cotovelo e da porgéo
distal do umero, e das partes moles, como coxins e linhas adiposos adjacentes as articulagdes do punho e cotovelo,

Posigéo: O eixo longitudinal do antebraco deve estar alinhado com o eixo longitudinal do filme. . O cotovelo deve estar fletido a 90°. Nenhuma rotagéo
deve ocorrer. A cabeca da ulna deve estar superposta ao radio, e os epicdndilos umerais devem ser superpostos, . A cabega do radio deve sobrepor o
processo corondide, com a tuberosidade radial vista em perfil.

Colimagao e RC: Bordas de colimagéo devem ser visiveis na margem da pele ao longo do comprimento do antebrago, somente com colimag&o minima
em ambas as extremidades para assegurar que a anatomia basica da articulagéo seja incluida. O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar
aproximadamente no ponto médio do radio e da ulna.

Critérios de Exposicéo: Densidade 6tima e contraste sem movimento devem permitir a visualizagéo de margens corticais nitidas e trama trabecular 6ssea
clara e nitida, assim como coxins e linhas adiposos periarticulares,
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INCIDENCIA AP: COTOVELO (Extensdo Completa)

Patologia Demonstrada
Fraturas e luxag6es do cotovelo e processos patologicos, tais como osteomielite € artrite

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm. Divisdo em metades, em sentido transversal.

Protegao Colocar escudo de chumbo sobre a area pélvica.

Posigdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo completamente
estendido, se possivel.

Posigao da Parte

Estender o cotovelo, supinar a méo e alinhar o brago e o antebrago ao eixo longitudinal da porgéo do filme que estd sendo exposta. Centralizar a
articulagdo do cotovelo em relagdo ao centro da porgéo do filme que estd sendo exposta. Solicitar ao paciente para inclinar lateralmente como é
necessario para uma incidéncia AP verdadeira (palpar os epicondilos para assegurar que eles estejam paralelos ao filme), apoiar a méo, conforme
necessario, para evitar movimento.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a por¢do média da articulagdo do cotovelo, que se encontra aproximadamente 2 cm distalmente ao ponto
médio da linha entre os epicdndilos.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados da area de interesse.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se a por¢&o distal do Umero, 0 espago articular do cotovelo e a porgéo proximal do radio.

Posigdo: O eixo longitudinal do brago deve ser alinhado com o eixo longitudinal do filme. Nenhuma rotagdo é evidenciada pelo seguinte: aspecto dos
epicondilos bilaterais vistos em perfil; cabega, colo e tubérculos radiais separados ou ligeiramente superpostos pela ulna. O espago articular do cotovelo

aparece aberto com a extensé@o completa do bracgo.

Colimagao e RC: A colimacéo deve ser visivel nos quatro lados da &rea do cotovelo acometido. O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar na
parte média da articulagdo do cotovelo.

Critérios de Exposicao: Densidade o6tima e contraste sem movimento devem permitir a visualizagdo de detalhes de tecidos moles, margens corticais
o0sseas nitidas e trama trabecular 6ssea clara.



INCIDENCIA AP COTOVELO (Flexo Parcial)

Patologia Demonstrada
Fraturas e luxagdes do cotovelo e processos patoldgicos, tais como osteomielite e artrite

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm. Divisdo em metades, em sentido transversal

Protegao Colocar escudo de chumbo sobre a area pélvica.
Posicédo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo parciaimente fletido.

Posigao da Parte

Obter duas incidéncias AP - uma com o antebrago paralelo ao filme e outra com o Umero paralelo ao filme.
Colocar um suporte abaixo do punho e do antebrago para incidéncia do Umero paralelo ao filme, se
necessario para evitar movimento.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a por¢do média da articulagdo do cotovelo, que é
aproximadamente 2 cm distal ao ponto médio da linha entre os epicondilos

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados da area de interesse.

Observagédo: Se o paciente ndo puder estender parcialmente o cotovelo como mostrado e o cotovelo
permanece fletido proximo a 90°, realize as duas incidéncias AP descritas mas posicione 0 RC num angulo

de 10 a 15° para dentro da articulagéo do cotovelo, ou, se fletido a mais de 90°, realize as posi¢des de
Jones.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A porgao distal do imero é melhor visualizada em incidéncia paralela de Umero, e o radio proximal e a ulna, na incidéncia paralela
de antebrago. Observagao: Estruturas na regido articular do cotovelo s&o parcialmente obscurecidas, dependendo da quantidade de flexdo possivel do
cotovelo.

Posigao: O eixo longitudinal do brago deve ser alinhado com a borda lateral do filme. Nenhuma rotagao é evidenciada pelo seguinte: epicondilos vistos em
perfil; cabega e colo do radio separado ou apenas ligeiramente superposto a ulna na incidéncia paralela do antebrago.

Colimagao e RC: A colimacéo deve ser visivel nos quatro lados da &rea do cotovelo acometido. O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar na
parte média da articulagdo do cotovelo.

Critérios de Exposicao: Densidade étima e contraste sem movimento devem permitir a visualizagéo de detalhes de tecidos moles, margens corticais
6sseas nitidas, bem como trama trabecular éssea clara. . A porgdo distal do Umero, incluindo os epicdndilos, deve ser demonstrada com densidade
suficiente na incidéncia "paralela de Umero”. Na incidéncia "paralela de antebraco", o radio e a ulna proximais devem ser bem visualizados com densidade
que permita avaliar tanto os tecidos moles como os detalhes 6sseos.
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INCIDENCIA AP OBLIQUA - ROTAGAO LATERAL (EXTERNA): COTOVELO

Patologia Demonstrada

Fraturas e luxagbes do cotovelo, principalmente da cabega e do colo do radio, e alguns
processos patoldgicos tais como osteomielite e artrite

Obliqua externa: Visualiza melhor a cabega e o colo do radio e o capitulo do Umero

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm. Divisdo em metades, em sentido transversal

Protegao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para
proteger as gonadas.

Posigao do Paciente Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o brago em extensao completa e 0 ombro e o cotovelo no mesmo piano
horizontal (abaixar o ombro conforme necessario).

Posigao da Parte

Alinhar o brago e o antebrago ao eixo longitudinal da porgéo do filme que esta sendo exposta. Centralizar a articulagéo do cotovelo ao RC e & porgéo do
filme que esta sendo exposta. Supinar a méo e rodar lateralmente o brago inteiro para que a porgéo distal do Umero e a superficie anterior da articulagéo
do cotovelo estejam aproximadamente a 45° do chassi. (O paciente precisa inclinar-se lateralmente para a rotagéo lateral suficiente do brago.) Palpar os
epicondilos para determinar aproximadamente rotagdo de 45° da porg&o dista | do imero.

Raio Central

RC perpendicular ao filme, direcionado para a porgdo média das articulagbes do cotovelo (um ponto aproximadamente 2 cm distal ao ponto médio da linha
entre os epicondilos, como visualizado pelo tubo de raios X)

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados da area de interesse.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualiza-se uma orientagéo obliqua das porgdes distal do Umero e proximal do radio e da ulna.

Posigao: O eixo longitudinal do brago deve ser alinhado com a borda lateral do filme. A incidéncia obliqua 45° lateral correta deve permitir a visualizagao
da cabega, colo e tuberosidade do radio, livre da superposigéo ulnar. . O epicondilo lateral e o capitulo devem aparecer alongados e em perfil.

Colimagao e RC: A colimagdo deve ser visivel nos quatro lados da &rea do cotovelo acometido. . O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar na
parte média da articulagdo do cotovelo.

Critérios de Exposicao: Densidade o6tima e contraste sem movimento devem permitir a visualizagdo de detalhes de tecidos moles, margens corticais
o0sseas nitidas e trama trabecular 6ssea clara.
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INCIDENCIA OBLIQUA AP - ROTAGAO MEDIAL (INTERNA): COTOVELO
Patologia Demonstrada
Fraturas e luxagdes do cotovelo, principalmente do processo corondide, e alguns processos

patologicos, como osteoporose e artrite, sdo demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm. Divisdo em metades, em sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.

Posigdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o brago completamente
estendido e o ombro e o cotovelo no mesmo plano horizontal.

Posigao da Parte

Alinhar o brago e o cotovelo ao eixo longitudinal da porgéo do filme que esté sendo exposta. Centralizar a articulagéo do cotovelo em relagdo ao RC e &
porcdo do filme que esta sendo exposta. Pronar a mao para uma posi¢do natural de palma para baixo e girar o0 brago conforme necessario até que a
porcao distal do Umero e a superficie anterior do cotovelo estejam rodados 45° (palpar os epicondilos para determinar uma rotagao de 45° da porgéo distal
do Umero).

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a porgdo média das articulagdes do cotovelo (um ponto aproximadamente 2 cm distal ao ponto médio da linha

entre os epicondilos como visualizado pelo tubo de raios-X).

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados da area de interesse.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Incidéncia obliqua da por¢éo distal do Umero e proximal do radio e da ulna.

Posigao: O eixo longitudinal do brago deve estar alinhado com a borda lateral do filme. A incidéncia obliqua 45° lateral correta deve permitir a visualizagao
do processo corondide da ulna em perfil. O epicondilo medial e a troclea devem aparecer alongados e em perfil parcial. A apdfise olecraniana deve
aparecer assentada na chanfradura do olecrénio e a chanfradura troclear, parcialmente aberta e visivel. A cabega e o colo do radio devem estar
superpostos e centrados & ulna proximal.

Colimacao e RC: A colimag&o deve ser visivel nos quatro lados da area do cotovelo acometido. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na
parte média da articulagdo do cotovelo.

Critérios de Exposigdo: Densidade 6tima e contraste sem movimento devem permitir a visualizago de detalhes dos tecidos moles, margens corticais
o6sseas, bem como trama trabecular 6ssea clara.
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INCIDENCIA LATERAL - LATERO- MEDIAL COTOVELO

Patologia Demonstrada

Fraturas e luxagdes do cotovelo e alguns processos patoldgicos 6sseos, tais como osteomielite e
artrite, so demonstrados. Podem ser visualizados coxins adiposos elevados ou deslocados na
articulagéo do cotovelo.

Cotovelo

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.

Posigdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o cotovelo flexionado a 90°
(ver Observagao).

Posigao da Parte

o Alinhar o eixo longitudinal do antebrago com o eixo longitudinal do chassi. Centralizar a articulago do cotovelo em relagdo ao RC e ao centro do filme.
Abaixar o ombro até que o Umero e 0 antebrago estejam no mesmo plano horizontal. Girar a m&o e o punho até uma posigao lateral verdadeira, com o
polegar para cima. o Colocar um suporte embaixo da médo e do punho para elevar a mao e o antebrago distal conforme necessario, em antebragos com
grande massa muscular, até que o antebrago se torne paralelo ao filme para uma lateral verdadeira de cotovelo.

Raio Central

RC perpendicular ao filme, direcionado para a porgdo média da articulagéo do cotovelo (um ponto aproximadamente 4 cm medial & superficie posterior do
processo olecraniano facilmente palpada).

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados da &rea de interesse.

Observagéo: O diagndstico de certas patologias articulares importantes (tal como a possivel observacéo de um coxim adiposo posterior) depende da
flexdo em 90° da articulagao do cotovelo.

Excecgdo: Certos diagndsticos de tecidos moles necessitam de menos flexdo (somente 30 a 35°, mas essas incidéncias s6 devem ser realizadas quando
houver indicagéo especifica.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualizam-se uma incidéncia lateral das porgdes distal do Umero e proximal do antebrago, 0 processo olecraniano, os tecidos
moles e coxins adiposos da articulagéo do cotovelo.

Posigao: o eixo longitudinal do brago deve estar alinhado com o eixo longitudinal do filme, com a articulagdo do cotovelo fletido a 90°. Aproximadamente
metade da cabega do radio deve ser sobreposta pelo processo coronoide, e 0 processo olecraniano devem ser visualizados em perfil. Uma incidéncia
lateral verdadeira é indicada por trés arcos concéntricos do sulco troclear, sulco duplo do capitulo e da ulna e chanfradura troclear da ulna. Além disso,
ocorre superposi¢do dos epicondilos umerais.

Colimacao e RC: o A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do cotovelo acometido. O RC e o centro do campo de colimagao devem estar

no ponto médio da articulagdo do cotovelo. Critérios de Exposi¢do: o A auséncia de movimento e densidade e contraste 6timos devem permitir a
visualizagdo de margens corticais € marcas trabeculares nitidas, assim como margens de tecidos moles de coxins adiposos anteriores e posteriores.
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INCIDENCIA DE FLEXAO AGUDA: COTOVELO
Método de Jones

Patologia Demonstrada
Detectam-se fraturas e luxagdes moderadas do cotovelo em flexéo aguda.

Observagéo: Para visualizar tanto a porgao distal do Umero como a ulna e o radio proximais, duas
incidéncias sdo necessarias - uma com o RC perpendicular ao umero e outra com o RC posicionado a
um angulo que o torne perpendicular ao antebrago.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm em sentido longitudinal (ou dividida em metades, em sentido transversal,
para duas incidéncias) .

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger as gdnadas.

Posigdo do Paciente Sentar o paciente na extremidade da mesa, com o brago agudamente fletido
apoiado sobre o chassi.

Posigao da Parte

Alinhar e centralizar o umero em relagdo ao eixo longitudinal do filme, como antebraco agudamente fletido e as pontas dos dedos apoiadas no ombro.
Ajustar o chassi para centralizar a regido da articulagéo do cotovelo ao centro do filme. Palpar os epicondilos e assegurar que eles estejam a mesma
distancia do chassi para evitar rotagéo.

Raio Central

Porgéo dista/ do umero: RC perpendicular ao filme e Umero, direcionado a um ponto médio entre os epicondilos. Antebraco proximal RC perpendicular ao
antebrago (posicionando o RC no &ngulo necessario), direcionado a um ponto aproximadamente 5 cm proximal ou superior ao processo olecraniano.
DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar os quatro lados da érea de interesse.

Critérios Radiograficos para Incidéncias Especificas

As bordas de colimagao dos quatro lados devem ser visiveis com 0 RC e o centro do campo de colimagéo no ponto médio entre os epicondilos.

Porgao Proximal do Umero: Antebrago e imero devem ser diretamente superpostos. Epicondilos medial e lateral e partes da troclea, capitulo e processo
olecraniano devem todos ser vistos em perfil. Uma exposicéo 6tima deve permitir a visualizagdo da porgao distal do mero e processo olecraniano através

de estruturas sobrepostas. Os detalhes dos tecidos moles ndo s&o prontamente visiveis em nenhuma incidéncia.

Antebraco Distal: Por¢ées proximais da ulna e do radio, incluindo contorno da cabega e do colo do radio, devem ser visiveis através da porgéo distal do
Umero superposto. . Uma exposicédo 6tima visualiza contornos de radio e ulna proximais superpostos ao Umero.
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AXIAIS LATERAIS PARA TRAUMATISMO - INCIDENCIAS AXIAIS LATERO-MEDIAIS: COTOVELO
Método de Colye

Essas sdo incidéncias especiais realizadas por causa de processos
patoldgicos ou traumatismo da &rea da cabega do radio e/ou processo
corondide da ulna. Trata-se de incidéncias efetivas quando o paciente
nao pode estender completamente o cotovelo para incidéncias obliquas
mediais ou laterais do cotovelo.

Patologia Demonstrada
Fraturas e luxagdes do cotovelo, particularmente da cabega do radio
(posigao 1) e processo coronoide (posi¢do 2), sdo demonstradas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm em sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal.

Posigao do Paciente: Sentar o paciente em decUbito dorsal ou ereto,na
extremidade da mesa.

Posicéo da Parte - Cabega do Radio

Cotovelo fletido apenas a 90°, se possivel;, md pronada RC
direcionado a um &ngulo de 45° em diregdo ao ombro, centralizado na
cabega do radio (por¢do média da articulagéo do cotovelo)

DFoFi minima de 100 cm

Posicéo da Parte - Processo Corondide
Cotovelo fletido apenas 80° da posicéo estendida (porque mais de 80° pode obscurecer o processo corondide) e mao pronada RC em &ngulo de 45° do
ombro, para a porgdo média da articulagéo do cotovelo

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados da érea de interesse.

Observagédo: Aumentar os fatores de exposicao em 4 a 6 kVp a partir do cotovelo lateral por causa do RC angulado. Essas incidéncias séo eficazes com
ou sem uma tala.

Critérios Radiograficos para Incidéncias Especificas

Para a Cabeca do Radio: O espago articular entre a cabega do radio e o capitulo deve estar aberto e visivel. A cabega, 0 colo e a tuberosidade do radio
devem estar em perfil, livres de superposicédo, exceto para uma pequena parte do processo coronoide. A porgédo distal do umero e os epicondilos aparecem
distorcidos em razao do angulo de 45°.

Para o Processo Corondide: A porgéo distal do corondide aparece alongada mas em perfil. O espago articular entre o processo corondide e a troclea
deve estar aberto e visivel. A cabega e o colo do radio devem ser superpostos pela ulna. Os fatores de exposi¢ao 6tima devem permitir a visualizagao clara
do processo corondide em perfil. As margens 6sseas da cabega e do colo do radio superpostos devem ser visualizadas indistintamente através da ulna
proximal.
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LATERAIS DA CABEGA DO RADIO - INCIDENCIAS LATERO - MEDIAIS: COTOVELO

Patologia Demonstrada
Fraturas ocultas da cabega e/ou do colo do radio

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm. Divisdo em metades, em sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o colo do paciente para proteger
as gonadas.

Posigdo do Paciente: Sentar o paciente na extremidade da mesa, brago flexionado a 90° e o restante apoiado
sobre o chassi com Umero, antebrago e mdo no mesmo plano horizontal.

Posigao da Parte

Centralizar a area da cabega do radio em relagdo ao centro da porgdo do filme que estd sendo exposta,
posicionados de forma que a porgéo distal do Umero e o antebrago proximal estejam colocados em posigao de
quadrado, ou paralelos as bordas do chassi. Centralizar a regido da cabega do radio ao Rc. Realizar quatro
incidéncias, a unica diferenga sendo a rotagdo da mao e do punho a partir da (1) maxima rotagao externa até (4)
maxima rotagdo interna, demonstrando diferentes partes da cabega do radio projetadas livres do processo
coronoide. A rotagao quase completa da cabega do radio ocorre nessas quatro incidéncias, corno se segue:

1. Supinar a m&o (p,alma para cima) e gira-la externamente o tanto que o paciente possa suportar.
2. Posicionar a mao em posigéo lateral verdadeira (polegar para cima).

3. Pronar a méo (palma para baixo).

4. Girar a méo internamente (polegar para baixo) o tanto que o paciente possa tolerar.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para a cabega do radio (aproximadamente 2 ou 3 ou 1 cm distal ou lateral
ao epicdndilo)

DFoFi minima de 100 crn

Colimagao Colimar os quatro lados da area de interesse (incluindo ao menos 10 crn do antebrago proximal, assim
como a porgéo distal do Umero).

Critérios Radiograficos para Anatomia Especifica

O cotovelo deve ser flexionado 90° em posicéo lateral verdadeira, evidenciado pela superposicéo direta dos
epicondilos. A cabega e o colo radiais devem ser parcialmente superpostos pela ulna, mas completamente
visualizados em perfil nas varias incidéncias. A tuberosidade radial deve ser visualizada por vérias incidéncias e
graus de perfil.
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INCIDENCIAS AP: UMERO
Adverténcia: Nao tente girar o brago quando suspeitar de fratura ou deslocamento.

Patologia Demonstrada
Fraturas e luxagdes do Umero, e outros processos patoldgicos, como osteoporose e artrite

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - em sentido longitudinal (grande o suficiente para incluir todo o imero)- 35 x
43 c¢m. O chassi pode ser posicionado diagonalmente para incluir ambas as articulagdes em
pacientes maiores ou -30 x 35 cm para pacientes menores.

Protecao Proteger ou colocar escudo de chumbo sobre a area pélvica.

Posigdo do Paciente Posicionar o paciente em posi¢do ortostatica ou supina. Ajustar a altura do chassi de forma que as articulagées do ombro e do
cotovelo estejam eqiidistantes as extremidades do filme.

Posigao da Parte

Girar o corpo em diregdo a area afetada conforme 0 necessario para colocar 0 ombro e a porgdo proximal do imero em contato com o chassi. Alinhar o
Umero ao eixo longitudinal do filme, a menos que o posicionamento diagonal seja necessario para incluir as articulagdes tanto do ombro quanto do
cotovelo. . Estender a méo e o antebrago o tanto que o paciente possa tolerar. Abduzir o brago ligeiramente e supinar suavemente a mao, de forma que os
epicondilos do cotovelo estejam equidistantes em relagéo ao filme.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para o ponto médio do umero

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados das bordas de tecidos moles do Umero e do ombro (a margem inferior do campo de colimag&o deve incluir aarticulagao
do cotovelo e aproximadamente um minimo de 2,5 cm do antebrago proximal).

Respiragdo Suspender a respiragéo durante a exposigao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Incidéncia AP do Umero inteiro, incluindo as articulagdes do ombro e cotovelo.

Posigéo: O eixo longitudinal do umero deve ser alinhado ao eixo longitudinal do filme. A incidéncia AP verdadeira é evidenciada na porgéo proximal do
Umero pelo seguinte: o tubérculo maior é visto em perfil lateralmente; a cabega do Umero ¢ parcialmente vista em perfil medialmente, com superposicédo
minima da cavidade glendide. Porgao distal do Umero: os epicondilos laterais € mediais sdo ambos visualizados em perfil.

Colimacao e RC: As bordas de colimagéo séo visiveis nas margens da pele ao longo do comprimento do imero, com colimagéo minima nas extremidades
para assegurar que a anatomia basica da articulagdo seja incluida. O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar no ponto médio adequado do

Umero.

Critérios de Exposicdo: A densidade e o contraste 6timos associados a nenhum movimento visualizam margens corticais nitidas e trama trabecular
6ssea clara nas porgdes proximal e distal do imero.
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LATERAL COM ROTAGAO - INCIDENCIAS LATERO-MEDIAL E MEDIO-LATERAL: UMERO
Adverténcia: Nao tente girar o brago quando suspeitar de fratura ou deslocamento.

Patologia Demonstrada
Fraturas e luxagdes do Umero e outros processos patologicos, como osteoporose e artrite

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - em sentido longitudinal

(grande o suficiente para incluir o umero inteiro) -35 x 43 cm, pacientes maiores,ou 30 x 35 cm para
pacientes menores

Protecao Proteger ou colocar escudo de chumbo sobre a area pélvica.

Posigao do Paciente e da Parte

Colocar o paciente em decubito dorsal ou ereto, como nas incidéncias latero-medial e médio-lateral.
Latero-medial: Posi¢ao ortostatica, com o paciente de costas para o filme e o cotovelo parcialmente
fletido, o corpo rodado em dire¢do & area afetada conforme necessério para trazer o umero e o
ombro em contato com o chassi. Rodar internamente o brago conforme necessério para a posicéo
lateral; epicdndilos perpendiculares ao filme. Médio-lateral: Colocar o paciente de frente para o filme
e obliquo conforme necessério (20° a 30° a partir da PA) para permitir contato estreito do imero com
o filme; flexionar o cotovelo em 90° como mostrado. Ajustar a altura do chassi de forma que as
articulagbes do ombro e do cotovelo estejam equidistantes em relagdo as extremidades do porta-
filme.

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado para o ponto médio do umero

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados das bordas de tecidos moles do Umero, assegurando-se de que todas as articulagdes do ombro e do cotovelo estejam
incluidas.

Respiragdo Suspender a respiragdo durante a exposigao.
Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Visualiza-se uma incidéncia lateral de todo o umero, incluindo articulagdes do ombro e cotovelo.

Posigao: Incidéncia lateral verdadeira evidenciada por: epicondilos diretamente superpostos; o tubérculo menor é mostrado medialmente em perfil, com
superposigao parcial pela porgdo baixa da cavidade glendide.

Colimacao e RC: As bordas de colimagao s&o visiveis nas margens da pele ao longo do comprimento do Umero, com colimag&o minima nas extremidades
para assegurar que a anatomia basica da articulagdo seja incluida.O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar no ponto médio adequado do
Umero.

Critérios de Exposigdo: Quando a densidade e o contraste s&o étimos e ndo ha movimento, vé-se trama trabecular 6ssea clara e nitida de todo o Umero.
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LATERAL COM FEIXE HORIZONTAL PARA TRAUMATISMO - NCIDENCIA LATERO-MEDIAL: UMERO
Adverténcia: Nao tente girar o brago quando suspeitar de fratura ou luxag@o.

Patologia Demonstrada

Fraturas e luxagdes do uUmero medial e distal, e outros processos patologicos, como

osteoporose e artrite

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 30 x 35 cm ou 24 x 30 ¢cm para pacientes menores

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre o térax e a pelve, entre o chassi e 0 paciente.

Posigao da Parte e do Paciente
Com o paciente encostado, tomar a imagem com um feixe horizontal lateral, posicionando um suporte embaixo do brago. Flexionar o cotovelo se possivel
mas ndo tentar girar o brago; a incidéncia deve ser a 90° a partir da incidéncia AP. Suavemente posicionar o chassi entre o brago e o térax (ponta do filme
na axila).

Raio Central
RC perpendicular ao ponto médio dos dois tercos distais do Umero

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar as margens dos tecidos moles.

Respiragéo Prender a respiragéo durante a exposicéo (esse passo é importante para evitar o movimento do chassi durante a exposi¢ao).
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualiza-se uma incidéncia lateral do umero médial e distal, incluindo a articulagéo do cotovelo. Os dois tergos distais do Umero
devem ser bem visualizados.

Posigéo: O eixo longitudinal do Umero deve ser alinhado com o eixo longitudinal do filme. O cotovelo est fletido a 90°.

Colimagao e RC: As bordas de colimacéo devem ser visiveis nas margens da pele ao longo do comprimento do imero. O RC e o centro do campo de
colimag&o devem estar aproximadamente no ponto médio dos dois tergos distais do Umero.

Critérios de Exposigdo: Quando a densidade e o contraste s&o 6timos e ndo ha movimento, véem-se bordas corticais nitidas e trama trabecular clara.

64



INCIDENCIA AP - ROTAGAO EXTERNA: OMBRO (EXCETUANDO-SE TRAUMATISMO) Porgao Proximal do Umero em AP.
Adverténcia: N&o tente rodar o brago se houver suspeita de fratura ou luxagéo

Patologias Demonstradas

Fraturas e/ou luxagdes da porcdo proximal do Uimero e cintura escapular sdo demonstradas. Essa incidéncia
pode revelar depositos de calcio no interior dos musculos, tenddes ou estruturas da bolsa. Algumas
patologias, como a osteoporose e a osteoartrite, também podem ser evidenciadas. Ombro (excetuando-se o
traumatismo)

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido transversal

(ou em sentido longitudinal para mostrar uma regido maior do imero, se a lesao incluir a metade proximal do
Umero)

Uso de Protetores Proteja a regido pélvica.

Posicdo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente em decUbito dorsal ou ereto (a posi¢éo
ortostatica é geralmente menos dolorosa para o paciente se a condigdo o permitir). Rode o corpo um pouco
na direcdo do lado afetado se necessario, para colocar o ombro em contato com o chassi ou com a tampa da
mesa.

Posigao da Parte
Posicione o paciente de forma que a articulagdo escapuloumeral estejano centro do chassi. Abduza discretamente o brago estendido, entdo rode o brago
externamente (m&o em supinagao) até que os epicdndilos do Umero distal estejam em paralelo com o chassi.

Raio Central (RC)
O RC deve estar perpendicular ao chassi, direcionado para 1cm abaixo do processo coracoide (veja a Observagéo).

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao A colimagéo deve ser feita nos quatro lados, com as bordas laterais e superiores ajustadas para as margens dos tecidos moles.
Respiragdo Suspenda a respiragdo durante a exposigao.

Observagéo: O processo coracoide pode apresentar dificuldade para apalpagéo direta na maioria dos pacientes, mas pode ter sua localizag&o aproximada
estabelecida pelo ponto situado cerca de 2 cm inferiormente a porgéo lateral da clavicula palpada com maior facilidade.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Na incidéncia AP da porgao proximal do umero, dois tergos laterais da clavicula e escapula superior sdo mostrados, incluindo a
relacdo entre a cabega do Umero e a cavidade glendide.

Posigao: A rotagdo externa completa é evidenciada pelo tubérculo maior visualizado em perfil completo na face lateral da porgéo proximal do umero. O
tubérculo menor se superpde a cabega do Umero.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na
articulagdo escapuloumeral.

Critérios de Exposigao: A combinagéo adequada de densidade e contraste sem nenhuma movimentag&o mostrara as impressdes trabeculares 6sseas de
forma clara e definida, permitindo a visualizagao de detalhes dos tecidos moles para avaliagao de possiveis depdsitos de calcio.
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INCIDENCIA AP- ROTAGAO INTERNA: OMBRO (EXCETUANDO-SE TRAUMATISMO) - Porgéo Proximal do Umero Lateral
Adverténcia: Nao tente rodar o brago se houver suspeita de fratura ou luxagéo

Patologias Demonstradas

Fraturas e/ou luxagdes da porgao proximal do Umero e cintura escapular podem demonstrar depésitos de
calcio no interior dos musculos, tenddes ou estruturas da bolsa. Algumas patologias como a osteoporose, a
osteoartrite e tumores dsseos também podem ser demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, no sentido transversal (ou no sentido longitudinal para mostrar uma regido
maior do Umero, se a leséo incluir a metade proximal do Gimero)

Uso de Protetores Proteja a regido pélvica.

Posicdo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente em decubito dorsal ou ereto (a posi¢ao
ortostatica é geralmente menos dolorosa para o paciente, se a condigéo o permitir). Rode o corpo um pouco
na direcdo do lado afetado se necessario, para colocar o ombro em contato com o chassi ou o tampo da
mesa.

Posigao da Parte
Posicione o paciente de forma que a articulag&o escapuloumeral esteja no centro do chassi. Abduza discretamente o brago estendido, entéo rode o brago
internamente (m&o em pronag&o) até que os epicondilos do Umero distal estejam perpendiculares ao chassi.

Raio Central
O RC deve estar orientado perpendicularmente ao chassi, direcionado para 2,5 cm abaixo do processo coracéide.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao A colimagéo deve ser feita nos quatro lados, com as bordas laterais e superiores ajustadas para as margens dos tecidos moles.
Respiragdo Suspenda a respiragdo durante a exposigao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Na incidéncia lateral da porgdo proximal do Umero sdo mostrados os dois tergos laterais da clavicula e a porgao superior da
escapula, incluindo a relagéo entre a cabega do Umero e a cavidade glendide.

Posigao: A rotagdo externa completa é evidenciada pelo tubérculo menor visualizado em perfil completo na face medial da cabega do Gimero. Um contorno
do tubérculo maior deve ser visualizado superpondo-se a cabega do umero.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na
articulag&o escapuloumeral.

Critérios de Exposi¢ao: A combinagdo adequada de densidade e contraste sem nenhuma movimentagdo mostrara o trabeculado dsseo de forma clara e
definida, permitindo a visualizagao de detalhes dos tecidos moles para avaliagédo de possiveis depésitos de calcio.

66



INCIDENCIA AXIAL INFERO- SUPERIOR: OMBRO (EXCETUANDO-SE TRAUMATISMO)
Método de Lewerece

Adverténcia: Nao tente rodar o brago se houver suspeita de fratura ou luxagéo
Patologias Demonstradas
Fraturas efou luxagdes da porgdo proximal do umero; também pode demonstrar osteoporose,

osteoartrite e 0 defeito de Hill-Sachs com uma rotagao exagerada.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm (8 x 10 polegadas), no sentido transversal.

Uso de Protetores Coloque um protetor de chumbo sobre a pelve e regides radiossensiveis.
Posigao do Paciente Cologue o paciente em decUbito dorsal com o ombro elevado a cerca de 5

cm do tampo da mesa, usando um suporte abaixo do brago e do ombro para colocar a parte do
corpo proxima ao centro do chassi.

Posigao da Parte

Mova o paciente na dire¢éo da extremidade anterior do tampo da mesa e coloque um suporte para o brago voltado contra a extremidade da mesa, de
modo a sustentar o brago abduzido. Rode a cabega para o lado oposto, coloque o chassi vertical na mesa o mais préximo possivel do pescogo e sustente
com sacos de areia. Abduza o brago a 90° do corpo se possivel; mantenha em rotagao externa, com a palma da mao voltada para cima e suportes sob o
brago é a méo.

Raio Central

Direcione o RC medialmente entre 25° e 30°, orientado horizontalmente em relagdo & axila e a cabeca do Umero. Se a abdugéo do brago for menor que
90°, 0 &ngulo medial do RC também deve ser diminuido para 15° a 20° se possivel.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao A colimagéo deve ser proxima, nos quatro lados.

Respiragdo Suspenda a respiragéo durante a exposi¢do. Uma posigéo alternativa é a rotagéo externa exagerada. A luxag&o anterior da cabega do Umero
pode resultar em uma fratura de opresséo de a superficie articular da cabega do Umero, chamada de defeito de Hill-Sachs. Essa lesdo é mais bem
demonstrada com a rotagéo externa exagerada, quando o primeiro quirodactilo estd apontado para baixo e posteriormente, a cerca de 45°.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Uma incidéncia lateral da porgdo proximal do Umero em relagdo com a cavidade escapuloumeral é mostrada. O processo
coractide da escapula e o tubérculo menor do Uimero serdo vistos em perfil. A espinha da escapula é vista logo abaixo da articulagio escapulourneral.

Posigdo: O brago é visto abduzido a 90° em relagdo ao corpo. As bordas superiores e inferiores da cavidade glendide devem estar diretamente
superpostas, indicando o angulo correto do Rc.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na axila
e cabega do Umero.

Critérios de Exposi¢ao: A combinagdo adequada de densidade e contraste sem nenhuma movimentagéo mostrara o trabeculado dsseo de forma clara e
definida. As margens ésseas do acromio e da parte distal da clavicula serdo visiveis através da cabega do Umero.
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INCIDENCIA AXIAL INFERO-SUPERIOR: OMBRO (EXCETUANDO-SE TRAUMATISMO)
Método de West Point

Adverténcia: Nao tente rodar o braco se houver suspeita de fratura ou luxagéo

Patologias Demonstradas
Realizada para patologias especificas como o defeito de Hill-Sachs e fraturas de
Bankart.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 c¢cm, no sentido transversal

Uso de Protetores Proteja a regido pélvica.

Posigdo do Paciente Posicione o paciente em decUbito ventral sobre a mesa, com o
ombro afetado elevado a cerca de 7,5 cm do tampo da mesa

Posigao das Partes

Abduza o brago afetado a 90°, com o cotovelo fletido para permitir que o antebrago
penda livremente ao lado da mesa. Rode a cabega para o lado oposto da les&o,
posicione o chassi em um suporte de chassi vertical e fixe-o sobre a superficie
superior.do ombro.

Raio Central
O RC deve estar direcionado a 25° anteriormente (abaixo da horizontal) e 25°
medialmente, passando através do centro da articulagéo escapuloumeral.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao A colimagéo deve ser feita nos quatro lados da area do ombro afetado.
Respiragdo Suspenda a respiragdo durante a exposicao.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Uma incidéncia lateral da cintura escapular ¢ mostrada. A face antero-inferior da borda glendide é bem evidenciada. A cabega do
Umero é vista sem superposigao do processo coracoide.

Posigao: Com o cotovelo fletido e o antebrago relaxado, o brago do paciente deve ficar em rotag&o interna natural. O tubérculo menor seré visto em perfil
anteriormente.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado.

Critérios de Exposigdo: A combinagdo adequada de densidade e contrastesem nenhuma movimentagdo mostrara o trabeculado 6sseo de forma clara e
definida, bem como as partes moles. A face distal do processo do acrdmio deve ser parcialmente visivel através da cabega do Umero.

68



PORGAO PROXIMAL DO UMERO E CINTURA ESCAPULAR
Método de Grashey

Patologias Demonstradas

Fraturas ou luxages da porgéo proximal do Umero e fraturas labiais ou da borda da glendide séo
demonstradas; pode demonstrar uma fratura de Bankart e a integridade da articulagéo
escapuloumeral; também pode evidenciar certas patologias como osteoporose e osteoartrite.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm (8 x 10 polegadas), no sentido transversal.

Uso de Protetores Posicione um protetor de gdnadas na regido pélvica.

Posicdo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente em declbito dorsal ou ereto. (A
posicao ortostatica é geralmente menos dolorosa para o paciente se a condi¢éo o permitir.)

Posigéo da Parte e | :' =

Rode o corpo 35° a 45° na diregédo do lado afetado. Se a radiografia for feita com o paciente em decubito dorsal, coloque suportes sob 0 ombro e a costela
elevada para manter essa posicdo. Centralize a articulagdo escapuloumeral em relagdo ao RC e ao chassi. Ajuste o chassi de forma que o topo do chassi
esteja cerca de 5 cm acima do ombro e o lado do chassi esteja cerca de 5 cm da borda lateral do imero. Abduza discretamente o brago em rotagéo neutra.
Raio Central

O RC deve estar perpendicular ao chassi, centralizado na articulagéo escapuloumeral, que esta localizada cerca de 5 cm abaixo e medial a borda supero-
lateral do ombro

DFoFi minima de 100 cm

Colimacao A colimagao deve ser feita de modo que as bordas laterais e superiores do campo luminoso estejam direcionadas para as margens dos tecidos
moles.

Respiragdo Suspenda a respiragdo durante a exposigao.

Observagdo: O grau de rotagdo ird variar dependendo do formato do ombro do paciente - arredondado ou achatado. No caso de dorso e ombro
arredondados ou curvados, torna-se necessario um maior grau de rotagao para posicionar o corpo da escapula paralelamente em relagéo ao chassi.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: A cavidade glendide deve ser vista em perfil sem a superposi¢&o da cabeca do Umero.
Posigdo: O espago da articulagdo escapuloumeral deve estar aberto. As bordas anteriores e posteriores da cavidade glendide estao superpostas.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na regido
central da articulagéo glenoumeral.

Critérios de Exposigao: A combinagéo adequada de densidade e contraste sem nenhuma movimentagdo mostrara o trabeculado 6sseo de forma clara e
definida, bem como as margens dos tecidos moles. Detalhes dos tecidos moles do espaco articular e da axila devem ser visualizados.
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INCIDENCIA TANGENCIAL - SULCO INTERTUBERCULAR (BICIPITAL): OMBRO (EXCETUANDO-SE TRAUMATISMO)
Método de Fisk

Patologias Demonstradas
As patologias do sulco intertubercular, como osteofitos dos
tubérculos umerais.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 ¢cm (8 x 10 polegadas), no sentido
transversal

Uso de Protetores Proteja a regido pélvica.

Posicédo do Paciente e do Raio Central:

Ortostatica (método de Fisk):

O paciente em posigao ortostatica inclinando-se sobre o final da mesa com o ombro fletido, mantendo a superficie posterior do antebrago repousando
sobre a mesa, com a mao em supinagéo, segurando o chassi e a cabega voltada para o lado oposto da lesdo (um protetor de chumbo posicionado entre o
dorso do chassi e 0 antebrago reduz a disperséo posterior do chassi). O paciente discretamente inclinado para frente, de modo a posicionar o imero entre
10° e 15° em relagéo a vertical. O RC perpendicular ao chassi, direcionado para a area do sulco, na parte central da margem anterior da cabega do Umero
(o sulco pode ser localizado pela palpagao cuidadosa)

Decubito dorsal

O paciente em decubito dorsal, com o brago repousando ao lado do corpo e a mao em supinagao. O chassi vertical posicionado na mesa contra o apice do
ombro e contra 0 pescogo (a cabega voltada para o lado oposto da lesdo). RC orientado entre 10° e 15° posteriormente em relagdo a horizontal,
direcionado para o sulco na parte central da margem anterior da cabega do Umero

DFoFi minima de 100 cm

Colimacao A colimagéo deve ser feita proxima, nos quatro lados da regido anterior da cabega do umero.

Respiragdo Suspenda a respiragéo durante a exposigéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A margem anterior da cabega do umero é vista em perfil. Os tubérculos do Umero e o sulco intertubercular sao vistos em perfil.

Posigéo: O angulo correto de 10° a 15° em relag&o ao maior eixo do Umero mostrara o sulco intertubercular e os tubérculos em perfil, sem a superposicéo
exercida pelo processo do acromio.

Colimacao e RC: A colimagado deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar no sulco
intertubercular.

Critérios de Exposigao: A combinag&o adequada de densidade e contraste sem nenhuma movimentag&o mostrara o trabeculado 6sseo de forma clara e
definida. Também evidenciara todo o sulco intertubercular através dos tecidos moles, sem densidade excessiva ou penetragéo exagerada.
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PORGAO PROXIMAL DO UMERO E CINTURA ESCAPULAR

Adverténcia: N&o tente rodar o brago se houver suspeita de fratura ou luxag&o; mantenha o
membro em rotagéo neutra, 0 que geralmente coloca o imero em posi¢ao obliqua.

Patologias Demonstradas

Fraturas ou luxagdes da por¢éo proximal do Umero e cintura escapular sdo demonstradas.
Depositos de calcio no interior dos musculos, tenddes ou estruturas da bolsa podem ser
demonstrados. Algumas patologias como osteoporose e osteoartrite também podem ser
evidenciadas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme-24 x 30cm, no sentido transversal (ou no sentido longitudinal para mostrar
uma regido maior do Umero, se a lesao incluir a metade proximal do imero)

Uso de Protetores Proteja a regido pélvica.

Posigdo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente em posigdo ortostatica ou
decubito dorsal. (A posicdo ortostatica & geralmente menos dolorosa para o paciente se a
condic&o o permitir.) Rode o corpo um pouco na diregdo do lado afetado se necessario para
colocar o ombro em contato com o chassi ou com o tampo da mesa.

Posigao das Partes

Posicione o paciente de forma que a articulagdo escapuloumeral esteja no centro do chassi.
Coloque o brago do paciente ao lado do corpo, em rotagao neutra. (Os epicondilos estdo em
geral orientados a aproximadamente 45° em relagdo ao plano do chassi.)

Raio Central

O RC deve estar perpendicular ao chassi, direcionado para a parte central da articulagéo
escapuloumeral, que estd cerca de 2 cm abaixo e discretamente lateral ao processo
coracoide).

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao A colimagéo deve ser feita nos quatro lados, com as bordas laterais e superiores ajustadas para as margens dos tecidos moles.

Respiragdo Suspenda a respiragdo durante a exposigao.

Observagdo: O processo coracéide pode apresentar dificuldade para a palpagdo direta na maioria dos pacientes, mas pode ter sua localizagéo
aproximada estabelecida pelo ponto situado cerca de 2 cm abaixo da porgao lateral da clavicula palpada com maior facilidade. Além disso, a articulagéo
escapuloumeral é geralmente encontrada na base da depressédo concava localizada medialmente em relagdo a cabega do Umero.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O terco proximal do Umero, escépula superior e dois ter¢os laterais da clavicula sdo mostrados, incluindo a relagéo entre a cabega
do Umero e a cavidade glendide.

Posigédo: Com a rotagao neutra, tanto o tubérculo maior como o menor estara em sua maior parte superposto pela cabega do Umero.

Colimagao e RC: A colimagéo deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na
regido central da articulagéo escapuloumeral.

Critérios de Exposigao: A combinag&o adequada de densidade e contraste sem nenhuma movimentag&o mostrara o trabeculado 6sseo de forma clara e

definida. O contorno da face medial da cabega do Umero serd visivel através da cavidade glendide. Os detalhes dos tecidos moles devem ser visiveis,
permitindo a avaliagéo de possiveis depdsitos de célcio.
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POR(;AO PROXIMAL DO UMERO E CINTURA ESCAPULAR
Método de Lawrence

Patologias Demonstradas
Fraturas e/ou luxagées do por¢do proximal do Gmero.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm (10 x 12 polegadas), no sentido
longitudinal

Posicdo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente em
decubito dorsal ou ereto. (A posicdo ortostatica &€ a preferida, que
também pode ser mais confortavel para o paciente). Coloque o paciente
em posicdo lateral, com o lado de interesse voltado contra o chassi.
Com o paciente em decubito dorsal, coloque linhas de grade
verticalmente e oriente 0 RC para a linha central de modo a prevenir o
corte de grade.

Posicao das Partes

Coloque o brago afetado ao lado do corpo do paciente em rotagéo neutra; permita a queda do ombro, se possivel. Eleve o brago oposto e coloque a méo
sobre a cabega; eleve 0 ombro o maximo possivel para impedir a superposi¢éo em relagdo ao ombro afetado. Centralize o colo cirurgico e o centro do filme
em relagéo ao RC, conforme projetado através do torax. Assegure-se de que o torax esteja em posicéo lateral verdadeira ou com discreta rotagéo anterior
do ombro ndo-afetado para minimizar a superposi¢do do Umero por vértebras toracicas.

Raio Central
O RC deve estar orientado perpendicularmente ao chassi, direcionado através do térax para o colo cirirgico

DFoFi minima de 100 cm

Colimacao A colimagéo deve ser feita nos quatro lados da area de interesse.

Respiragédo A técnica de respiragao é preferivel se o paciente puder cooperar. O paciente deve ser solicitado a fazer incursdes respiratérias de pequena
amplitude, sem mover o brago ou o ombro afetado. (Essa técnica permitird uma melhor visualizag&o da porg&o proximal do Umero por reduzir a nitidez das

costelas e das estruturas pulmonares.)

Observagéo: Se a dor impedir o paciente de promover a queda do ombro afetado e elevar o brago e ombro opostos, de modo a evitar a superposigéo de
ombros, promova uma angulagéo do CR de 10° a 1 5° no sentido cefalico.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Uma incidéncia lateral da metade proximal do umero e da articulagdo glenoumeral deve ser visualizada através do térax, sem a
superposigao do ombro oposto.

Posigdo: O contorno da diafise da porg¢&o proximal do Umero deve ser claramente visualizado anteriormente as vértebras toracicas. A relagao
entre a cabega do Umero e a cavidade glendide deve ser demonstrada.

Colimagao e RC: A colimacéo deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado. O RC e o centro do campo de colimag&o devem estar no colo
cirdrgico do Umero afetado.

Critérios de Exposigdo: A combinagéo adequada de densidade e contraste mostrarg todo o contorno da cabega do Umero e da metade proximal do

Umero. As costelas sobrejacentes e as impress6es pulmonares devem aparecer distorcidas por causa da técnica de respiragéo, mas 0s contornos 6sseos
do Umero devem aparecer com nitidez, indicando que n&do houve nenhuma movimentag&o do brago durante a exposigao.
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INCIDENCIA LATERAL EM “Y” ESCAPULAR - POSIGAO OBLIQUA ANTERIOR OMBRO (TRAUMATISMO)

Adverténcia: Nao tente rodar o brago se houver suspeita de fratura ou luxagao.

I

Patologias Demonstradas

Fraturas elou luxagdes da porcéo proximal do umero e da escépula sdo demonstradas. A cabeca do
Umero seré vista abaixo do processo coracdide nas luxagdes anteriores. No caso de luxagdes posteriores
(mais raras), a cabega do Umero serd vista abaixo do acrémio.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm (10 x 12 polegadas). no sentido longitudinal

[f T

B
i

Uso de Protetores Proteja a regido pélvica.

Posigédo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente ereto ou em decubito. (A posicéo ortostatica &
geralmente mais confortavel para o paciente.)

Posigao das Parte = .
Promova rotagéo para uma posi¢&o obliqua anterior, como se fosse para uma incidéncia lateral de escapula, com o paciente olhando para o chassi. A
maioria dos pacientes estara em uma posigéo obliqua de 45° a 60°. Palpe as bordas escapulares para determinar a rotagdo correta em uma posigao
lateral verdadeira da escéapula.Centralize a articulagdo escapuloumeral em relagdo ao RC e ao centro do chassi. Abduza discretamente o brago, se
possivel, para evitar a superposi¢ao da porgéo proximal do umero em relag&o as costelas; nao tente rodar o brago.

Raio Central
O RC deve estar orientado perpendicularmente ao chassi, direcionado para a articulagdo escapuloumeral 5 ou 6 cm abaixo do apice do ombro

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Faca a colimagéo nos quatro lados da &rea de interesse.

Respiragdo Suspenda a respiragdo durante a exposigao.

Observagéo: Se a condigéo do paciente necessitar, essa incidéncia lateral em Y escapular pode ser obtida com o paciente em deculbito na posicéo
obliqua posterior oposta, com o ombro afetado elevado.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Uma incidéncia lateral verdadeira da escapula, porgao proximal do Umero e da articulagéo escapuloumeral.

Posigéo: O fino corpo da escépula deve ser visto ao final, sem a superposi¢éo das costelas. O acrémio e 0s processos coracéide devem aparecer como
0s ramos superiores do Y, quase simétricos. A cabega do Uimero deve aparecer superpondo-se & base do Y, se o Umero néo estiver deslocado.

Colimacao e RC: A colimagdo deve ser visivel nos quatro lados da areado ombro afetado. . O RC e o centro do campo de colimagao devem estar na
cabega do Umero e na regido do colo cirlrgico.

Critérios de Exposigdo: A combinagdo adequada de densidade e contraste sem nenhuma movimentagéo permitird a clara visualizagdo das margens
¢sseas e do contorno do corpo da escépula através da porgao proximal do Umero.
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INCIDENCIA TANGECIAL - SAIDA SUPRA ESPINHAL: OMBRO (TRAUMATISMO)
Método de Neer

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, no sentido longitudinal

Adverténcia: Nao tente rodar o brago se houver suspeita de fratura ou luxagao.

Patologias Demonstradas

Fraturas efou luxagdes da porgéo proximal do Umero e da escépula; demonstra especificamente o arco
coracoacromial para a regido da saida supra-espinhal, permitindo a avaliagdo de possivel impacto do
ombro

Uso de Protetores Proteja a regido pélvica.

Posicédo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente ereto ou em decubito. (A posicéo ortostatica &
geralmente mais confortavel para o paciente).

Respiragdo Suspenda a respiragéo durante a exposigéo.

Posigao da Parte

Com o paciente olhando para o chassi, rode-o para uma posi¢ao obliqua anterior como para a incidéncia lateral de escépula. A maioria dos pacientes
estara em uma posigéo 45° a 60° anterior. Palpe as bordas escapulares para determinar a rotagéo correta. Centralize a articulag@o escapuloumeral em
relagéo ao RC e ao centro do chassi. Abduza discretamente o brago, de modo que néo haja superposi¢&o a porgao proximal do Umero sobre as costelas;
ndo tente rodar o brago.

Raio Central

O RC necessita de um angulo orientado de 10° a 15° caudalmente, centralizado posteriormente, de modo a passar através da margem superior da cabega
do umero

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao A colimagéo deve ser feita nos quatro lados da area de interesse.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A porgao proximal do Umero superpondo-se ao corpo da escapula, cuja terminagdo deve ser vista sem a superposi¢do das
costelas.

Posigdo: O acromio e o processo coracéide devem aparecer como os ramos superiores do Y, quase simétricos. .A cabega do Umero deve aparecer
centralizada e superpondo-se em relagéo a fossa glendide, logo abaixo da regido da saida supra-espinhal. A regido da saida supra-espinhal aparecera
aberta, livre de superposigao da cabega do umero.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado. O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na
regido da saida supra-espinhal.

Critérios de Exposi¢do: A melhor combinagéo de densidade e contraste mostrara a aparéncia em forma de Y da porgéo lateral da escapula superior

superposta pela cabega do Umero, com os contornos do corpo da escapula visiveis através do Umero. As margens 6sseas aparecerdo com nitidez,
indicando que n&o houve movimentag&o.
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POR(;AO PROXIMAL DO UMERO E CINTURA ESCAPULAR
Método de Garth

Patologias Demonstradas

Trata-se de uma boa incidéncia usada no traumatismo para avaliagdo de possiveis luxagdes
da articulagdo escapuloumeral (especialmente luxagdes posteriores), fraturas glenoidais,
lesdes de Hill-Sachs e calcificagdes dos tecidos moles.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, no sentido longitudinal

Uso de Protetores Proteja a regido pélvica.

Posicédo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente em decubito dorsal ou ereto. (A
posicdo ortostatica é geralmente menos dolorosa se a condigdo do paciente o permitir). Rode
0 corpo 45° em direcdo ao lado afetado (superficie posterior do ombro afetado contra o
chassi).

Posigao das Partes EE

Centralize a articulagdo escapuloumeral em relagdo ao RC e ao chassi. Ajuste o chassi de
modo que o RC que incide com angulagdo de 45° projete a articulagdo escapuloumeral no
centro do chassi. Flexione o cotovelo e coloque o brago sobre o térax. No caso de trauma,
mantenha o brago ao lado do corpo, da forma que o paciente se apresentou.

Raio Central
O RC deve estar orientado a 45° caudalmente, centralizado na articulag&o escapuloumeral

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao A colimagéo deve ser feita proxima a area de interesse.
Respiragdo Suspenda a respiragéo durante a exposigéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A cabega do Umero, a cavidade glendide, o colo e a cabega da escapula sdo bem demonstrados, livres de superposicéo.

Posigdo: O processo coractide é projetado sobre parte da cabega do umero, que aparece alongada. .O acrémio e a articulagdo AC estao projeta dos

superiormente em relag&o a cabega do umero.

Colimagao e RC: A colimagéo deve ser visivel nos quatro lados da area do ombro afetado. O RC e o centro do campo de colimacdo devem estar

orientados para a articulagéo escapuloumeral.

Critérios de Exposigao: A combinagdo adequada de densidade e contraste sem nenhuma movimentagéo mostrara o trabeculado dsseo de forma clara e

definida, bem como detalhes dos tecidos moles para avaliagéo de possiveis calcificages.
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INCIDENCIA EM AP E AP AXIAL: CLAVICULA

Patologias Demonstradas
Fraturas ou luxagdes da clavicula sdo demonstradas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm no sentido transversal

Posigao do Paciente

Obtenha a radiografia com o paciente em decUbito dorsal ou ereto com os bragos ao lado do corpo, queixo
elevado e olhando para frente. A regido posterior do ombro deve estar em contato com o chassi ou o tampo
da mesa, sem rota¢do do corpo.

Posigao da Parte

Centralize a clavicula em relagdo ao chassi e ao RC (A clavicula pode ser facilmente palpada com a sua
face medial na incisura jugular e a porgao lateral na articulagdo AC, acima do ombro).

Raio Central

AP: O RC deve estar perpendicular em relagéo a parte central da clavicula.

AP axial: O RC deve estar orientado de 15° a 30° no sentido cefalico em relagdo a regido central da
clavicula.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagdo A colimagdo deve ser feita na area da clavicula. (Certifique-se de que tanto a articulagéo
acromioclavicular como a esternoclavicular estejam incluidas).

Respiragdo Suspenda a respiragdo no fim da inspiragéo (ajuda a elevar as claviculas).

PA alternativo: A radiografia também pode ser obtida em uma incidéncia em PA ou PA axial com um angulo
caudal entre 15° e 20°.

Observagéo: Pacientes longilineos exigem uma angulagdo de 10° ou 15° maior que os pacientes com
ombros e torax largos (hiperesténicos)

Sumario dos Critérios Radiograficos

AP 0°: Os limites da colimagdo devem ser visiveis com a clavicula inteiramente visualizada, incluindo tanto as articulagdes AC quanto as articulagdes

esternoclaviculares.

Axial AP: A correta angulagdo do RC projetara a maior parte da clavicula sobre a escapula e as costelas. Apenas a por¢do medial da clavicula estara
superposta pela primeira e segunda costelas. A exposi¢ao adequada mostrara a clavicula distal e a articulagdo AC sem densidade excessiva. As margens
6sseas e o0 trabeculado devem aparecer com aspecto nitido, indicando que ndo houve movimentagdo. A regido medial da clavicula e a articulagéo

esternoclavicular também devem ser visualizadas através do torax.
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INCIDENCIA AP- ARTICULAGAO AC - Bilateral Com e Sem Pesos

Adverténcia: As incidéncias para ombro e/ou clavicula devem ser realizadas primeiro para excluir fraturas.
Alternativamente, pode-se realizar a radiografia sem o uso dos pesos e analisé-las, antes de se obter as incidéncias
COM 0S Pesos.

Patologias Demonstradas
A separagdo da articulagdo acromioclavicular € demonstrada. Um alargamento de o espago articular, quando
comparado a outra incidéncia com pesos, geralmente indica uma separagéo da articulagéo

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido transversal com marcadores do tipo "com peso" e "sem peso"

Uso de Protetores Proteja a regido gonadal ao redor da cintura.

Posigdo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente na posigao ortostatica, com a regido posterior dos ombros voltada para o chassi, usando
pesos iguais em ambos 0s pés; bragos posicionados ao lado do corpo; sem rotagéo dos ombros ou da pelve; olhando para a frente (pode ser obtida com o
paciente sentado, se for necessario). Duas radiografias das articulagdes AC sao obtidas na mesma posi¢éo, uma sem pesos € a outra com pesos.

Posigao das Partes
Posicione o paciente de modo a direcionar o RC para o ponto médio entre as articulagdes AC centralize a linha média do chassi(s) em relagdo ao RC (o
topo do filme deve estar cerca de 5 cm acima dos ombros).

Raio Central
O RC deve estar perpendicular em relagéo ao ponto médio entre as articulagdes AC, 2,5 cm acima da incisura jugular

DFoFi minima de 180 cm

Colimagao A colimagéo deve ser feita com um campo luminoso longo e estreito, sobre a area de interesse. O limite superior da luz deve estar direcionado
para as margens dos tecidos moles da regido superior do ombro.

Respiragdo Suspenda a respiragéo durante a exposigéo.

Pesos Apods a realizagdo da primeira exposi¢do sem os pesos e da troca do chassi(s), em pacientes adultos de grande estatura, fixe pesos de 1,6-2 kg em
cada punho. Em seguida, com os ombros relaxados, cuidadosamente deixe que os pesos pendam dos punhos, rebaixando os bragos e ombros. Pesos
iguais devem ser usados em cada punho. Pesos menores (1-1,6 kg por membro) podem ser usados em pacientes de menor porte ou emagrecidos, e
pesos maiores, em pacientes maiores (estude o protocolo do departamento para saber o peso a ser aplicado).

Observagdo: Os pacientes NAO devem ser solicitados a segurar os pesos nas maos. Os pesos devem ser fixados nos punhos de forma que as maos, os

bragos e os ombros estejam relaxados para determinar uma possivel separagao da articulagdo AC O ato de segurar os pesos pode conduzir a resultados
falso-negativos, porque o paciente tendera a puxar os pesos, contraindo os muasculos do ombro, em vez de relaxa-los.

77



INCIDENCIA AP: ARTICULAGOES AC - cont. Bilateral Com e Sem Pesos

Incidéncia axial em AP alternativa: Um angulo cefélico a 15° centrado no nivel das
articulagdes AC projeta a articulagéo AC superiormente em relagdo ao acrémio, proporcionando
uma 6tima visualizagao.

Posigao de decubito dorsal alternativa: Se a condi¢do do paciente necessitar, a radiografia
pode ser obtida em declbito dorsal, com o paciente segurando as duas pontas de uma faixa
comprida de gaze passada sob os pés do mesmo, com os joelhos parcialmente flexionados.
Em seguida, as pernas s&o esticadas lenta e cuidadosamente, puxando os ombros para
baixo. Também pode ser feita com um assistente puxando cuidadosamente para baixo 0os -
bragos e os ombros. i

Adverténcia: Esse método deve ser realizado apenas por pessoal experiente e qualificado, para evitr lesdo adicio;al.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Ambas as articulagdes AC, bem como toda a clavicula e as articulagdes estemoclaviculares.
Posigdo: Ambas as articulagdes AC estdo no mesmo plano horizontal.

Nenhuma rotagao é evidenciada pela aparéncia simétrica das articulagdes estemoclaviculares a cada lado da coluna vertebral.

Colimacao e RC: A colimagdo deve ser visivel nos quatro lados, devendo-se lembrar de incluir ambas as articulagdes AC. O RC e o centro do campo de
colimagdo devem estar orientados para o ponto médio entre as articulagdes AC

Critérios de Exposicdo e Marcadores: A combinagdo adequada de densidade e contraste mostrara com nitidez as articulagdes AC e os tecidos moles
sem densidade excessiva. As margens e o trabeculado dsseo aparecerao de forma definida, indicando que n&o houve movimentagéo.

Marcadores a direita e a esquerda, bem como marcadores indicando que a radiografia é feita com e sem pesos devem estar visiveis, ndo devendo estar
superpostos a anatomia essencial.
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INCIDENCIA AP: ESCAPULA
Patologias Demonstradas Fraturas da escapula.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm no sentido longitudinal

Uso de Protetores Coloque um protetor gonadal na regido pélvica.

Posigdo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente em dectbito dorsal ou ereto. (A posi¢do
ortostatica pode ser mais confortavel para o paciente). A superficie posterior do ombro deve estar em
contato com a tampa da mesa ou o chassi, sem rotagéo do térax. (A rotagdo na dire¢do do lado afetado
colocaria a escapula em uma posigdo posterior mais verdadeira. Contudo, também resultaria em maior
superposi¢ao da caixa toracica).

Posigao da Parte

Posicione o paciente de forma que a regido central da escapula esteja no centro do RC ajuste o chassi no
centro do RC O topo do filme deve estar cerca de 5 cm acima do ombro, e a borda lateral do filme deve
estar cerca 5 cm da margem lateral da caixa toracica. Abduza discretamente o brago a 90° e supine a méo
do paciente. (A abdugdo movera a porgdo lateral da escapula para impedir a superposi¢cdo com as
estruturas toracicas).

Raio Central

O RC deve estar perpendicular a regido central da escépula 5cm abaixo do processo coracéide. Uma
alternativa seria a orientagdo ao nivel da axila e cerca de 5 cm medial em relacdo & borda lateral do
paciente

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao A colimagéo deve ser feita nos quatro lados, na area da escapula.

Respiragéo A técnica de respiragéo é preferivel se o paciente puder cooperar. Solicite ao paciente que respire suavemente sem mover o ombro ou brago
afetado.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: A porcéo lateral da escpula est livrede superposigao. A por¢do medial da escépula sera vista através das estruturas torécicas.
Posigao: O brago afetado é visto abduzido a 90° com a mao em supinagéo, como é evidenciado pela visualizagéo da escapula livre de superposicéo.

Colimacao e RC: A colimagdo deve ser visivel nos quatro lados da area da escapula afetada. 0 RC e o centro do campo de colimagéo devem estar
orientados para a regido central da escapula.

Critérios de Exposi¢ao: A combinagdo adequada de densidade e contraste sem nenhuma movimentagdo mostrara o trabeculado 6sseo da porgéo lateral
da escapula de forma clara e definida. As costelas e as estruturas pulmonares aparecerao distorcidas com a técnica de respiragdo adequada.
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INCIDENCIA LATERAL - OAD OU OAE: ESCAPULA--Paciente em Posigdo Ortostatica

Patologias Demonstradas
Fraturas horizontais da escépula s&o evidenciadas. O brago deve ser posicionado de acordo com a érea escapular de
interesse.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, no sentido longitudinal

Posigcdo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente na posigdo ortostatica ou em declbito. (A posigao
ortostatica é preferivel se a condigdo do paciente o permitir). Vire o paciente na dire¢do do chassi em uma posicédo
obliqua anterior.

Posigao das Parte (Ortostatica)

Faga com que o paciente coloque o brago sobre a regido do torax e segure 0 ombro oposto. Essa posigao mostra melhor
o0 corpo da escapula ou faga com que o paciente deixe o brago afetado ao lado do corpo, flexione o cotovelo e em
seguida coloque o brago parcialmente abduzido atras da parte inferior do dorso. Uma opgéo seria deixar o brago do
paciente repousar ao lado do corpo. Essa posi¢do mostra melhor o acrémio e o processo coracoide. Palpe as bordas da
escapula e rode o paciente até que a escapula esteja em uma posigéo lateral verdadeira. Na maioria dos pacientes ela
estara rodada de 30° a 45° em relag&o aposigéo lateral, o que resulta em uma posig&o obliqua anterior de 45° a 60°. A
posi¢do do Umero (abaixo e ao lado, ou acima e ao longo da face anterior do térax) interfere na rotagdo do corpo
necessaria. Um grau menor de rotagéo é necessario quando o brago estéa elevado em tomo da face anterior do térax ( a
superficie posterior achatada do corpo da escépula deve estar orientada perpendicularmente em relagéo ao filme).
Alinhar o corpo do paciente de modo a centralizar a borda mesovertebral com RC e o filme.

Raio Central
O RC deve estar orientado para 0 meio da borda vertebral da escépula

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Fagca a colimagao na &rea da escapula.

Respiragdo Suspenda a respiragéo durante a exposigéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas

Posigdo: Toda a escapula deve ser visualizada em posicao lateral, evidenciada pela superposigdo direta das bordas vertebral e lateral. Uma incidéncia
lateral verdadeira é mostrada pela superposicéo direta das bordas vertebral e lateral. O corpo da escapula deve estar em perfil, livre de superposigao pelas

costelas. O quanto for possivel, ndo se deve superpor o0 Umero em relagao a area de interesse da escapula.

Colimacao e RC: A colimagéo deve ser visivel nos quatro lados da area da escapula. . O RC e o centro do campo de colimagdo devem estar orientados
para borda lateral da regido central da escapula.

Critérios de Exposigado: A exposi¢do adequada sem nenhuma movimentagdo mostrara as margens e o trabeculado dsseo de forma definida, sem haver
densidade excessiva na area do angulo inferior. As margens dsseas do acrémio e do processo coracoide devem ser vistas através da cabega do Umero.
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INCIDENCIA LATERAL - OPE OU OPD: ESCAPULA - Paciente em Deciibito

Patologias Demonstradas
Fraturas da escépula.

Observagdo: Essa posigdo resulta em uma imagem magnificada por causa do
aumento da DOF.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm no sentido longitudinal

Uso de Protetores Coloque um protetor de chumbo na regido pélvica.

Posigdo do Paciente Obtenha a radiografia com o paciente em dectbito dorsal e
coloque o brago afetado em volta do torax. Entdo rode o corpo inteiro em cerca de
30°, ou o quanto necessario para elevar o ombro afetado até que o corpo da
escapula esteja em uma posigdo lateral verdadeira. Flexione o joelho do lado
afetado para auxiliar o paciente na manutengao dessa posig¢éo obliqua do corpo.

Posigao das Parte

Palpe as bordas da escapula segurando as bordas media! e lateral do corpo da escapula com os dedos € o polegar. Cuidadosamente, ajuste a rotagao do
corpo conforme necessario para tornar o plano do corpo da escéapula perpendicular ao filme. Alinhe o paciente em relagéo ao tampo da mesa de modo que
a borda lateral (axilar) da escapula esteja centralizada em relagdo ao RC e ao centro do filme.

Raio Central
O RC deve estar orientado para 0 meio da borda lateral da escapula

DFoFi minima 100 cm

Colimagao Faca a colimagéo na area da escapula. Respiragdo Suspenda a respiragéo durante a exposigéo.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Toda a escapula deve ser visualizada em posicéo lateral.

Posigdo: Uma incidéncia lateral verdadeira é vista pela superposigéo direta das bordas vertebral e lateral. O corpo da escapula deve ser visto em perfil,
livre da superposigao das costelas. . O quanto for possivel, ndo se deve superpor o Umero em relacdo a &rea de interesse da escépula.

Colimacao e RC: A colimagao deve ser visivel nos quatro lados da area da escapula. O RC e o centro do campo de colimag&do devem estar orientados
para a borda lateral da regido central da escapula.

Critérios de Exposigdo: A exposi¢do adequada sem nenhuma movimentagdo mostrara as margens e o trabeculado dsseo de forma definida. Toda a

escapula deve ser visualizada sem densidade excessiva na area do angulo inferior. As margens dsseas do acrémio e do processo coracoide devem ser
vistas através da cabega do Umero.
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INCIDENCIA AP: ARTELHOS

Patologia Demonstrada
Fraturas e/ou luxages das falanges dos artelhos em questdo s&o demonstradas. Algumas patologias, como
a osteoartrite e a artrite gotosa (gota), podem ser evidenciadas, especialmente no primeiro dedo.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido transversal, dividir em trés, no sentido transversal

Observagdo: Algumas rotinas de servigo incluem a centralizagdo e a colimagdo para a radiografia de
artelnos AP, de modo a incluir todos os artelhos e as porgdes distais dos metatarsos. A maioria inclui a
centralizagdo do artelho de interesse com colimag&o fechada para incluir apenas um dedo em cada lado do
dedo em quest&o.

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as gonadas.

Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito dorsal ou sentado na mesa de
exame; o joelho deve estar flexionado com a superficie planta do pé repousando no chassi.

I'H||.-

e

Posigao da Parte .-_-.EL
Centralizar e alinhar o eixo longitudinal do dedo(s) com o RC e o eixo longitudinal da por¢do do chassi que 5
vai ser exposta. Assegurar que a(s) articulagéo (6es) MF(s) do dedo(s) em questéo esta centralizada (s) com
oRC -

Raio Central

RC com angulo de 10 a 15° em dire¢&o ao calcaneo (RC perpendicular as falanges). Se uma cunha com
inclinagdo de 15° for colocada sob o pé para alinhar em paralelo a parte e ao filme, entdo o RC estd
perpendicular ao chassi. Centralizar o RC com a(s) articulagéo (des) metatarsofalangianas (MF) em questéo.

Colimagao Colimar os quatro lados com a &rea de interesse. Nas margens laterais incluir, no minimo, parte dos dedos em cada lado dos dedo(s) em
quest&o.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Dedo(s) de interesse e pelo menos a metade distal dos metatarsos devem ser incluidos.

Posicédo: Cada dedo deve ser separado sem sobreposi¢ao dos tecidos moles. O eixo longitudinal do pé alinhado ao eixo longitudinal da porg&o do filme a
ser exposta. N&o ha rotagéo se as diéfises das falanges e a porgéo distal dos metatarsos aparecerem igualmente concavas em ambos os lados.

Aparecera rotag&o quando um dos lados for mais concavo que o outro. O lado de maior concavidade foi afastado do filme.

Colimagao e RC: As bordas da colimagdo devem estar visiveis nos quatro lados, com o centro (RC) direcionado para as articulagdes MFs de interesse,
com pelo menos a metade distal dos metatarsos incluida.

Critérios de Exposigdo: A auséncia de movimento do paciente pode ser evidenciada pelas margens corticais do osso nitidamente definidas e trabéculas
6sseas bem-detalhadas. O contraste e a densidade 6timos permitirdo a visualizagdo das margens corticais e das trabéculas dsseas, além estruturas de
tecidos moles.
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INCIDENCIA OBLIQUIA AP - ROTAGAO LATERAL OU MEDIAL

Patologia Demonstrada
Fraturas e/ou luxagdes das falanges dos artelhos em questdo sdo demonstradas. Algumas patologias,
como a osteoartrite e a artrite gotosa (gota), podem ser evidenciadas, especialmente no primeiro dedo.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 ¢cm, no sentido transversal, dividir em trés, em sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as gonadas.

Posigdo do Paciente: Realizar a radiografia com o paciente em decubito dorsal ou sentado na mesa
de exame; o joelho deve estar flexionado com a superficie plantar repousando sobre o chassi.

Posigao da Parte

Centralizar e alinhar o eixo longitudinal do dedo(s) com o RC e como eixo longitudinal da por¢éo do
chassi que vai ser exposta. Assegurar que a articulagdo MF do dedo em questéo esteja centralizada
com o RC. Rodar a perna e o pé medialmente, a 30-45° para o primeiro, segundo e terceiro dedos e
lateralmente para o quarto e quinto dedos. Usar um apoio radiotransparente a 45° sob a porgéo
elevada do pé para impedir movimentos.

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, direcionado para a(s) articulagéo (aes) MF(s) em questéo.

DFoFi minima de 100 cm.
Colimagao Colimar os quatro lados com a area de interesse para incluir as falanges e pelo menos a

metade distal dos metatarsos. Nas margens laterais incluir no minimo parte de um dedo de cada lado
do dedo em questéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Dedo(s) de interesse e, pelo menos, a metade distal dos metatarsos devem ser incluidos, sem sobreposig&o.

Posigédo: O eixo longitudinal do pé alinhado ao eixo longitudinal da porcéo do filme a ser exposta. A obliglidade correta deve ser evidenciada pela
concavidade aumentada em um lado das diéfises e por sobreposicéo dos tecidos moles dos dedos. As cabegas dos metatarsos devem parecer lado a lado
diretamente, sem sobreposi¢ao (ou com sobreposi¢cao minima).

Colimagao e RC: As bordas da colimagéo devem estar visiveis nos quatro lados, com o centro (RC) direcionado para as articulagdes MFs de interesse. As
articulagdes interfalangianas e MFs de interesse aparecem abertas, indicando a localizagéo correta do RC

Critérios de Exposicado: A auséncia de movimento do paciente pode ser evidenciada pelas margens corticais do 0sso nitidamente definidas e trabéculas

6sseas bem-detalhadas. O contraste e a densidade 6timos permitirdo a visualizagdo das margens corticais e das trabéculas 6sseas, além das estruturas
de tecidos moles.
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INCIDENCIA LATERAL -MEDIO - LATERAL OU LATERO - MEDIAL: ARTELHOS

Patologia Demonstrada
Fraturas elou luxacbes das falanges dos artelhos em questdo sdo demonstradas.
Algumas patologias, como a osteoartrite e a artrite gotosa (gota),

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, no sentido transversal. Dividir em trés, em sentido
transversal

Protegao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as génadas

Posigao do Paciente e da Parte

Rodar a perna e o pé afetados medialmente (latero-medial) para o primeiro, segundo e
terceiro dedos e lateralmente (médio-lateral) para o quarto e quinto dedos. Ajustar o
chassi com o centro e alinhar o eixo longitudinal do artelho em questéo com o RC e com o
eixo longitudinal da porgdo do chassi que esta sendo exposta. Assegurar que a
articulacdo IF ou a articulagdo IFP em questdo esteja centralizada com o RC. Usar fita
crepe, ataduras ou abaixador de lingua para flexionar e separar os dedos nao-afetados de
modo a evitar a sobreposigao.

Raio Central

RC perpendicular ao chassi. RC direcionado para a articulagdo interfalangiana para o
primeiro dedo e para a articulagéo interfalangiana proximal para o segundo ao quinto
dedos

DFoFi minima 100 cm
Colimagao Colimag&o fechada nos quatro lados ao dedo afetado

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: As falanges dos artelnos em questdo devem ser vistas na posigéo de perfil sem sobreposicéo de outros dedos, se possivel. A
unha do dedo deve ser vista na incidéncia lateral. Quando a separagdo completa dos dedos néo for possivel, especialmente do terceiro ao quinto artelhos,
pelo menos a falange distal deve estar separada e a falange proximal visualizada através das estruturas sobrepostas.

Posigéo: O eixo longitudinal do artelho esta alinhado ao eixo longitudinal da porgédo do filme a ser exposta. O perfil verdadeiro do artelho demonstrara uma
maior concavidade na superficie anterior da falange distal e da superficie posterior da falange proximal. As superficies opostas de cada falange aparecerdo
mais retificadas.

Colimagao e RC: As bordas da colimagéo devem estar visiveis nos quatro lados, com o centro (RC) direcionado para a articulagdo interfalangiana
apropriada. As articulagdes interfalangianas devem aparecer abertas. A articulagdo MF deve ser identificada mesmo em superposig&o.

Critérios de Exposigao: A auséncia de movimento do paciente pode ser evidenciada pelas margens corticais do osso nitidamente definidas e trabéculas
o6sseas bem-detalhadas. O contraste e a densidade 6timos permitirdo a visualizagdo das margens corticais e das trabéculas dsseas, além de estruturas de
tecidos moles.



INCIDENCIA OBLIQUA AP - ROTAGAO MEDIAL OU LATERAL ARTELHO
Método de Holly ou Lewis

Patologia Demonstrada
Essa incidéncia fornece urna melhor exibicdo da imagem dos ossos sesamoides na primeira articulagdo
metatarsofalangiana para avaliar a extensao da leséo.

Observagédo: Uma incidéncia lateral do primeiro artelho em dorsiflexdo também pode ser obtida para visualizar esses
sesamoides.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 c¢m, no sentido transversal, dividir em dois, se for realizar outra incidéncia no mesmo
chassi

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as gonadas.

Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito ventral; fomecer travesseiro para apoiar a
cabeca e uma pequena esponja ou toalha dobrada sob a perna para maior conforto do paciente.

Posigao da Parte

Flexionar dorsalmente o pé de modo que a superficie plantar forme um angulo de 15 a 20° a partir do eixo vertical.
Flexionar dorsalmente o primeiro artelho (grande artelho) e repousa-lo sobre o chassi para manter a posigao.
Assegurar que o eixo longitudinal do pé n&o esta rodado; colocar sacos de areia ou outro suporte em ambos os lados
do pé para evitar movimentos.

Observagdo: Essa é uma posigdo desconfortavel e, algumas vezes, dolorosa; ndo mantenha o paciente nessa
posicao por tempo maior que 0 necessario.

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, direcionado tangencialmente para a face posterior da primeira articulagdo metatarsofalangiana dependendo da quantidade de
dorsiflexdo do pé, pode ser necessério inclinar ligeiramente o RC para uma incidéncia tangencial verdadeira.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao fechada com a &rea de interesse. Incluir pelo menos as porgdes distais do primeiro, segundo e terceiro metatarsos em busca de possiveis
sesamoides, mas com o RC na primeira articulagdo MF.

Incidéncia alternativa: Se o paciente n&o puder tolerar a posi¢do de declbito ventral, pode ser realizada uma incidéncia reversa com o paciente em
decubito dorsal, usando uma longa tira de gaze para segurar os artelhos como mostrado. Mais uma vez, o RC é direcionado tangencialmente & face
posterior da primeira articulagdo MF. Usar apoio para evitar movimentos. No entanto, essa ndo é uma posicéo de preferéncia, devido a DOF aumentada
com ampliagéo e perda de defini¢do concomitante; essa opgéo s deve ser feita nos casos em que o paciente n&o puder tolerar o decubito ventral.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Os sesamdides devem ser vistos alinhados, livres de sobreposicéo.
Posicédo: As bordas das margens das porgdes distais do primeiro ao terceiro metatarsos séo vistas alinhadas, indicando a correta dorsiflexéo do pé.

Colimagao e RC: Pelo menos as trés porgdes distais dos metatarsos devem estar incluidas no campo de colimag&o para possiveis sesamdides, com o
centro do campo de colimagéo considerando os quatro lados (RC) direcionados para as porgdes posteriores da primeira articulagédo MF. A centralizagéo e
a angulagéo estdo corretas se os sesamdides ndo estiverem sobrepostos por qualquer 0sso, com espago aberto demonstrado entre os sesamoéides e o
primeiro metatarso.

Critérios de Exposigdo: A auséncia de movimento do paciente pode ser evidenciada pelas margens corticais do osso nitidamente definidas e trabéculas

6sseas bem-detalhadas. O contraste e a densidade étimos permitirdo a visualizagdo das margens corticais e das trabéculas 6sseas, além das estruturas
de tecidos moles, sem que os sesamoides aparegam superexpostas.
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INCIDENCIA AP - PE (Incidéncia Dorsoplantar)

Patologia Demonstrada

Localizagdo e extensdo de fraturas e alinhamento de fragmentos, anormalidades nos espagos
articulares, derrames de tecidos moles e localizagdo de corpos estranhos radiopacos s&o
demonstrados

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, no sentido longitudinal, dividir ao meio para AP e obliqua

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as gonadas.
Posicédo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito dorsal; fornecer travesseiro

para apoiar a cabega; flexionar o joelho e colocar a superficie plantar (sola do pé) afetada sobre o
chassi.

Posigao da Parte

Estender o pé (flexdo plantar), mantendo a superficie plantar repousando plana e firmemente sobre o chassi. Alinhar e centralizar o eixo longitudinal do pé
com o RC e com o eixo longitudinal da por¢éo do chassi a ser exposta. Use sacos de areia, se necessario, para evitar que o chassi deslize sobre a mesa
de exame se a imobilizagao for necessaria, flexionar também o joelho contra lateral e encostar-se ao joelho afetado para apoio.

Raio Central
Posicionar o RC em um angulo de 10° posteriormente (em diregao ao calcanhar), RC perpendicular aos metatarsos (ver Observagédo abaixo). Direcionar o
RC para a base do terceiro metatarso.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar as margens externas do pé nos quatro lados.

Observagéo: Um arco plantar alto exige um &ngulo maior que 15° e um arco baixo mais proximo a 5°, de modo a ficar perpendicular aos metatarsos. Para
corpos estranhos, o RC deve estar perpendicular ao chassi, sem angulag&o.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O pé, por inteiro, deve ser demonstrado, incluindo as falanges, os metatarsos e o navicular, os cuneiformes e o cuboide.

Posigéo: O eixo longitudinal do pé deve estar alinhado com o eixo longitudinal da porcéo do filme a ser exposta. N&o ha rotagéo se for evidenciada uma
distancia praticamente igual do segundo até o quinto metatarsiano. Em geral, as bases do primeiro e do segundo metatarsos séo separadas, mas as bases
do segundo ao quinto apareceréo sobrepostas. O espaco articular entre o primeiro e o segundo cuneiformes deve ser demonstrado.

Colimagao e RC: O centro dos quatro lados do campo.

Colimacgao (RC) deve ser com a base do terceiro metatarso, com as bordas de colimagéo incluindo os tecidos moles circunvizinhos do pé. Geralmente, as
articulagdes MFs devem parecer abertas. As articulagdes IFs podem aparecer parcialmente fechadas devido aos raios divergentes.

Critérios de Exposigao: O contraste e a densidade étimos se o paciente néo tiver se movimentado permitirdo a visualizagao nitida das margens corticais
e da trama trabecular das falanges distal e das porgdes distais dos ossos do tarso até o talus. (Ver a técnica com kVp mais alta para uma sensibilidade

mais uniforme entre as falanges e os 0ssos do tarso). Os ossos sesamoides (se presentes) devem ser visualizados através da cabega do primeiro
metatarso.

86



INCIDENCIA OBLIQUA AP- ROTAGAO MEDIAL PE

Patologia Demonstrada

Localizagdo e extensdo de fraturas e alinhamento de fragmentos, anormalidades nos espagos
articulares, derrames de tecidos moles e localizagdo de corpos estranhos radiopacos s&o
demonstrados.

Observagdo: Uma rotagéo lateral opcional pode ser solicitada para uma vis&o adicional dos tarsos
mediais e da base do primeiro metatarso.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal (dividir ao meio para AP e obliqua)

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regi@o pélvica para proteger as génadas.
Posicdo do Paciente: Realizar a radiografia com o paciente em declbito dorsal ou sentado;

flexionar o joelho, com a superficie plantar sobre a mesa de exame; girar ligeiramente o corpo na
diregdo oposta do lado em questéo.

Posigao da Parte

Alinhar e centralizar o eixo longitudinal do pé com o RC e com o eixo longitudinal da por¢&o do chassi a ser exposta. Rodar medialmente o pé para colocar
a superficie plantar a 30 a 40° em relagéo ao plano do chassi (ver Observagéo abaixo). O plano geral da regido dorsal do pé deve estar em paralelo com o
chassi e perpendicular ao RC. Usar um bloco de apoio radiotransparente a 45° para impedir o movimento. Usar sacos de areia, se necessério, para evitar
que o chassi deslize sobre a mesa de exame.

Raio Central
Posicionar o RC perpendicular ao chassi, direcionado para a base do terceiro metatarso

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar as margens externas cutaneas do pé nos quatro lados.

Observagao: Algumas publicagdes sugerem apenas uma incidéncia obliqua a 30° como rotina. Este livro recomenda uma maior obligliidade, mais proxima
de 40 a 45° para o pé com arco transverso de tamanho médio.

Obliqua lateral opcional:

Rodar o pé lateralmente a 30° (uma menor angulagao é necessaria devido ao arco natural do pé). Uma obliqua lateral demonstrara melhor o espago entre
0 primeiro e segundo metatarsos e entre o primeiro e segundo cuneiformes. O navicular também sera bem visualizado na obliqua lateral.

Critérios Radiograficos (obliqua medial)

Estruturas Mostradas: O pé, por inteiro, deve ser demonstrado, desde as falanges distais até as porgdes posterior do calcaneo e proximal do talus.
Posigédo: O eixo longitudinal do pé deve estar alinhado com o eixo longitudinal da por¢éo do filme a ser exposta. A obliqliidade correta € demonstrada
quando o terceiro ao quinto metatarsos est livre de sobreposi¢éo. O primeiro e segundo metatarsos devem também estar livres de sobreposigéo, exceto a
regido da base. A tuberosidade na base do quinto metatarso é vista lateral e bem visualizada. Os espagos articulares em torno do cubdide e o tarso estd
aberto e bem demonstrado quando o pé est& com a obliqlidade correta.

Colimagao e RC: O centro dos quatro lados do campo de colimagéo (RC) deve ser direcionado para a base do terceiro metatarso. O campo de colimagéo
deve incluir os tecidos moles circunvizinhos do pé.

Critérios de Exposigao: O contraste e a densidade 6timos se o paciente néo tiver se movimentado permitirdo a visualizag&o nitida das margens corticais
e da trama trabecular das falanges, dos metatarsos e dos tarsos.
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LATERAL - INCIDENCIA MEDIO-LATERAL OU LATERO - MEDIAL: PE

Patologia Demonstrada
Localizag&o e grau do deslocamento anterior e posterior dos fragmentos de fratura, ou anormalidades nos = ===
espacos articulares, derrames de tecidos moles e localizagdo de corpos estranhos radiopacos séo :
demonstrados.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm ou 24 x 30 cm

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as gonadas.

Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito lateral; fornecer travesseiro para
descanso da cabega. e

Posigao da Parte (Incidéncia Médio-lateral)

Flexionar o joelho do lado afetado cerca de 45°; colocar a perna oposta atras do membro em quest&o para
evitar super-rotag&o da perna afetada. Com cuidado, flexionar dorsalmente o pé, se possivel, para ajudar o
posiciona mento para uma incidéncia lateral verdadeira do pé e tornozelo. Colocar um apoio sob a perna € o
joelho, se necessério, para que a superficie plantar esteja perpendicular ao chassi. Evitar a super-rotagéo do
pé. Alinhar o eixo longitudinal do pé com o eixo longitudinal do chassi (a menos que a colocagdo em diagonal
seja necessaria para incluir o pé por inteiro) Centralizar a regido média da base dos metatarsos com o RC.

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, direcionado para o cuneiforme médio (ao nivel da base do terceiro metatarso) :

= =
DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar as margens cuténeas externas do pé para incluir cerca de 2 a 3 cm proximais & articulagéo do tornozelo.

Incidéncia latero-medial alternativa: A incidéncia latero-medial pode ser realizada como uma incidéncia lateral alternativa. Ela pode ser mais
desconfortavel ou dolorosa para o paciente, mas pode ser mais facil obter uma incidéncia verdadeira nessa posig&o.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O pé, por inteiro, deve ser demonstrado, bem como pelo menos 2,5 ¢cm da extremidade distal da tibia e fibula. Os metatarsos
estardo quase sobrepostos, e apenas a tuberosidade do quinto metatarso é vista lateralmente.

Posigdo: O eixo longitudinal do pé deve estar alinhado com o eixo longitudinal da porgao do filme. A lateral verdadeira é obtida quando a articulagao
tibiotalar estiver aberta, a por¢do distal da fibula estiver sobreposta pela regido posterior da tibia e as porgdes distais dos metatarsos estiverem
sobrepostas.

Colimacao e RC: Todas as estruturas de tecidos moles, das falanges até o calcaneo, devem estar incluidas no centro dos quatro lados do campo de
colimagéo, com o centro (RC) direcionado para a regido do cuneiforme medial.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade 6timos devem visualizar as bordas dos tarsos e metatarsos sobrepostos. Nenhum movimento:
margens corticais e tramas trabeculares do calcaneo e porgdes ndo sobrepostas de outros 0ssos dos tarsos devem parecer nitidamente definidas.
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INCIDENCIA AP E PERFIL COM CARGA: PE

Patologia Demonstrada
Essas incidéncias séo Uteis para demonstrar os 0ssos dos pés e mostrar a condigdo dos arcos longitudinais sob
0 peso total do corpo.

Observagéo: Em geral, os perfis de ambos os pés sao realizados para fins de comparagéo.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm ou 24 x 30 cm

Protecao Proteger a area das génadas.
Posigao da Parte e do RC

Observagédo: Algumas rotinas para AP incluem incidéncias separadas de cada pé, realizadas com o RC
centralizado para cada pé.

AP: Realizar a radiografia com o paciente em posigéo ortostatica, com o peso total do corpo bem distribuido em
ambos os pés. Os pés devem estar apontados para frente, paralelos entre si.

Permitir ao RC uma angulagdo de 15° posteriormente, em dire¢éo ao ponto médio entre os pés ao nivel da
base dos metatarsos.

Lateral: O paciente deve permanecer na posigéo ortostatica, com o peso distribui do igualmente.

O paciente deve ficar em pé sobre blocos de madeira colocados em cima de uma escadinha ou banqueta de
madeira, adaptada a mesa de exame. Também pode ser usada uma caixa de madeira com um encaixe para o
chassi. E preciso que ela esteja em uma altura suficientemente grande do chéo, de modo a ser possivel descer
o tubo de raios X com o feixe na posi¢éo horizontal. Fornecer algum apoio ao paciente para lhe dar seguranca.
Apoiar o chassi verticalmente entre os pés, com o eixo longitudinal do pé alinhado com o eixo longitudinal do
chassi. Trocar o chassi e girar o paciente para a incidéncia lateral (perfil) do outro pé, para comparag&o, apds o
primeiro perfil ser obtido. Direcionar o RC horizontalmente, ao nivel da base do terceiro metatarso.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar com a(s) borda(s) dos pé(s).

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas e Posigdo: Para AP, a incidéncia mostra ambos os pés bilaterais desde os tecidos moles que circundam as falanges até a porgéo

distal do talus.

Para a lateral, todo o pé deve ser demonstrado e pelo menos 1 polegada ou 2 cm das porces distais da tibia e da fibula. A porgdo distal da fibula deve
estar sobreposta a metade posterior da tibia, e as superficies plantar das cabegas dos metatarsos devem parecer diretamente sobrepostas se ndo houver

rotacao.

Colimacgao e RC: AP, a angulagéo apropriada é demonstrada pelos espagos articular tarsos metatarsicos e visualizagéo da articulagéo entre o primeiro e
segundo cuneiformes. . As bases dos metatarsos devem estar ao centro do campo colimado (RC), cujos quatro lados devem incluir os tecidos moles

circunjacentes do pé.

Para a lateral, o centro do campo de colimag&o (RC) deve estar ao nivel da base do terceiro metatarso. Os quatro lados da colimagdo devem incluir os
tecidos moles das falanges até o calcaneo e da regido dorsal até a superficie plantar, com aproximadamente 2 cm das porgdes distais da tibia e da fibula

sendo demonstrados.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade 6timos devem visualizar os tecidos moles e as bordas dsseas dos tarsos € metatarsos sobrepostos.

As tramas trabeculales 6sseas devem estar nitidas.
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INFERIOR - CALCANEO

Patologia Demonstrada
Patologias ou fraturas com deslocamento medial ou lateral podem ser demonstradas.

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as gonadas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 c¢m, dividir ao meio, em sentido transversal

Posigao do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decUbito dorsal ou sentado na mesa de
exame, com a perna completamente estendida.

Raio Central

Direcionar o RC para a base do terceiro metatarso de modo a emergir ao nivel logo abaixo do maléolo
lateral. Inclinar 0 RC em um angulo de 40° cefalicamente, a partir do eixo longitudinal do pé (que
também pode ser de 40° partindo da posigéo vertical se o eixo longitudinal do pé estiver perpendicular
ao chassi).

DFoFi minima de 100 cm

Posigao da Parte

Centralizar e alinhar a articulacéo do tornozelo com o RC e com o eixo longitudinal da porg&o do chassi que vai ser exposta. Flexionar o pé dorsalmente,
de modo que a superficie plantar esteja quase perpendicular ao chassi. Com uma atadura, fazer uma alga em torno do pé e solicitar ao paciente que a
tracione gentil, mas firmemente, para manter a superficie plantar o mais préximo do perpendicular possivel ao chassi. Ndo mantenha o paciente nessa
posic&o além do tempo necessario, pois pode ser muito desconfortavel.

Colimagao Colimag&o fechada com a regi&o do calcaneo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O calcéneo, por inteiro, deve ser visualizado, desde a tuberosidade, posteriormente, até a articulagéo talocalcénea, anteriormente.
Posigao: Sem rotagdo; a porgéo do sustentaculo do talus deve aparecer no perfil medialmente.

Colimagao e RC: O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar a meio caminho entre o maléolo lateral distal e o sustentaculo do télus. Com o pé
na flexao apropriada de 90°, o alinhamento correto e a angulagdo do RC s&o evidenciados por um espaco articular talocalcaneo aberto, sem distorgéo da
tuberosidade calcénea.

Observagao: A angulagio do RC deve ser aumentada se o eixo longitudinal da superficie plantar ndo for perpendicular ao chassi.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade 6timos se o paciente ndo tiver se movimentado demonstrardo as bordas 6sseas e as tramas
trabeculares nitidamente e, pelo menos, fracamente visualizardo a articulagao talocalcanea sem superexposi¢do da tuberosidade distal.
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LATERAL - INCIDENCIA MEDIA LATERAL: MEMBRO INFERIOR - CALCANEO

Patologia Demonstrada
Ser4 demonstrada qualquer lesdo 6ssea envolvendo o calcéneo, o talus e a articulagéo
talocalcanea, bem como a extensao e o alinhamento das fraturas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 c¢m, dividir ao meio, em sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as gonadas.
Posigao do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito lateral, o lado afetado

para baixo. Fornecer ao paciente um travesseiro para apoiar a cabega. Flexionar o joelho do
membro afetado cerca de 45°; colocar a perna oposta atras do membro a ser radiografado.

Posigdo da Parte ==3

Centralizar o calcaneo com o RC e com a porgao do chassi sem mascara, com o eixo longitudinal do pé paralelo ao plano do chassi. Colocar um suporte
sob o joelho e a perna, se necessario, para posicionar a superficie plantar perpendicular ao chassi. Posicionar o tornozelo e o pé para uma lateral
verdadeira, 0 que coloca o maléolo lateral cerca de 1 cm posterior ao maléolo medial. Flexionar o pé dorsalmente, de modo que a superficie plantar esteja
em angulo reto com a perna.

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, direcionado a um ponto localizado 2,5¢m inferior ao maléolo medial

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar com as areas cutaneas externas para incluir a articulagéo do tornozelo proximamente e todo o calcéneo.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O calcéneo, lateral com o talus, as porgdes distais da tibia e da fibula demonstradas superiormente; o navicular, o espago articular
aberto do calcaneo e o cubdide, demonstrados distalmente.

Posigédo: Sem rotagdo, como evidenciado pelas por¢des sobrepostas do talus, articulagdo talocalcanea aberta e o maléolo lateral sobreposto @ metade
posterior da tibia e do talus. O seio do tarso e o espago articularem calcaneocubdide deve parecer aberto.

Colimagao e RC: O RC e o centro do campo de colimagéo devem estar cerca de 2,5 cm distais & extremidade do maléolo lateral, como observado através
do talus. Os quatro lados da colimag&o devem incluir a articulagéo do tornozelo proximamente e a articulagéo talonavicular e a base do quinto metatarso
anteriormente.

Critérios de Exposigdo: A exposigao ideal visualizara algum tecido mole e porgdes mais densas do calcaneo e do talus. O contorno da porgao distal da
tibia deve aparecer fracamente através do talus. As tramas trabeculares aparecerdo claras e nitidas, indicando que n&o houve movimento.
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INCIDENCIA AP: TORNOZELO

Patologia Demonstrada
Quaisquer lesdes ou doengas 6sseas envolvendo a articulagdo do tornozelo, as porgdes distais da tibia e da
fibula e as porgdes proximais do talo e do quinto metatarso s&o evidenciadas.

TRl aaiy

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, dividir ao meio, em sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as gonadas.

Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito dorsal; colocar um travesseiro para
apoiar a cabega; as pernas do paciente devem estar totalmente estendidas

Posigao da Parte
Centralizar e alinhar a articulagdo do tornozelo com o RC e o eixo longitudinal da porgéo do chassi que sera exposta. Nao forcar a dorsiflexdo do pé para
permitir que ele permanega em sua posigao natural (ver Observagdo 1 abaixo). Ajustar o pé e o tornozelo para uma incidéncia AP verdadeira. Certificar-se
de que a perna ndo esteja rodada. A linha interrnaleolar nao estara paralela ao chassi (ver Observagéo 2 abaixo).

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, direcionado para um ponto médio entre os maléolos

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar com as margens cutaneas laterais, incluir a metade proximal dos metatarsos e as porgdes distais da tibia e fibula.

Observagéo 1: A dorsiflex&o forcada do pé pode ser dolorosa e acarretar uma les&o adicional.

Observagéo 2: Os rnaléolos ndo terdo a mesma distancia do chassi em uma posicéo anatémica com uma incidéncia AP verdadeira. O maléolo lateral
estara cerca de 15° mais posterior. Por isso, a por¢do lateral da articulagdo do encaixe do tornozelo ndo deve aparecer aberta. Se essa porgéo da
articulagéo do tornozelo de fato aparecer aberta em AP verdadeira, isso pode sugerir um afastamento do encaixe do tornozelo devido a ruptura de
ligamentos.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Os tergos distais da tibia e da fibula, os maléolos lateral e medial, o talus e a metade proximal dos rnetatarsos devem ser
demonstrados.

Posigdo: O eixo longitudinal da perna deve estar alinhado com o campo de colimagdo e com o RC. O Sem rotagdo se a articulagdo do encaixe do
tornozelo rnedial estiver aberta e a lateral, fechada. Existe alguma sobreposicéo da porgéo distal da fibula pela porcéo distal da tibia e pelo talus.

Colimacao e RC: RC e o centro do campo de colimagdo devem estar na articulagao tibiotalar em um ponto médio entre os maléolos medial e lateral. Os
quatro lados da colimagdo devem incluir o tergo distal da perna até a metade proximal dos metatarsos. Todos os tecidos moles circunvizinhos devem
também estar incluidos.

Critérios de Exposigdo: A exposicao ideal, sem movimento, demonstrara bordas dsseas e tramas trabeculares claras. O talus deve estar penetrado o
suficiente para demonstrar as margens corticais € as trabéculas dsseas. As estruturas de tecidos moles também devem estar visiveis.
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INCIDENCIA AP DO ENCAIXE DO TORNOZELO- ROTAGAO MEDIAL DE 15 A 20°

Patologia Demonstrada

Essa incidéncia é particularmente Util na avaliagéo de patologias que envolvem toda a articulagdo do encaixe
do tornozelo e a porgéo proximal do quinto metatarso, um local comum de fratura.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30, dividir ao meio, em sentido transversal

Protegao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica.

Posicdo do Paciente: Realizar a radiografia com o paciente em decubito dorsal; colocar travesseiro sob a
cabega do paciente; as pernas devem estar completamente estendidas.

Posigao da Parte
Centralizar e alinhar a articulagéo do tornozelo com o RC e com o eixo longitudinal da porgao do chassi que sera exposta. N&o flexionar o pé dorsalmente,
mas permitir que ele permanega na posicdo de flexdo plantar, naturalmente estendido (permite a visualizagdo da base do quinto metatarso, um local
comum de fratura). Rodar internamente toda a pemna e o pé cerca de 15 a 20° até que a linha intermaleolar fique paralela ao chassi. Colocar um apoio
contra 0 pé, se necessario, para evitar movimento.

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, direcionado para um ponto médio entre os maléolos

DFoFi minima de 100 em

Colimagao Colimar com as margens cutaneas laterais, incluir a porgao proximal dos metatarsos e as porgdes distais da tibia e fibula.

Observagoes: Essa posigdo ndo deve servir como substituto para a incidéncia AP ou a posigdo obliqua de tornozelo e, sim, como uma incidéncia do
tornozelo em separado, realizada rotineiramente, quando diante de uma entorse ou um traumatismo potencial na articulagao do tornozelo. Essa também é
urna incidéncia comum realizada durante a redugao cirdrgica do tornozelo a céu aberto.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Os tergos distais da tibia e da fibula, o platd tibial envolvendo a epifise, se presente, os maléolos lateral e medial, o talus € a
metade proximal dos metatarsos devem ser demonstrados. . Toda a articulag&o do encaixe do tornozelo deve estar aberta e bem-visualizada. Um espago

de 3-4 mm sobre toda a superficie talar € normal, uma abertura 2 mm maior é anormal.

Posigdo: A obliglidade apropriada para as radiografias do encaixe do tornozelo é evidenciada pela demonstragdo das articulagdes lateral e medial do
tornozelo abertas com os maléolos demonstrados no perfil. Apenas uma sobreposicdo minima deve existir na articulagéo tibiofibular distal.

Colimagao e RC: O centro dos quatro lados do campo de colimag&o deve estar na linha média da articulagéo do tornozelo, com um tergo distal da perna
com as metades proximais dos metatarsos incluidas. Todas as estruturas de tecidos moles também devem ser demonstradas.

Critérios de Exposigao: A auséncia de movimento do paciente é demonstrada pelos nitidos contornos dsseos e das tramas trabeculares. A exposi¢éo
ideal deve demonstrar as estruturas de tecidos moles e também uma densidade suficiente do talus e das porgdes distais da tibia e da fibula.
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INCIDENCIA OBLIQUA AP- ROTAGAO BMEDIAL A 45°: TORNOZELO

Patologia Demonstrada
Patologias incluindo possiveis fraturas envolvendo a articulagao tibiofibular distal, a por¢ao distal da fibula e o
maléolo lateral, bem como a base do quinto metatarso.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 c¢m, dividir ao meio, em sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica para proteger as gonadas.
Posigdo do Paciente: Realizar a radiografia com o paciente em declbito dorsal; colocar travesseiro sob a

cabega do paciente; as pernas devem estar completamente estendidas pequenos sacos de areia ou outro
suporte sob o joelho aumentam o conforto do paciente.

Posigao da Parte

Centralizar e alinhar a articulagéo do tornozelo com o RC e com o eixo longitudinal da por¢do do chassi que seréd exposta. Se as condicbes do paciente
permitir, flexionar o pé dorsalmente, se necessario, de modo que a superficie plantar esteja pelo menos a 80-85° do chassi 10 a 15° a partir do eixo
vertical. Ver obsevagao abaixo. Rodar a perna e o pé internamente a 45° (similar & posigéo do encaixe do tornozelo).

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, direcionado para um ponto médio entre os maléolos.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar com as margens cutaneas laterais, incluir as porgdes distais da tibia e fibula e a porgéo proximal dos metatarsos.

Observagao: Se o0 pé estiver estendido ou em flexdo plantar mais de 10 ou 15° a partir do eixo vertical, 0 calcaneo estara sobreposto ao maléolo medial
nessa obliqua a 45°, encobrindo assim uma importante area de interesse. A base do quinto metatarso um local comum de fratura sera demonstrada nessa
posic&o e deve estar incluida no campo de colimagao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O terco distal da perna, os maléolos, o télus e a metade proximal dos metatarsos devem ser visualizados.

Posicédo: Urna incidéncia obliqua medial a 45° mostrara a articulag&o tibiofibular distal aberta, sem nenhuma sobreposi¢&o ou com urna sobreposicéo
minima apenas no individuo de porte médio. A articulagédo do maléolo lateral com o talus ndo deve mostrar nenhuma ou apenas discreta sobreposicéo,

mas o maléolo media | e o talus estaréo parcialmente sobrepostos.

Colimagao e RC: A articulagéo do tornozelo deve estar no centro dos quatro lados do campo de colimag&o, com o tergo distal da pera até as metades
proximais dos metatarsos e tecidos moles circunvizinhos incluidos.

Critérios de Exposigao: As margens dsseas e os padrdes trabeculares devem estar definidos nitidamente na imagem se néo tiver ocorrido movimento. O
talus deve estar suficientemente penetrado para demonstrar as trabéculas, e as estruturas de tecidos moles devem também estar evidenciadas.
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LATERAL - INCIDENCIA MEDIA- LATERAL OU LATERO - MEDIAL: TORNOZELO

Patologia Demonstrada
Essa incidéncia é util na avaliagdo de fraturas, luxagdes e derrames articulares associados a
outras patologias que acometem as articulagdes.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, dividir ao meio, em sentido transversal

Protegao Colocar escudo de chumbo sobre a regido pélvica.

Posicéo do Paciente: Colocar o paciente em decubito lateral, com o lado afetado para baixo;
fornecer ao paciente um travesseiro para apoiar a cabega; flexionar o joelho do membro afetado
cerca de 45°; colocar a perna oposta atras do membro a ser radiografado para evitar super-
rotacao.

Posigao da Parte

Incidéncia médio-lateral: Centralizar a articulagéo do tornozelo com o RC e com a porgéo do
chassi a ser exposta. Colocar um suporte sob o joelho, se necessario, para adequar a perna e o
pé em uma posicéo lateral verdadeira. Flexionar o pé dorsalmente, de modo que a superficie
plantar esteja em angulo reto com a perna ou ao maximo que o paciente puder tolerar; ndo forgar.
Isso ajudara a manter a posi¢o lateral verdadeira.

Raio Central

RC perpendicular ao chassi, direcionado para o maléolo medial
DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar de modo a incluir as porgdes distais da tibia e da fibula e a regido metatarsica média.

Incidéncia latero-medial alternativa: Essa lateral pode ser realizada no lugar da incidéncia médio-lateral, mais comumente preferida. Essa posicéo é
mais desconfortavel para o paciente, mas torna mais facil a obten¢do de uma lateral verdadeira.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O terco distal da tibia e da fibula, com a porg&o distal da fibula sobreposta pela por¢ao distal da tibia, talus e calcaneo, aparecerdo
na incidéncia lateral. A tuberosidade do quinto metatarso, o navicular e o cub6ide também devem ser visualizadas.

Posigédo: A auséncia de rotagao é evidenciada pela porgéo distal da fibula sendo sobreposta pela metade posterior da tibia. A articulagéo tibiotalar estara
aberta com um espago articular uniforme.

Colimacao e RC: O centro dos quatro lados do campo de colimagédo (RC) deve estar na linha média da articulagéo do tornozelo. O campo de colimagéo
deve incluir o tergo distal da perna, o calcaneo, a tuberosidade do quinto rnetatarso e as estruturas de tecidos moles circunjacentes.

Critérios de Exposicdo: A auséncia de movimento do paciente é demonstrada pelos nitidos contornos dsseos e das tramas trabeculares. O maléolo
lateral deve ser visualizado através da porg&o distal da tibia e do talus, e os tecidos moles devem ser evidenciados para avaliagéo de derrame articular.
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INCIDENCIA AP FORGADAS: TORNOZELO (Posigdes de Inversio e de Eversio)
Adverténcia: Proceda com 0 méximo cuidado ao manipular um paciente com leséo.

Patologia Demonstrada
Patologias envolvendo luxagdo da articulagdo do tornozelo devido a estiramento ou rotura de
ligamento

Fatores Técnicos
Tamanho do filme 24x30cm, dividir ao meio, em sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal do paciente. Fornecer luvas e escudo de
chumbo a pessoa que aplicara a manobra, se as posi¢des forgadas forem executadas durante as
exposicdes.

Posigcdo do Paciente: Realizar a radiografia com o paciente em dectbito dorsal; fornecer ao

paciente um travesseiro para apoiar a cabega; a perna deve estar totalmente esticada com apoio sob
0 joelho.

Posigao da Parte

Centralizar e alinhar a articulagéo do tornozelo com o RC e com o eixo longitudinal do chassi que
sera exposto. Flexionar o pé dorsalmente o mais proximo possivel a formar um angulo reto com a
perna. Aplicar a pressdo com a perna e o tornozelo na posi¢éo para AP verdadeira, sem rotagéo,
enquanto toda a superficie plantar é girada medialmente para a inverséo e lateralmente para a
eversao (ver Observagao adiante).

Raio Central
RC perpendicular ao filme, orientado para um ponto médio entre os maléolos

DFoFi minima de 100cm

Colimagao Colimar com as areas cuténeas externas, para incluir as porgdes proximais dos
metatarsos e distais da tibia e da fibula.

Observagédo: Um médico ou outro profissional de salde deve estar presente para segurar o pé ou o tornozelo nessas incidéncias forcadas ou para firmar
na posi¢&o com pesos ou para manter o paciente nessa posi¢do com uma atadura comprida fazendo uma alga em torno da planta do pé. Se essa manobra
for muito dolorosa para o paciente, anestesia local pode ser aplicada pelo médico.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas e Posigao: Vé-se a articulagdo do tornozelo para pesquisa de separagao articular e rotura ou estiramento ligamentar. O aspecto do
espaco articular varia bastante conforme a gravidade da lesao ligamentar.

Colimacgao e RC: 0 A porgédo média da articulagéo do tornozelo deve estar no centro do campo colimado (RC).

Critérios de Exposigado: Se os padrdes trabeculares e as margens dsseas estiverem bem definidos, ndo houve movimento do paciente. A exposigao 6tima
permite a visualizagdo dos tecidos moles, dos maléolos laterais e mediais, do talus e das por¢des distais da tibia e da fibula.
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INCIDENCIA AP: PERNA

Patologia Demonstrada
Patologias envolvendo fraturas, corpos estranhos ou lesdes 6sseas

Fatores Técnicos
Tamanho do filme 35 x 43 cm, dividido ao meio, em sentido longitudinal ou em diagonal.

DFoFi minima de 100 cm
Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal.

Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito dorsal; fornecer ao
paciente um travesseiro para apoiar a cabega; a perna deve estar totalmente esticada.

Posigao da Parte

Ajustar a pelve, o joelho e a perna para uma incidéncia AP verdadeira, sem rotagdo. Colocar
sacos de areia contra 0 pé, se necessario, para estabilizagao, e flexionar o pé dorsalmente a 90° com a perna, se possivel. Certificar-se de que tanto a
articulagéo do tornozelo quanto a do joelho estejam a 3 a 5 cm das extremidades do filme (de modo que os raios) divergentes nao ‘joguem” nenhuma das
duas articulages para fora do filme. Para a maioria dos pacientes adultos, a perna deve ser colocada no sentido diagonal (canto a canto) em um chassi de
35 x 43 c¢m para garantir que ambas as articulagdes estejam incluidas. Além disso, se necessario, um segundo chassi menor pode ser usado para obter
uma imagem da articulagéo mais préxima do local da les&o.

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, direcionado para o ponto médio da perna

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os dois lados com as margens da pele, com colimagéo completa nas extremidades das bordas do chassi para incluir o maximo
possivel das articulagdes do joelho e do tornozelo.

Exame alternativo de acompanhamento de rotina: A rotina para exames de acompanhamento dos 0ssos longos em alguns servigos de radiologia é
incluir apenas a articulago mais proxima do local da leséo e colocar essa articulagdo a um minimo de 5 cm de distancia da extremidade do filme para
melhor demonstrag&o dessa articulag@o. Todavia, para exames iniciais, é especialmente importante quando a leséo se localiza na porgdo distal da perna
para também incluir a &rea da articulag&o tibiofibular proximal, devido & ocorréncia comum de uma segunda fratura nesse local. Para muitos pacientes de
grande porte, uma segunda incidéncia AP do joelho e da porg&o proximal da perna pode ser necessaria em um filme menor.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A tibia e a fibula, por inteiro, devem estar incluidas, com as articulagdes do joelho e do tornozelo demonstradas em um ou dois, se
necessario filme(s). A excegéo é a rotina alternativa nos exames de acompanhamento.

Posigdo: A auséncia de rotagdo € evidenciada pela demonstragdo dos condilos femoral e tibial de perfil, com a eminéncia intercondiliana centralizada
dentro da fossa intercondiliana. Alguma sobreposigao da fibula e da tibia sera visivel em ambas as extremidades, proximal e distal.

Colimacao e RC: As bordas de colimagéo laterais fechadas devem estar visiveis, mas apenas bordas minimas (ou nenhuma) devem estar visiveis nas
extremidades para maximizar a visualizagéo de ambas as articulagdes. A divergéncia do feixe de raios X fara com que os espacos articulares do joelho e
tornozelo estejam, na maioria das vezes, fechados.

Critérios de Exposicao: O uso correto do efeito anddico resultara em uma imagem com uma densidade quase igual em ambas as extremidades do

chassi. A auséncia de movimento do paciente é evidenciada pelas nitidas margens corticais e padrdes trabeculares. O contraste deve ser suficiente para
visualizar os tecidos moles e as tramas trabeculares 6sseas em ambas as extremidades da tibia.
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PERFIL - INCIDENCIA MEDIO LATERAL: PERNA - TiBIA E FIBULA

Patologia Demonstrada
Localizagdo de lesdes e corpos estranhos, além de determinagdo da extens&o e do
alinhamento de fraturas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, dividido ao meio, em sentido longitudinal ou diagonal.

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal.
Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito lateral, com o

lado afetado para baixo; a perna oposta deve estar colocada atras da perna afetada e
apoiada por um travesseiro ou sacos de areia.

Posigao da Parte = - -

Flexionar o joelho cerca de 45° e se certificar de que a perna esteja em uma posigdo de perfil verdadeiro. O plano da patela deve estar perpendicular ao
chassi. Certificar-se de que tanto a articulagdo do tornozelo quanto a do joelho estejam a 3 a 5 cm das extremidades do filme (de modo que os raios
divergentes nao "joguem" nenhuma das duas articulagées para fora do filme). Para a maioria dos pacientes adultos, a perna deve ser colocada no sentido
diagonal (de angulo a angulo) em um filme de 35 x 43 cm, para garantir que as duas articulagdes estejam incluidas. Além disso, se necessario, um
segundo filme menor pode ser usado para obter uma imagem da articulagdo mais préxima do local da les&o.

Raio Central
RC perpendicular ao chassi, direcionado para o ponto médio da perna

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar ambos os lados com as margens da pele, com colimag&o completa nas extremidades das bordas do chassi a fim de incluir o maximo
possivel das articulagdes do joelho e do tornozelo.

Exame alternativo de acompanhamento de rotina: A rotina para exames de acompanhamento dos ossos longos em alguns servigos de radiologia é
incluir apenas a articulagdo mais proxima do local da les&o e colocar essa articulagdo a um minimo de 2 polegadas (5 cm) de distancia da extremidade do
chassi para melhor demonstragéo dessa articulag@o. Todavia, para exames iniciais, é especialmente importante quando a lesdo se localiza na porgéo distal
da perna para também incluir a por¢ao proximal da articulagéo tibiofibular, devido & ocorréncia comum de uma segunda fratura nesse local.

Lateral transversal @ mesa: Se o paciente ndo puder ser girado, essa radiografia pode ser obtida transversalmente a mesa, com o chassi colocado entre
as pernas. Colocar um suporte sob a perna lesada para centraliza-la com o chassi e direcionar o feixe horizontal para a parte lateral do paciente.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A tibia e a fibula, por inteiro, devem estar incluidas, com as articulagdes do joelho e do tornozelo demonstradas em um (ou dois,
se necessario) filme(s). A excegao € a rotina alternativa nos exames de acompanhamento.

Posigdo: Uma lateral verdadeira da tibia e da fibula, sem rotagdo, demonstrara a tuberosidade tibial alinhada, uma parte da cabega proximal da fibula
sobreposta pela tibia, e um contorno da porgdo distal da fibula é visibilizado através da metade posterior da tibia. As bordas posteriores dos condilos
femorais devem parecer sobrepostas.

Colimacao e RC: As bordas de colimagao laterais fechadas devem estar visiveis, mas apenas bordas minimas (ou nenhuma) devem estar visiveis nas
extremidades para maximizar a visualizagdo de ambas as articulagdes.

Critérios de Exposigdo: Uma boa densidade de exposi¢do se o paciente ndo tiver se movimentado resultard na nitida visualizagdo das tramas

trabeculares e das bordas de toda a tibia e fibula. O uso correta do efeito anddico resultara em uma imagem com uma densidade quase igual em ambas as
extremidades da imagem. O contraste e a densidade devem ser suficientes para visualizar os tecidos moles e as tramas trabeculares 6sseas.
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INCIDENCIA AP: JOELHO

Patologia Demonstrada
Quaisquer fraturas, lesdes ou alteragdes 6sseas secundarias a doengas articulares degenerativas envolvendo a porgéo distal do fémur, a porgéo proximal
da tibia e da fibula, a patela e a articulagéo do joelho podem ser visualizadas nessa incidéncia AP.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal.

Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito dorsal sem rotagao da pelve;
fornecer travesseiro para descanso da cabega; a perna deve estar completamente estendida.

Posigao da Parte

Alinhar e centralizar a perna e o joelho com o0 RC e com a linha média da mesa ou do chassi. Rodar a
perna internamente, 3° a 5° para AP do joelho verdadeira ou até que a linha interepicondiliana esteja
paralela ao plano do chassi. Colocar sacos de areia no pé e tornozelo para estabiliza-los, se
necessario.

Raio Central

Alinhar o RC em paralelo ao platé tibial; para paciente de porte médio, o RC fica perpendicular ao
chassi (ver Observagédo adiante). Direcionar o RC a um ponto localizado 1,25 cm distal ao &pice da
patela.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar ambos os lados com as margens cutaneas nas extremidades das bordas do chassi.

Observagédo: Uma recomendag&o sugerida para determinar se o RC estéa paralelo ao plato tibial para abrir o espago articular é medir a distancia entre
EIAS e a mesa de exame para determinar o angulo do RC, como se segue: < 19 cm, 3 a 5° caudal (coxas e nadegas pequenas) 19-24 cm, &ngulo de 0°
(coxas e nadegas médias) > 24 cm, 3 a 5° cefélicos (coxas e nadegas grandes)

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: As porgdes distal do fémur e proximal da tibia e da fibula sdo mostradas. O espaco articular fémur e o tibial deve estar aberto com
as facetas articulares da tibia visualizadas na extremidade com uma éarea de superficie minima visualizada.

Posigdo: A auséncia de rotagdo é evidenciada pela aparéncia simétrica dos condilos femoral e tibial e do espago articular. A metade proximal da face
medial da cabega da fibula deve estar sobreposta pela tibia. A eminéncia intercondiliana sera visualizada no centro da fossa intercondiliana.

Colimagao e RC: O campo de colimagao (RC) deve estar alinhado com o eixo longitudinal do chassi. O centro do campo de colimagéo (RC) deve estar
direcionado para a regido média do espaco articular.

Critérios de Exposigao: A exposicao ideal visualizara o contorno da patela através da porgao distal do fémur, e a cabega e o colo da fibula ndo aparecera

superexpostas. Nao devem existir sinais de movimento; as tramas trabeculares de todos os ossos devem estar visiveis e aparecer nitidas. Os detalhes dos
tecidos moles devem estar visiveis.
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INCIDENCIA OBLIQUA AP - ROTAGAO MEDIAL (INTERNA): JOELHO

Patologia Demonstrada

Patologias envolvendo as articulagdes tibiofibular e tibiofemoral do joelho proximais, bem como fraturas, lesdes e Sl
alteragdes Osseas secundarias a doengas articulares degenerativas, especialmente nas faces anterior e medial ou

posterior e lateral do joelho.

Observagédo: Uma rotina comum consiste em fazer obliquas com rotagdo medial e lateral do joelho. Quando se
opta por uma obliqua com uma Unica rotagéo, esta € mais comumente a interna.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal.
Posigdo do Paciente: Realizar a radiografia com o paciente em semidecubito dorsal com todo o corpo e a perna

rodados parcialmente para fora do local de interesse; colocar apoio sob o quadril elevado; fornecer travesseiro
para descanso da cabega.

Posigao da Parte

Alinhar e centralizar a perna e o joelho com o0 RC e com a linha média da mesa ou do filme. Rodar a perna internamente a 45°. A linha interepicondiliana
deve estar a 45° em relacédo ao plano do filme. Se necessério, estabilizar o pé e o tornozelo com sacos de areia.

Raio Central

Angular o RC a 0° para paciente de porte médio (ver AP do Joelho). Direcionar o RC para o ponto médio do joelho, a um nivel de 1,25 em distal do &pice
da patela.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar ambos os lados com as margens cuténeas, com colimacéo total nas extremidades das bordas do filme, para incluir ao méximo o
fémur, a tibia e a fibula.

Observagéo: Os termos posigdes obliquo medial (interno) ou obliquo lateral (externo) referem-se ao sentido da rotagéo da superficie anterior ou patelar do
joelho. Isso é verdadeiro para descrigdes das incidéncias obliquo AP ou PA.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: As porgdes distal do fémur e proximal da tibia e da fibula com a rateia sobrepondo o condilo femoral media | sdo mostradas. Os
condilos laterais do fémur e da tibia sdo bem demonstrados, e os espagos articular medial e lateral do joelho aparece desigual.

Posigdo: A obligliidade apropriada da parte demonstrara a articulagao tibiofibular proximal aberta, com os condilos laterais do fémur e da tibia vistos de
perfil. A cabega e o colo da fibula serédo visualizados sem sobreposi¢ao, e aproximadamente metade da patela deve ser visualizada livre da sobreposicédo
do fémur.

Colimacgao e RC: O RC e o centro do campo de colimagao devem estar direcionados para o espago articular femorotibial do joelho.

Critérios de Exposigao: A exposicdo ideal se o paciente nao tiver se movimentado deve visualizar os tecidos moles na regido da articulagéo do joelho, e
as tramas trabeculares de todos os 0ssos devem aparecer claras e nitidas. As areas da cabega e do colo da fibula ndo devem aparecer superexpostas.
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INCIDENCIA OBLIQUA AP - ROTAGAO LATERAL (EXTERNA): JOELHO

Patologia Demonstrada

Patologias envolvendo a articulagdo tibiofemoral joelho, bem como fraturas, lesdes e alteragbes 6sseas
secundérias a doengas articulares degenerativas, especialmente nas faces anterior e media | ou posterior e lateral
do joelho.

Observagdo: Uma rotina comum nos servigos de radiologia consiste em fazer obliquas com rotagdo medial e
lateral do joelho. No caso de apenas uma obliqua ser recomendada como rotina, a mais comum & a obliqua com
rotacdo interna.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal.

Posigao do Paciente Realizar a radiografia com o paciente na posi¢éo de semidecubito dorsal, com todo o corpo
e a perna rodados parcialmente para fora do local de interesse; colocar apoio sob o quadril elevado; fornecer
travesseiro para descanso da cabeca.

Posigdo da Parte == =
Alinhar e centralizar a perna e o joelho com o RC e com a linha média da mesa ou do filme. Rodar a perna === =
externamente a 45°. A linha interepicondiliana deve estar a 45° em relag&o ao plano do filme. Se necessario, estabilizar o pé e o tornozelo com sacos de
areia.

Raio Central

Angular o RC a 0° para paciente de porte médio (ver AP do Joelho). Direcionar o RC para o ponto médio do joelho, ao nivel de 1,25 em distal do &pice da
patela.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar ambos os lados com as margens cutaneas, com colimagéo total nas extremidades das bordas do chassi para incluir ao maximo o
fémur, a tibia e a fibula.

Observagéo: Os termos posicdes obliquo medial (interno) ou obliquo lateral (externo) referem-se ao sentido da rotagao da superficie anterior ou da patela
do joelho. Isso é verdadeiras para descricbes das incidéncias obliquas AP ou PA.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A porgéo distal do fémur e proximal da tibia e da fibula com a pateta sobrepondo o céndilo femoral lateral sdo mostradas. Os
condilos mediais do fémur e da tibia sdo demonstrados de perfil.

Posigdo: A obliglidade apropriada da parte demonstrara a porgao proximal da fibula sobreposta pela porgao proximal da tibia, os condilos mediais do
fémur e a tibia vista em perfil. Aproximadamente metade da pateta deve ser vista livre de superposigao pelo fémur.

Colimacao e RC: O espago articular femorotibial joelho é o centro do campo colimado.

Critérios de Exposigao: A exposigao ideal deve visualizar os tecidos moles na regido da articulagao do joelho, € as tramas trabeculares de todos 0s 0ssos
devem parecer claras e nitidas. A técnica deve ser suficiente para demonstrar a cabega e o colo da fibula através da tibia sobreposta.
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PERFIL - INCIDENCIA MEDIO- LATERAL: JOELHO

Patologia Demonstrada
Fraturas, lesGes e anormalidades do espago articular

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal.

Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decuUbito lateral, com o lado
afetado para baixo; fornecer travesseiro para descanso da cabega; fornecer apoio para o
joelho do membro oposto colocado atras do joelho que estd sendo imaginado para evitar
super-rotacao.

—

Posigao da Parte

Ajustar a rotagdo do corpo e da perna até que o joelho esteja na posigéo de lateral verdadeira epicondilos femorais diretamente sobre postos e o plano da
patela perpendicular ao plano do chassi. Flexionar o joelho 20 a 30° (ver Observagéo 1, abaixo). Alinhar e centralizar a perna e o joelho com 0 RC e com a
linha média da mesa ou do chassi.

Raio Central
0 &ngulo do RC é de 5° a 7° cefalicamente (ver Observag&o 2, adiante). Direcionar o RC para um ponto localizado a 2,5 em distal ao epicondilo medial.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar ambos os lados com as margens cutaneas, com colimagao total nas extremidades das bordas do filme para incluir a0 maximo o fémur,
a tibia e a fibula.

Lateral transversal @ mesa: Se o paciente ndo puder ser girado para a posi¢éo lateral, use um feixe horizontal com o chassi colocado ao lado do joelho.
Colocar um apoio sob o joelho para evitar cortar estruturas de tecidos moles localizadas posteriormente.

Observagéo 1: Uma maior flex&o retraird os musculos e os tenddes, que podem obscurecer importantes informagdes diagnésticas no espago articular. A
patela serd levada para o sulco intercondiliano também obscurecendo informagdes dos tecidos moles acerca de derrames e ou deslocamentos do coxim
de gordura. Uma maior flexdo também pode acarretar a separagao de um fragmento, no caso de fraturas de patela.

Observagéo 2: Angular o RC a ra 10° em um paciente de pequeno porte com pelve larga e apenas acerca de 5° em homens altos, com pelve estreita.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A porgéo distal do fémur e proximal da tibia e da fibula e a patela sdo mostradas no perfil lateral. As articulagées femoropatelar e
do joelho devem estar abertas.

Posigao: A super-rotagao ou a sub-rotagdo podem ser determinadas pela identificagdo do tubérculo adutor no condilo medial se visivel e pela quantidade
de sobreposi¢do da cabega da fibula pela tibia. Super-rotagdo, menos sobreposi¢éo da cabega da fibula; sub-rotagdo, mais sobre posi¢do. Uma posicédo
lateral verdadeira do joelho sem rotagdo demonstrara as bordas posteriores dos condilos femorais diretamente sobrepostas. o A patela deve ser vista de
perfil com o espago articular patelofemoral aberto.

Colimacao e RC: O angulo de 5° a 10° cefalicos do RC deve resultar na sobreposigao direta das bordas distais dos condilos. A articulagéo do joelho é o
centro do campo colimado. A colimagao no alto e na base deve ser minima. Todas as estruturas de tecidos moles circunvizinhos devem estar incluidas.

Critérios de Exposigao: A exposicédo ideal se o paciente ndo tiver se movimentado visualizara detalhes importantes dos tecidos moles incluindo os coxins
gordurosos anteriores a articulagéo do joelho e tramas trabeculares nitidas.
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INCIDENCIA AP COM CARGA

Patologia Demonstrada

Os espagos articulares tibiofemorais séo examinados & procura de possivel processo degenerativo das cartilagens
e outras patologias da articulagdo do joelho. Ambos os joelhos sdo incluidos na mesma exposicdo para
comparagdo. A incidéncia AP é a mais comumente realizada, mas pode ser feita uma incidéncia PA, se
necessario.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme 30 x 40 cm ou 35 x 43 cm, sentido transversal

Protecao Proteger a area gonadal.

Posigao do Paciente e da Parte

Realizar a radiografia com o paciente em posigédo ortostatica, sobre um degrau acoplado ou banqueta de madeira,
de modo a ficar suficientemente alto para receber o feixe horizontal do tubo de raios X. Posicionar os pés
apontando para frente, com o peso igualmente distribuido em ambos os pés; fornecer apoio para as maos para
que o paciente adquira estabilidade. Alinhar e centralizar ambas as pemas e joelhos com o0 RC, com a linha média
da mesa de exame e com o chassi; ajustar a altura do filme ao RC

Raio Central
RC perpendicular ao filme (paciente de porte médio), ou 5° a 10° caudal em paciente magro, direcionado a um
ponto médio entre as articulagdes do joelho e 1,25 cm abaixo do apice da patela

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar com a regido de ambas as articulagdes do joelho, incluir parte da porg&o distal do fémur e porgéo proximal da tibia com a finalidade de
avaliar o alinhamento.

PA alternativa: Se solicitada, uma incidéncia PA alternativa pode ser realizada com o paciente de frente para a mesa ou para o porta-filme, joelhos
flexionados cerca de 20°, pés apontados para a frente, coxas contra a mesa de exame ou o porta-filme. Direcionar o RC a 10° caudais (paralelo aos platds
tibiais) ao nivel das articulagdes do joelho, para incidéncia PA.

Observagéo: O &ngulo do RC deve estar paralelo ao plato tibial para demonstrar melhor os espacos articulares "abertos" do joelho.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A porcéo distal do fémur e proximal da tibia e da fibula e os espagos articulares tibiofemorais s@o demonstrados bilateralmente.

Posigdo: A auséncia de rotagdo de ambos os joelhos é evidenciada pela aparéncia simétrica dos condilos femorais e tibiais. o Aproximadamente metade
da porgao proximal da fibula estara sobreposta pela tibia.

Colimacao e RC: Os espagos articulares do joelho devem parecer abertos se o angulo do RC estiver correto (paralelo ao platé tibial) o campo de
colimagdo deve estar centralizado com os espagos articulares do joelho e deve incluir porgdes suficientes do fémur e da tibia para determinar o eixo
longitudinal desses dois 0ssos longos para verificagdo de alinhamento.

Critérios de Exposigao: A exposicao ideal deve visualizar contornos fracos da patela através dos fémures; os tecidos moles devem estar visiveis e as
tramas trabeculares de todos os 0ssos devem parecer claras e nitidas, indicando a auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AXIAL PA - VISTA DO TUNEL (TUNNEL VIEW): JOELHO - FOSSA INTERCONDILIANA

(1) Método de Camp Coventry e (2) Método de Holmblad

Patologia Demonstrada

Fossa intercondiliana, condilos femorais, platds tibiais e a eminéncia intercondiliana s&o
demonstrados e podem evidenciar patologias dsseas ou cartilaginosas, defeitos osteocondrais ou
estreitamento do espago articular. Observagao: Dois métodos s&o descritos para demonstrar essas
estruturas. O decubito ventral é mais facil para o paciente. O método de Holmblad (de joelhos)
oferece uma outra op¢do com uma incidéncia ligeiramente diferente dessas estruturas com um
aumento na flex&do do joelho.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, no sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal. Fixar em volta da cintura na posigao de
genuflexdo e estender a protegdo para baixo, até o nivel médio do fémur.

Posigao do Paciente
Realizar a radiografia com o paciente em decubito ventral; colocar travesseiro sob a cabega. Pedir
ao paciente que se ajoelhe sobre a mesa de exame.

Posigao da Parte
Decubito ventral: Flexionar os joelhos a 40° a 50°; colocar apoio sob o tornozelo. Centralizar o
chassi com a articulag&o do joelho considerando a incidéncia do angulo do Re.

De joelhos: Com o paciente ajoelhado e as méos apoiadas sobre a mesa de exame, colocar 0
chassi sob o joelho afetado e centraliz&-lo com a crista poplitea. Solicitar ao paciente que apéie o
peso do corpo principalmente no Joelho oposto (n&o-afetado). Colocar apoio almofadado sob o
tornozelo e a perna do membro afetado para reduzir a presséo sobre o joelho lesado. Solicitar ao
paciente que, lentamente, se incline para a frente 20° a 30° e se mantenha nessa posig&o. (Resulta
em uma flexao do joelho de 60° a 70°.)

Raio Central

Decubito ventral: Direcionar o RC perpendicular & pera (40° a 50° caudais para se compatibilizar com o grau de flex&o). De joelhos: Direcionar o RC

perpendicular ao chassi e a perna. Direcionar o RC & linha média da crista poplitea.
DFoFi minima de 100 cm
Colimagao Colimar os quatro lados com a area da articulagéo do joelho.

Critérios Radiograficos

O centro do campo de colimagéo de quatro lados (RC) deve estar direcionado para a regido média da articulagdo do joelho. Nessa incidéncia, a fossa
intercondiliana deve aparecer de perfil, aberta, sem sobreposigao da patela. A auséncia de rotagao sera evidenciada pela aparéncia simétrica dos condilos
femorais posteriores distais e pela sobreposigdo de aproximadamente metade da cabega da fibula pela tibia. As facetas articulares e a eminéncia
intercondiliana da tibia devem estar bem visualizadas, sem sobreposi¢éo. A exposi¢ao ideal visualizara os tecidos moles no espagco articular do joelho e 0
contorno da patela através do fémur. As tramas trabeculares dos condilos femorais e da porgao proximal da tibia devem parecer claras e nitidas, sem

movimento.
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INCIDENCIA AXIAL AP: JOELHO - FOSSA INTERCONDILIANA

Patologia Demonstrada

Fossa intercondiliana, condilos femorais, platds tibiais e eminéncia intercondiliana séo
demonstrados e podem evidenciar patologias dsseas ou cartilaginosas, defeitos
osteocondrais ou estreitamento do espago articular. Observagdo: Trata-se do inverso da
incidéncia axial PA, para pacientes que ndo Podem assumir a posi¢ao de decubito ventral.
Entretanto, essa incidéncia ndo é a de preferéncia, devido a distor¢do do angulo do RC e a
maior distancia entre a parte e o chassi, a menos que o servigo disponha de um chassi
curvo. Essa incidéncia também aumenta a exposi¢éo da regido gonadal.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, no sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area pélvica, estendendo-o até a porgdo
média do fémur.

Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em dectbito dorsal. Fornecer

apoio para o joelho parcialmente fletido com toda a perna na posigdo anatémica sem rotagao.

Posigao da Parte E8

Flexionar o joelho a 40° a 45° e colocar apoio sob o chassi, se necessério, para que ele se adapte firmemente contra a face posterior da coxa e da perna.

Raio Central

Direcionar o RC perpendicular & perna 40° a 45° cefalicos.

Direcionar o RC para um ponto localizado a 1,25 cm distal ao apice da patela.
DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados com a &rea da articulagéo do joelho.

Critérios Radiograficos

O centro do campo de colimagéo de quatro lados (RC) deve estar direcionado para a regido média da articulagdo do joelho. A fossa intercondiliana deve
aparecer de perfil, aberta, sem sobreposi¢do da patela. A eminéncia intercondiliana e o platd tibial, além dos condilos distais do fémur, devem ser
claramente visualizados. A auséncia de rotagéo seré evidenciada pela aparéncia simétrica dos condilos femorais posteriores distais e sobreposi¢do de
aproximadamente metade da cabega da fibula pela tibia. A exposicéo ideal visualizarg os tecidos moles no espago articular do joelho e o contorno da
patela através do fémur. As tramas trabeculares dos condilos femorais e da porgéo proximal da tibia devem parecer claras e nitidas, se o paciente néo tiver

se movimentado.
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INCIDENCIA PA: PATELA

Patologia Demonstrada =8 :
Fraturas da patela sfo avaliadas antes de se flexionar a articulagéo do joelho para outras =~
incidéncias. 3
Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 18 x 24 cm, no sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal.

Posigdo do Paciente: Realizar a radiografia com o paciente em decubito ventral, as pernas :
estendidas; fornecer travesseiro para apoio da cabega; colocar um apoio sob o tornozelo e a perna com um pequeno apoio sob o fémur, acima do joelho,
para evitar presséo direta sobre a patela.

Posigao da Parte

Alinhar e centralizar o eixo longitudinal da perna e do joelho com a linha média da mesa de exame ou do fime. PA verdadeira: Alinhar a linha
interepicondiliana em paralelo com o plano do chassi. Habitualmente, isso exige uma rotagéo interna da regiédo anterior do joelho de cerca de 5°.

Raio Central

RC perpendicular ao filme.

Direcionar o RC para a regido média da patela que, habitualmente, se localiza aproximadamente no meio da crista poplitea.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados bem de perto, para incluir apenas a &rea da patela e da articulagéo do joelho.

Observagoes: Uma fratura potencial de patela exige maiores cuidados para néo flexionar o joelho e para fornecer apoio sob a coxa (fémur), de modo a
ndo impor uma pressao direta sobre a regido da patela. A incidéncia também pode ser realizada como uma incidéncia AP posicionada similarmente & AP
do joelho, se o paciente ndo puder assumir a posicéo de decubito ventral.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A articulagéo do joelho e a patela com registro ideal dos detalhes da patela devido a DOF diminuida se realizada na incidéncia PA
s&o mostradas.

Posicédo: A auséncia de rotagao é evidenciada pela aparéncia simétrica dos condilos. A patela estaré centralizada com o fémur, na vigéncia de uma ligeira
rotagdo interna correta da regido anterior do joelho.

Colimacao e RC: A centralizagdo e a angulagéo estao corretas se a articulagao do joelho estiver aberta e a patela aparecer no centro do campo colimado.

Critérios de Exposigdo: A exposigédo ideal - sem movimento do paciente — visualizara os tecidos moles na area articular e também visualizara as tramas
trabeculares dsseas claras e nitidas e o contorno da patela através da porgao distal do fémur.
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LATERAL - INCIDENCIA MEDIO - LATERAL: PATELA

Patologia Demonstrada
Em conjunto com a PA, essa incidéncia é 0til na avaliagéo de fraturas de patela, bem como nas
anormalidades das articulagbes patelofemoral e tibiofemoral.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, no sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area gonadal.
Posigdo do Paciente: Realizar a radiografia com o paciente em decubito lateral, o lado afetado

para baixo; fornecer travesseiro para apoio da cabega; fornecer apoio para o joelho do membro
oposto, colocando atras do joelho afetado.

Posigao da Parte
Ajustar a rotagdo do corpo e da perna até que o joelho esteja em posicéo lateral verdadeira epicondilos femorais diretamente sobrepostos e planos da
patela perpendicular ao plano do chassi. Flexionar o joelho apenas de 5° a 10°. Uma flexdo maior pode separar fragmentos de fratura, se presentes.
Alinhar e centralizar o eixo longitudinal da patela com o RC e com a linha central da mesa de exame ou do chassi.

Raio Central

RC perpendicular ao chassi.

Direcionar o RC para a regido média da articulagao patelofemoral.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Colimar os quatro lados bem de perto, para incluir apenas a &rea da patela e da articulagéo do joelho.

Observagéo: Essa incidéncia também pode ser obtida como uma lateral transversal & mesa, sem flexao do joelho, em uma vitima de traumatismo grave,
como descrito no Capo 19 sobre radiografia mével! portétil € no traumatismo.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Uma imagem lateral demonstrando a patela, a articulagéo patelofemoral e a articulagéo tibiofemoral.

Posicéo: Lateral verdadeira: As bordas anteriores e posteriores do condilo femoral medial e lateral devem estar diretamente sobrepostas e o espago
articular patelofemoral deve aparecer aberto.

Colimacao e RC: A centralizagdo e a angulagdo estdo corretas se a patela estiver no centro do filme e do campo colimado, com os espagos articulares
abertos. Os quatro lados do campo de colimag&o devem incluir a patela e a articulagéo do joelho, com o centro direcionado para a porgdo média do espago
articular patelofemoral.

Critérios de Exposicao: A exposi¢ao ideal visualizara bem detalhes dos tecidos moles € a patela, sem superexposiggo. As tramas trabeculares da patela
e de outros 0ssos devem aparecer claras e nitidas.
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INCIDENCIA TANGENCIAL (AXIAL OU NASCENTE): PATELA
(Método de Merchant Bilateral lateral)

Patologia Demonstrada
Subluxacdo da patela e outras anormalidades da patela e da articulagdo patelofemoral s&o
demonstradas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, no sentido transversal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre toda a area pélvica.

Posigao do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em dectbito dorsal com joelho flexionado a
40° sobre a extremidade da mesa de exame, repousando em um suporte para perna. O paciente precisa
estar confortavel e relaxado para que os musculos do quadriceps da coxa também estejam totalmente
relaxados (ver Observagéo abaixo).

Posigao da Parte

Colocar apoio sob os joelhos para elevar a porgéo distal dos fémures, se necessario, de modo a ficarem paralelos a mesa de
exame. Colocar os joelhos e os pés unidos e segurar as pernas também unidas abaixo do joelho, para evitar rotagao e permitir
ao paciente ficar totalmente relaxado. Colocar o chassi com a borda contra as pernas, cerca de 30 cm abaixo dos joelhos,
perpendicular ao feixe de raios X.

Raio Central

Angular o RC 30° caudais a partir da posi¢éo horizontal (RC a 30° em relagdo aos fémures). Ajustar o angulo do RC, se
necessario, para uma incidéncia tangencial verdadeira dos espagos articulares patelofemorais. Direcionar o RC para um ponto
médio entre ambas as rateias. A DFoFi é de 120 cm a 180 cm (o aumento da DFoFi reduz a ampliag&o).

Colimagao Colimag&o fechada com todos os lados da rateia.

Observagédo: O conforto e o relaxamento total do paciente s&o essenciais. Os musculos quadriceps femorais devem estar relaxados para evitar a
subluxag&o da patela, quando tracionada para dentro do sulco intercondiliana, o que pode resultar em uma falsa interpretagéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O sulco intercondiliana (sulco troclear) e a patela de cada porgéo distal do fémur devem ser visualizados em perfil com o espaco
articular patelofemoral aberto.

Posigao: A auséncia de rotagao do joelho é evidenciada pela aparéncia simétrica da patela, dos condilos femoral anteriores e do sulco intercondiliana.

Colimacao e RC: O angulo e a centralizagdo corretos sdo evidenciados pelos espagos articulares patelofemorais abertos. O campo de colimagéo
retangular deve estar limitado a area da patela e dos condilos femorais anteriores.

Critérios de Exposicdo: A exposicdo ideal deve visualizar claramente os tecidos moles, as margens do espaco articular e as tramas trabeculares da
patela. Os condilos femorais aparecerdo superpostos com apenas as margens anteriores claramente definidas.
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INCIDENCIA TANGENCIAIS (AXIAL OU NASCENTE): PATELA

1. Incidéncia infero-superior (paciente em decubito dorsal, flex&o do joelho a 45°)
2. Método de Hughston (paciente em decubito ventral, flex&o do joelho a 55°)
3. Método de Settegast (paciente em decubito ventral, flexdo do joelho a 90°)

Resumo

Trés outros métodos para a realizagdo de incidéncias tangenciais de patela e das articulagbes
patelofemorais s&o descritos em ordem de preferéncia. As vantagens e desvantagens de cada um
deles sdo comentadas. Geralmente, ambos os lados s&o estudados para comparagéo.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm ou 18 x 24 c¢cm, no sentido transversal

1. Incidéncia infero-superior

Realizar a radiografia com o paciente em decubito dorsal, pernas unidas com apoio sob os joelhos de
tamanho suficiente para proporcionar uma flexdo de 40 a 45° (pernas relaxadas). Certificar-se da
auséncia de rotagdo das pernas. Colocar o chassi com a borda repousando na por¢do média das
coxas, inclina do de modo a se posicionar perpendicularmente ao Rc. Usar sacos de areia e fita adesiva
ou outros métodos para estabilizar o chassi nessa posigdo. Ndo se recomenda que o paciente seja
solicitado a sentar-se e a manter o chassi no lugar porque essa orientagdo pode posicionar as regides
da cabeca e pescoco do paciente no trajeto do feixe de raios X.

Raio Central

Direcionar o RC infra-superiormente, em um angulo de 10 a 15° das pernas, para se posicionar
tangencialmente & articulagéo patelofemoral. Palpar as bordas da patela para determinar o &ngulo
especifico do RC que passa através do espago articular infrapatelar.

DFoFi minima de 100.

Observagéo 1: A principal vantagem desse método é a de néo requerer equipamento especial e de ser
uma posi¢éo relativamente confortdvel para o paciente. Por conseguinte, o relaxamento total é
alcancado com uma flexdo do joelho a 45°, se o suporte de tamanho apropriado for usado sob os
joelhos. A Gnica desvantagem esta em segurar ou apoiar 0 chassi nessa posi¢ao, se o paciente ndo
puder cooperar inteiramente.

2. Método de Hughston (pode ser feito bilateralmente em um Gnico chassi). Realizar a radiografia com o paciente em decubito ventral, o chassi colocado
sob o joelho; flexionar lentamente o Joelho a 45° (ver Observagéo 3, abaixo) manter o pé do paciente seguro com atadura ou repousar o pé contra o
colimador ou outro tipo de suporte; colocar almofada entre o pé e o colimador, se este estiver quente.

Raio Central
Alinhar o RC aproximadamente 15 a 20° a partir do eixo longitudinal da perna tangencial a articulagao patelofemoral.
Direcionar o RC para a porgao média da articulagéo patelofemoral.

DFoFi minima de 100 cm.
Observagédo 2: Essa é uma posicao relativamente confortavel para o paciente, e o relaxamento do quadriceps da coxa pode ser obtido. As principais
desvantagens s&o a distor¢do da imagem causada pelo alinhamento filme-parte do corpo-feixe e a dificuldade de um menor éngulo de flexdo devido ao

equipamento moderno e aos grandes colimadores.

Observagéo 3: Alguns autores sugerem menor flexdo de apenas 20° para evitar que a patela seja tracionada para dentro do sulco patelofemoral, que
pode impedir a detecgdo de anormalidades sutis no alinhamento.

3. Método de Settegast

Adverténcia: Essa flexdo aguda do joelho ndo deve ser tentada até que tenha se descartado fratura da patela através de outras incidéncias.

Realizar a radiografia com o paciente em decubito ventral, com o chassi sob o joelho; flexione lentamente o joelho a um angulo minimo de 90°; solicitar ao
paciente que mantenha esta posi¢ao segurando uma atadura ou fita adesiva para manter a posicéo.

Raio Central
Direcionar o RC tangencialmente ao espaco articular patelofemoral 15 a 20° da perna.

DFoFi minima de 100 cm

Observagéo 4: A principal desvantagem desse método € que a flexdo aguda contrai o quadriceps da coxa e tracionada patela para dentro do sulco
intercondiliano, reduzindo com isso o valor diagndstico dessa incidéncia
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INCIDENCIA AP: FEMUR - PORGOES MEDIO E DISTAL

Observagéo: Se o local de interesse é na regido proximal do fémur, uma incidéncia de rotina para
quadril (unilateral) ou pelve é recomendada.

Patologia Demonstrada
As porgdes médias e distais do fémur, incluindo a articulagdo do joelho para a detecgdo e
avaliagéo de fraturas e/ou lesdes Osseas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, no sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area pélvica para assegurar Uma prote¢do gonadal %:
correta, devido a proximidade do feixe principal. g

Posigdo do Paciente: Realizar as radiografias com o paciente em decUbito dorsal, o fémur centralizado na linha média da mesa de exame; fornecer ao
paciente um travesseiro para apoiar a cabega. Essa incidéncia também pode ser feita em uma maca com a grade portatil colocada sob o fémur.

Posigao da Parte

Alinhar o fémur com o0 RC e com a linha média da mesa ou do chassi. Rodar a perna internamente cerca de 5° para uma incidéncia AP verdadeira, similar
a AP do joelho. Para a porgao proximal do fémur, uma rotagao interna da perna a 10 a 15° é necessaria, similarmente a AP do quadril. Certificar-se de que
a articulagéo do joelho esta incluida no chassi, considerando a divergéncia do feixe de raios X. A borda inferior do chassi deve estar a 5 cm abaixo da
articulagéo do joelho.

Raio Central

RC perpendicular ao fémur e ao chassi.

Direcionar o0 RC a um ponto médio do chassi.

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao: Colimagao fechada em ambos os lados com o fémur, com a colimagéo final com as bordas do chassi. Rotina para incluir ambas as
articulagdes: As rotinas comuns dos servigos de radiologia incluem ambas as articulagdes em todos os exames iniciais do fémur. Para um adulto de porte
médio, um segundo chassi menor deve entéo ser usado para uma incidéncia AP do joelho ou do quadril, assegurando que tanto a articulagéo do quadril
quanto & do joelho estejam incluidas. Se o quadril estiver incluido, a perna deve estar rodada 10 a 15° internamente para colocar o colo do fémur lateral.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Os dois tercos distais do fémur incluindo a articulagéo do joelho sdo mostrados. O espaco articular do joelho n&o aparecerd
completamente aberto devido ao feixe de raios X divergente.

Posigdo: A auséncia de rotagéo do joelho é evidenciada; os condilos femorais e tibiais devem parecer simétricos na forma e no tamanho, com o contorno
da patela ligeiramente direcionado para o lado medial do fémur. A metade proximal medial da cabega da fibula deve estar sobreposta pela tibia.

Colimacao e RC: O fémur deve estar centralizado com o campo de colimagao e alinhado ao eixo longitudinal do chassi com o espago articular do joelho
pelo menos a 2,5 cm da margem distal do filme. Uma colimagdo minima das bordas deve estar visivel nas margens proximal e distal do filme.

Critérios de Exposigdo: A exposi¢do ideal com o uso correto do efeito anddico resultard em uma densidade quase uniforme de todo o fémur. Ndo deve
haver movimentag&o do paciente; as finas tramas trabeculares devem estar claras e nitidas em toda a extensao do fémur.
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INCIDENCIA MEDIO-LATERAL DO FEMUR PARTE DISTAL

Observagédo: No caso de possivel traumatismo, se o local de interesse for & regido proximal do
fémur, uma incidéncia de rotina unilateral para traumatismo de quadril é recomendada.

Patologia Demonstrada
As porgdes médias e distais do fémur, incluindo a articulagdo do joelho para detecgéo e avaliagéo de
fraturas efou lesdes osseas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme-35 x 43 ¢m, no sentido longitudinal

Protecao Colocar escudo de chumbo sobre a area pélvica para proteger as génadas.

Posigdo do Paciente Realizar a radiografia com o paciente em decubito lateral ou, no caso de
paciente traumatizado, em decubito dorsal.

Posigao da Parte

Decubito lateral

Adverténcia: Essa posicdo ndo deve ser tentada no caso de paciente com traumatismo grave. Flexionar o joelho aproximadamente 450 com o paciente
deitado sobre o lado afetado e alinhar o fémur com a linha média da mesa ou do chassi. Colocar a perna ndo-afetada por tras da pera afetada para evitar
super-rotacdo. Ajustar o chassi para incluir a articulagéo do joelho a margem inferior do chassi deve estar cerca de 5 cm abaixo da articulagéo do joelho.
Geralmente, é necessario um segundo chassi para incluir a porgéo proximal do fémur e quadril em adultos.

Incidéncia Latero-medial para Traumatismo

Colocar o apoio sob a perna e o joelho afetados e posicionar o pé e o tornozelo em incidéncia AP verdadeira. Colocar o chassi com uma das bordas
maiores sobre a mesa, contra a face medial da coxa, para incluir o joelho, com o feixe horizontal de raios X direcionado a partir da face lateral.

Raio Central
RC perpendicular ao fémur e filme direcionado para o ponto médio do chassi.

DFoFi minima de 100 cm.
Colimagao: Colimag&o fechada em ambos os lados com o fémur, com a colimag&o final com as bordas do chassi.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Os dois ter¢os distais do fémur, incluindo a articulagdo do joelho, sdo mostrados. A articulagdo do joelho ndo aparecera
completamente aberta e as margens distais dos condilos femorais ndo estardo sobrepostas devido ao feixe de raios X divergente.

Posigao: Lateral verdadeira: As bordas anterior e posterior dos condilos femorais medial e lateral devem estar diretamente sobrepostas e alinhadas com o
espaco articular patelofemoral aberto.

Colimacao e RC: O fémur deve estar centralizado com o campo de colimagao com o espago articular do joelho a pelo menos 2,5 ¢cm da margem distal do
filme. Uma colimagao minima das bordas deve estar visivel nas margens proximal e distal do filme.

Critérios de Exposigdo: A exposi¢édo ideal com o uso correto do efeito anddico resultara em uma densidade quase uniforme de todo o fémur. N&o ha
movimentag&o do paciente; as finas tramas trabeculares devem estar claras e nitidas em toda a extensao do fémur.
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INCIDENCIA MEDIO-LATERAL DO FEMUR PARTE PROXIMAL

Adverténcia: Essa posi¢ao ndo deve ser tentada em pacientes com possivel fratura de
quadril ou da porgéo proximal do fémur.

Patologia Demonstrada
As porgdes médias e proximais do fémur, incluindo a porgao lateral do quadril para
detecgdo e avaliagdo de fraturas e/ou lesdes dsseas

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, no sentido longitudinal

Prote¢ao Em geral, 0 uso de escudo de chumbo para a prote¢do das génadas ndo é
possivel sem que isso obscurega partes essenciais da anatomia.

Posigao do Paciente: Realizar a radiografia com o paciente em decUbito lateral, o lado
afetado para baixo; fornecer travesseiro para apoio da cabega.

Posigao da Parte

Flexionar o joelho afetado aproximadamente 45° e alinhar o fémur com a linha média da mesa. Lembre-se de que a porgao proximal e média do fémur sdo
mais proxima da face anterior da coxa. Estender e apoiar a perna nao-afetada por tras do joelho afetado e manter o paciente girado posteriormente cerca
de 15° para evitar sobreposicéo da porcéo proximal do fémur e a articulagéo do quadril. Ajustar o filme para incluir a articulagdo do quadril, considerando a
divergéncia do feixe de raios X.

Raio Central
RC perpendicular ao fémur e ao chassi, direcionado para o ponto médio do chassi

DFoFi minima de 100 cm
Colimagao: Colimag&o fechada em ambos os lados em relagé&o ao fémur com a colimagéo final com as bordas do chassi.

Rotina alternativa para incluir ambas as articulagées: As rotinas comuns dos servigos de radiologia incluem ambas as articulagbes em todos os exames
iniciais de fémur. Em um adulto de grande porte, isso demanda um segundo filme menor 24 x 30 cm para a articulagéo do quadril ou do joelho.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A metade a dois tergos proximais do fémur, Incluindo a articulagéo do quadril, s&o mostrados. A porg&o proximal do fémur e a
articulagéo do quadril ndo estaréo sobrepostas pelo membro oposto.

Posigdo: Lateral verdadeira: Ocorre a sobreposigéo dos trocanteres maior e menor pelo fémur, com apenas uma parte dos trocanteres visivel no lado
medial. O trocanter maior deve estar em sua maior parte, sobreposto pelo colo do fémur.

Colimacao e RC: O fémur deve estar centralizado com o campo de colimagdo com a articulagéo do quadril a pelo menos 2,5 cm da margem proximal do
chassi. Uma colimagao minima das bordas deve ser nas margens proximal e distal do filme.

Critérios de Exposigado: A exposicao ideal com o uso correto do efeito anddico resultara em uma densidade quase uniforme de todo o fémur. Ndo ha
movimentag&o do paciente; as finas tramas trabeculares devem estar claras e nitidas em toda a extensao do fémur.
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INCIDENCIA PELVICA AP (QUADRIL BILATERAL): PELVE

Adverténcia: N&o tente rodar internamente as pernas quando se suspeita de fratura
ou luxag&o do quadril. Faga a incidéncia com a perna afetada "como esta".
Patologia Demonstrada

Fraturas, luxagdes articulares, doenga de lesdes dsseas séo demonstradas

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido transversal
Protecdo Proteger as gonadas de todos os homens. A protecdo ovariana em

mulheres, no entanto, ndo é geralmente possivel sem obscurecer a anatomia
essencial da pelve (@ menos que a area de interesse seja apenas os quadris).

Posigao do Paciente Com o paciente em decubito dorsal, os bragos ao lado do corpo ou cruzados sobre o térax; fornega um travesseiro para a cabega e
um suporte sob os joelhos.
Posigao da Parte

Alinhe o plano mediossagital do paciente a linha central da mesa e ao RC. Assegure-se de que a pelve n&o esta rodada; a distancia do tampo da mesa até
cada EIAS deve ser igual. Separe pernas e pés, entdo rode internamente os eixos longitudinais dos pés e membros inferiores em 15° a 20° (ver
Adverténcia anterior). O radiologista ou o técnico pode precisar colocar bolsas de areia entre os calcanhares e unir a parte superior dos pés com fita ou
usar bolsas de areia adicionais para que 0s pés permanegam nessa posi¢ao.

Raio Central
O RC é perpendicular ao filme, direcionado ao ponto médio entre o nivel da EIAS e a sinfise plbica, 5cm abaixo do nivel da EIAS.

DFoFi minima de 100 cm.
Colimacgao Faga a colimagao para as margens laterais da pele e para as bordas superiores € inferiores do filme.
Respiragado Prender a respiragdo durante a exposigéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Cintura pélvica, LS, sacro e coccix, cabegas, colo femorais e trocanteres maiores séo visiveis.

Posigao: Os trocanteres menores ndo devem ser visiveis de modo algum, ou em muitos pacientes apenas as pontas séo visiveis. Os trocanteres maiores
devem aparecer iguais em tamanho e forma. . Nenhuma rotag&o é evidenciada pela aparéncia simétrica das asas iliacas, as espinhas isquiaticas e os dois
forames obturadores. Um forame obturador encurtado ou fechado indica rotagdo naquela dire¢do. Um forame obturador direito fechado ou estreitado
comparado com o esquerdo indica rotagéo direcionada a direita. A espinha isquiatica direita e esquerda (se visiveis) deve parecer igual em tamanho.

Colimacao e RC: Correta centralizagdo evidenciada pela demonstragdo de toda a pelve e parte superior dos fémures sem encurtamento do campo de
colimagdo. PMS (plano médio sagital) do paciente deve estar alinhado com o eixo central do filme. As bordas de colimagdo sdo minimas em pacientes
maiores. Os pacientes menores devem mostrar bordas de colimagao laterais iguais imediatamente laterais aos trocanteres maiores.

Critérios de Exposigdo: Exposi¢do 6tima visualiza LS e area sacra e as margens das cabegas femorais e acetabulos como visto através das estruturas

pélvicas subjacentes, sem superexposigdo do isquio e 0ssos pubicos. Trama trabecular dos fémures proximais e estruturas pélvicas aparecem nitidas,
indicando auséncia de movimento
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INCIDENCIA AP BILATERAL “PERNA DE RA: PELVE
Método de Cleaves Modificado

Adverténcia: Nao tente colocar nessa posigdo um paciente com doenga destrutiva
do quadril ou com potencial fratura ou luxagéo do quadril.
Patologia Demonstrada

Essa incidéncia é Util para a evidenciagdo de um quadril ndo-traumatizado ou de
displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ), também conhecida como luxag&o
congénita do quadril.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 35 x 43 cm, sentido transversal

Protecao Proteger as gonadas tanto em homens quanto em mulheres sem obscurecer a anatomia essencial (ver Observagao 1). Posi¢do do Paciente
Com o paciente em decubito dorsal fornega um travesseiro para a cabega e coloque os bragos sobre o torax.

Posigao da Parte

Alinhe o paciente a linha média da mesa e/ou do filme e ao RC. Assegure-se de que a pelve n&o esta rodada; (distancias iguais do tampo da mesa até as
EIAS). Centralize o filme em relagéo ao RC, ao nivel das cabegas femorais, o topo do filme aproximadamente ao nivel da crista iliaca. Flexione ambos os
joelhos a aproximadamente 90°, como demonstrado. . Una as superficies plantares dos pés e abduza ambos os fémures 40° a 45° a partir da vertical (ver
Observagao 2). Assegure-se de que os dois fémures estdo igualmente abduzidos e que a pelve ndo esta rodada. .Coloque suportes sobre cada perna para
estabilizar se necessario.

Raio Central

RC é perpendicular ao filme, direcionado a um ponto 7,5cm em abaixo do nivel da EIAS (2,5 cm acima da sinfise pubica).
DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Faca a colimagao para as bordas do filme dos quatro lados.

Respiragado Prender a respiracéo durante a exposigéo.

Observagdo 1: Essa incidéncia é freqlientemente realizada em exames periodicos de acompanhamento em pacientes mais jovens, assim prote¢do
gonadal adequadamente colocada é importante tanto em homens quanto em mulheres, garantindo que as articulagdes do quadril ndo estejam cobertas.

Observagéo 2: Abdugdo menor dos fémures como a apenas 20° a 30° a partir da vertical fornece ao menos encurtamento dos colos femorais, mas esse
posicionamento encurta toda a porgéo proximal do fémur, que pode ndo ser aconselhavel.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Cabegcas e colos femorais, acetdbulo e reas trocantéricas séo visiveis em uma radiografia.

Posigao: Nenhuma rotag&o é evidenciada pela aparéncia simétrica dos 0ssos pélvicos, especialmente a asa do ilio, dois forames obturadores e espinhas
isquidticas, se visiveis. As cabegas e colos femorais e os trocanteres menores e maiores devem parecer simétricos se ambas as coxas estiverem
abduzidas igualmente. Os trocanteres menores devem parecer iguais em tamanho, como projetados além da margem inferior ou medial dos fémures. Os

trocanteres maiores aparecem na maior parte das vezes sobrepostos sobre os colos femorais, que aparecem encurtados (ver Observacéo 2).

Colimagao e RC: A cintura pélvica deve estar centralizada no campo de colimacéo da direita para a esquerda, com o ponto médio estando cerca de 2,5
cm superior a sinfise pubica.

Critérios de Exposicdo: Exposicdo otima visualiza as margens da cabega femoral e o acetabulo através das estruturas pélvicas subjacentes, sem
superexposicao dos fémures proximais. Trama trabecular aparece com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA DE SAIDA AP AXIAL (PARA 0SSOS PELVICOS ANTERIORES/ INFERIORES): PELVE
Método de Taylor

Patologia Demonstrada

Essa incidéncia apresenta uma excelente vis&o bilateral dos ossos pubicos e isquiaticos
para avaliar trauma pélvico, fraturas ou luxag&o.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm ou 30x35cm, em sentido transversal

Protecao A protegdo das gonadas pode ser feita se um grande cuidado for tomado a fim de
nao obscurecer a anatomia pélvica essencial.

Posigdo do Paciente Com o paciente em decubito dorsal, fornega um travesseiro para a
cabega. Com as pernas do paciente estendidas, coloque um suporte sob os joelhos para
oferecer-lhe conforto.

Posigao da Parte

Alinhe o plano mediossagital ao RC e a linha média da mesa e/ou do filme. Assegure-se de que a pelve ndo esta rodada (distancia entre a EIAS e o tampo
da mesa igual em ambos os lados). Centralize o filme em rela¢do ao RC projetado.

Raio Central

Angulo do RC (no sentido cefalico) 20° a 35° em homens e 30° a 45° nas mulheres. Esses angulos diferentes séo devidos as diferencas nos formatos
entre as pelves masculinas e femininas. Direcione 0 RC a um ponto na linha média de 3 a 5 cm distal a borda superior da sinfise pubica ou trocanteres
maiores.

DFoFi minima de 100 cm

Colimacao Faga a colimagao fechada dos quatro lados na érea de interesse.

Respiragado Prender a respiracdo durante a exposigéo.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Ramos superiores e inferiores dos 0ssos pubicos e corpo e ramo do isquio sdo bem demonstrados, com minimo encurtamento ou
sobreposigao.

Posigédo: Nenhuma rotagéo: Forames obturadores e isquios bilaterais s&o iguais em tamanho e forma.

Colimagao e RC: Correto angulo de RC evidenciado pela demonstragéo dos 0ssos pélvicos anteriores e inferiores, com minimo encurtamento. Ponto
médio da articulacéo da sinfise deve estar no centro do campo de colimag&o. Margens laterais do campo de colimagéo devem estender-se igualmente em
ambos os lados até a regido imediatamente lateral &s cabegas femorais e acetabulos. Margens superiores e inferiores do campo devem incluir o corpo e
ramos pubicos superiores e as tuberosidades isquidticas, respectivamente.

Critérios de Exposigado: Corpo e ramos pubicos superiores sdo bem demonstrados sem superexposi¢éo dos ramos isquiaticos. Margens ésseas e trama
trabecular dos 0ssos pubicos e isquiaticos aparecem com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA DE ENTRADA AP AXIAL: PELVE

Patologia Demonstrada

RBe Plang do
enfrady
ks

Essa incidéncia axial do anel pélvico permite a avaliagdo de traumatismo pélvico em
busca de luxagao posterior ou rotagao interna ou externa da pelve anterior.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 30 x 35 cm, em sentido transversal,

Protecao A protegdo das gdnadas € possivel em homens se for tomado cuidado a fim
de nao obscurecer a anatomia pélvica essencial.

Posigao do Paciente Com o paciente em decUbito dorsal, fornega um travesseiro para
a cabega. Com as pernas do paciente estendidas, coloque um suporte sob os joelhos
para oferecer-lhe conforto.

Posigao da Parte

Alinhe o plano mediossagital ao RC e & linha média da mesa efou do chassi. Assegure-se de que a pelve n&o esta rodada (distancia entre a EIAS e o
tampo da mesa igual em ambos os lados). Centralize o chassi em relagdo ao RC projetado.

Raio Central

Angulo do RC caudado a 40° (quase perpendicular ao plano de entrada). Direcione o RC a um ponto na linha média ao nivel das EIAS.
DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Faca a colimagéo fechada dos quatro lados na &rea de interesse.

Respiragéo Prender a respiragéo durante a exposigéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Essa ¢ uma incidéncia que demonstra o anel pélvico ou a entrada (abertura superior) em sua totalidade.

Posigao: Nenhuma rotagédo: Espinhas isquiaticas sdo totalmente demonstradas e iguais em tamanho e forma.

Colimacao e RC: A centralizagdo e angulagdo corretas so evidenciadas ela demonstragdo da sobreposi¢do das porgdes anterior e posterior do anel
pélvico. O centro da entrada pélvica deve estar no centro do campo de colimag&o. Margens laterais do campo de colimag&o devem estender-se igualmente
em ambos os lados até a regido imediatamente lateral as cabegas femorais e acetabulos. Margens superiores e inferiores do campo devem incluir a asa e
a sinfise pubica, respectivamente.

Critérios de Exposigao: Exposicéo 6tima demonstra as porgdes anteriores e posteriores do anel pélvico superpostas. Regides laterais da asa geralmente
estdo superexpostas. Margens dsseas e trama trabecular dos 0ssos pubicos e isquiticos aparecem nitidamente, indicando auséncia de movimento.
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POSTERIR OBLIQUA DA PELVE- ACETABULO
Método Judet ou Teufel: Alar e Obturatriz

Patologia Demonstrada

A posigao é util para avaliar fratura acetabular ou luxagéo do quadril. S&o geralmente
feitas as obliquas direitas e esquerdas para comparagéo, com ambas centralizadas no
lado superior ou ambas no lado inferior do acetébulo, dependendo da anatomia a ser
visualizada.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm,em sentido longitudinal

Protecdo Proteja as gamadas cuidadosamente sem obscurecer a anatomia pélvica
essencial.

— - & =5
Posigao do Paciente - Posigées Obliquas Posteriores Com o paciente em posi¢do semi-supina, fornega um travesseiro para a cabega e posicione o lado
afetado para cima ou para baixo, dependendo da anatomia a ser demonstrada.

Posigao da Parte

Posicione o paciente em posterior obliqua a 45°, tanto o térax quanto a pelve a 45° do tampo da mesa. Faga um suporte com uma esponja em forma de
cunha. Alinhe a cabega femoral e 0 acetabulo de interesse a linha média da mesa e ou do chassi. Centralize o chassi em sentido longitudinal em relagdo
ao RC ao nivel da cabega femoral.

Raio Central

Quando a anatomia de interesse esté na parte inferior, RC direto perpendicular e centralizado 5 cm distal e 5 cm medial & EIAS da parte inferior. Quando a
anatomia de interesse esté na parte superior, RC direto perpendicular e centralizado a 5 cm diretamente distal a EIAS da parte superior.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Faca a colimagéo dos quatro lados na &rea de interesse.

Respiragéo Prender a respiracdo para a exposi¢ao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas Quando centralizada & porcdo inferior do acetdbulo, a borda anterior do acetabulo e a coluna posterior ilicisquiatica s&o
demonstradas. A asa iliaca é também bem visualizada. Quando centralizada a porgéo superior do acetabulo, a borda posterior do acetébulo e a coluna

ilioisquiatica anterior s&o demonstradas. O forame obturador é também visualizado.

Posigédo: Grau peculiar de obligliidade é evidenciado por um espago articular do quadril aberto e uniforme na borda do acetdbulo e cabega femoral. O
forame obturador deve estar aberto, se corretamente situado obliquamente para o lado superior obliquo, e aparece fechado no lado inferior obliquo.

Colimacao e RC: Acetabulo deve estar centralizado no filme e no campo de colimagdo. A colimagdo de quatro lados deve encerrar a anatomia de
interesse a fim de reduzir a dose e a dispersao do paciente e obter contraste 6timo.

Critérios de Exposigao: Exposicdo 6tima deve demonstrar claramente as margens 6sseas € trama trabecular das regiées do acetabulo e cabega femoral;
essas marcas devem aparecer nitidamente, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP UNILATERAL DO QUADRIL: FEMUR PROXIMAL E QUADRIL

Adverténcia: Nao tente fazer a rotago das pernas em caso de suspeita de fratura. Uma
AP basica da pelve, incluindo ambos os quadris para comparagdo, deve ser feita antes
que a AP unilateral do quadril seja feita em casos de possivel trauma pélvico ou do
quadril.

Patologia Demonstrada

Esse é um exame pos-operatorio ou de acompanhamento para demonstrar o acetabulo, o
trocanter maior, o colo e a cabega femorais, e a condi¢do e a colocagdo de qualquer
dispositivo ortopédico existente.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal

Protegao Posicione o escudo sobre as gonadas e a area pélvica, garantindo que o quadril afetado ndo esteja obscurecido.
Posigao do Paciente Com o paciente em dectbito dorsal posicione os bragos ao lado do corpo ou sobre a parte superior do torax.

Posigdo da Parte

Localize o colo femoral e alinhe-0 em relagdo ao RC e a linha média da mesa efou do filme. Assegure-se de que ndo ha rotacdo da pelve (distancia igual
das EIAS até a mesa). Faca a rotag&o interna da perna afetada entre 15° a 20° (ver adverténcia acima).

Raio Central

RC perpendicular ao filme, direcionado 2,5 a 5 cm distal ao meio do colo femoral (para incluir todos os dispositivos ortopédicos do quadril se presentes). O
colo femoral pode ser localizado cerca de 3 a 5 cm medial e 8 a 10 cm distal a EIAS

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Faga a colimagao dos quatro lados na area de interesse.

Respiragado Prender a respiragédo durante a exposigao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O tergo proximal do fémur deve ser visualizado, juntamente com o acetabulo e partes adjacentes do pubis, isquio e ilio. Qualquer
aplicagéo ortopédica existente deve ser visivel em sua totalidade.

Posigédo: O trocanter maior e a cabega e o colo femorais devem estar em perfil completo sem encurtamento. O trocanter menor ndo deve ser projetado
além da borda medial do fémur, ou em alguns pacientes apenas sua ponta é vista com rotagéo interna suficiente da perna.

Colimacao e RC: O campo de colimagéo deve mostrar toda a articulagdo do quadril e qualquer prétese ortopédica em sua totalidade. O colo do fémur no
centro do campo de colimagao ¢ evidente na centralizagdo correta do RC

Critérios de Exposigdo: Exposi¢do o6tima visualiza as margens da cabega femoral e o acetabulo através das estruturas pélvicas subjacentes sem

superexposi¢ao de outras partes da porgao proximal do fémur ou estruturas pélvicas. Trama trabecular do trocanter maior e area do colo aparecem com
nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AXILATERAL E iINFERO-SUPERIOR: FEMUR PROXIMAL E QUADRIL- TRAUMATISMO
Método de Danelius-Miller ou Lorenz modificado

Adverténcia: Ndo tente fazer a rotagdo interna da perna no exame inicial do
traumatismo.

Observagéo: Essa é uma incidéncia comum para vitimas de trauma, candidatos
a cirurgia, pds-operatério ou outros pacientes que ndo podem mover ou rodar a
perna afetada para a posicéo de ra lateral.

Patologia Demonstrada

Essa incidéncia fornece visdo lateral para avaliagéo de fraturas ou luxagdes em
situagdes traumaticas de quadril, quando a perna afetada n&o pode ser movida.
Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal

Protecao A prote¢do gonadal ndo é possivel sem obscurecer a anatomia essencial; colimagao rigorosa é importante.

Posigao do Paciente: Paciente esta em decubito dorsal, com um travesseiro sob a cabega; eleve a pelve 3 a 5 ¢cm, se possivel colocando suportes sob a
pelve (mais importante em pacientes magros e nos pacientes sobre almofada macia ou na cama).

Posigao da Parte

Flexione e eleve a perna ndo-afetada, de modo que a coxa esteja em posicéo quase vertical e fora do campo de colimagéo. Fornega apoio para essa
posicéo. Se o pé estiver apoiado no colimador, como mostrado, coloque lengdis dobrados ou almofadas a fim de evitar queimaduras no pé provenientes do
colimador quente. Assegure-se de que n&o ha rotagao da pelve (distancia igual das EIAS até a mesa). Coloque o chassi na dobra acima da crista iliaca e
ajuste de modo que esteja paralelo ao colo femoral e perpendicular ao filme. Use o suporte de chassi, se disponivel, ou sacos de areia para manter o
chassi na posicéo. Faga a rotagéo interna da perna afetada entre 15° a 20°, a menos que esteja contra-indicada por possivel fratura ou outros processos
patoldgicos (ver adverténcia acima).

Raio Central

O RC é perpendicular ao colo femoral e ao filme.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Faga a colimagao fechada dos quatro lados da regido do colo e cabega femorais.

Respiragéo Prender a respiragéo durante a exposigéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Toda a cabega e colo do fémur, trocanter e acetabulo devem ser visualizados.

Posicdo: Nenhuma ou apenas uma pequena parte do trocanter menor é visualizada, com a inverséo da perna afetada. Apenas a parte mais distal do colo
femoral deve estar sobreposta pelo trocanter maior. Partes moles provenientes da elevagdo da perna ndo-afetada n&o estéo superpostas sobre o quadril
afetado se a perna estiver elevada o suficiente e o RC colocado corretamente.

Colimagao e RC: Nenhuma linha de grade esta visivel (linhas de grade indicam alinhamento incorreto do tubo).

Critérios de Exposi¢ao: Exposicao 6tima visualiza a parte externa de toda a cabega femoral e acetébulo sem superexposi¢éo do colo e corpo da porgéo
proximal do fémur.

Observagéo: Demonstrar a parte mais proximal da cabega femoral e acetébulo no paciente com coxas grossas pode ser impossivel.
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INCIDENCIA AP UNILATERAL DO QUADRIL: FEMUR PROXIMAL E QUADRIL
(Método de Cleaves Modificado)

Adverténcia: N&o tente essa posigdo em pacientes com doenga destrutiva ou luxagéo ou
fratura potencial do quadril. Isso poderia resultar em deslocamento significativo dos
fragmentos da fratura.

Patologia Demonstrada

Essa incidéncia fornece visdo lateral para avaliagdo da articulagdo do quadril e fémur
proximal em situacdes ndo-traumaticas do quadril.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido transversal

Protecao Proteja as gonadas do paciente, garantindo que o quadril afetado néo esteja obscurecido. Posi¢éo do Paciente Com o paciente em decubito
dorsal posicione a &rea afetada do quadril para que essa fique alinhada ao RC e & linha média da mesa e/ou do filme.

Posigao da Parte

Flexione o joelho e o quadril do lado afetado, como demonstrado, com a sola do pé contra a parte interna da perna oposta, proxima ao joelho se possivel.
Abduza o fémur a 45° a partir da vertical, colocando o colo femoral quase paralelo ao filme (ver Observagéo 1). Centralize o colo femoral afetado em
relagdo ao RC e a linha média do filme e tampo da mesa 7,5 a 10 cm distal a EIAS.

Raio Central RC ¢ perpendicular ao filme (ver Observagao 2), direcionado ao meio do colo femoral (centro do filme).

DFoFi minima de 100 cm.

Colimacgao Faga a colimagao dos quatro lados na area de interesse.

Respiragado Prender a respiragdo durante a exposigéo.

Observagéo 1: A abdugéo 6tima do fémur para demonstragéo do colo femoral sem qualquer encurtamento é de 20° a 30° a partir da vertical na maioria
dos pacientes. Essa posigdo resulta em algum encurtamento da regido da porg¢éo proximal do fémur, o que pode causar dificuldade na avaliagéo.

Observagdo 2: Uma modificagdo dessa posi¢do é o método de lauenstein/ Hickey ou Frog Leg, com o paciente iniciando na mesma posig&o, rodando
entdo para o lado afetado até que o fémur esteja em contato com o tampo da mesa e paralelo ao filme. Essa posigao encurta a regido do colo, mas pode
demonstrar bem a cabeca e 0 acetabulo se a perna afetada puder ser abduzida suficientemente.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Nas visdes laterais do acetabulo e da cabega e do colo femorais, a area trocantérica e o tergo proximal do fémur séo visiveis.
Posigao: A abducao correta do fémur é demonstrada pelo colo femoral visto em perfil, sobreposto pelo trocanter maior.

Colimacao e RC: A correta centralizagéo é evidenciada pelo colo femoral no centro do campo de colimagéo.

Critérios de Exposi¢do: Exposicdo 6tima visualiza as margens da cabega femoral e do acetabulo através das estruturas pélvicas subjacentes sem

superexposigao de outras partes da porgao proximal do fémur. Trama trabecular e margens dsseas da porgao proximal do fémur e pelve devem aparecer
com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AXILATERAL MODIFICADA- POSSIVEL TRAUMA: FEMUR PROXIMAL E QUADRIL
Método de Clements-Nakayama

Patologia Demonstrada

Essa vis@o lateral obliqua é Util para a avaliagdo de possiveis fraturas de quadril ou
artroplastia (cirurgia para prétese de quadril) quando o paciente possui movimentos
limitados e a incidéncia infero-superior ndo pode ser obtida.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido transversal

Protecdo Proteja as gonadas o maximo possivel sem obscurecer a anatomia
essencial.

Posigdo do Paciente Com o paciente em decubito dorsal, posicione o lado afetado
proximo da beira da mesa, com ambas as pernas completamente estendidas.
Fornega um travesseiro para a cabega, e coloque os bragos sobre a parte superior
do térax.

Posigao da Parte

Mantenha a perna em posigdo neutra (anatémica). O angulo do RC 15°posterior compensa a rotagéo interna da perna. Coloque o chassi na bandeja Bucky
estendida, que situa a borda inferior do chassi a cerca de 5 cm abaixo do nivel do tampo da mesa. Incline o chassi cerca de 15° a partir da vertical e ajuste
o alinhamento do chassi para garantir que a face desse esteja perpendicular ao RC a fim de prevenir rotura da grade. Centralize a linha central do chassi
em relagdo ao RC projetado.

Raio Central

Angule o RC mediolateralmente o quanto for necessario para que ele esteja perpendicular e centralizado em relagdo ao colo femoral. Ele deve ser
angulado posteriormente 15° a 20° a partir da horizontal.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Faca a colimagéo fechada dos quatro lados da &rea de interesse.

Respiragéo Prender a respiragéo durante a exposicéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Na incidéncia lateral obliqua do acetabulo, a cabega e o colo do fémur e a area trocantérica séo visiveis.

Posigdo: A cabega e o colo do fémur devem ser vistos em perfil, com apenas minima superposigdo pelo trocanter maior. O trocanter menor é visto
projetando-se posterior ao corpo do fémur. Com a perna em posi¢do neutra ou anatdmica, a porgao vista de trocanter menor € minima, e com rotagao

externa acentuada da perna essa porgéo diminui.

Colimacgao e RC: O colo e os trocanteres do fémur devem estar centralizados na area média da imagem. O campo de colimagao deve incluir desde o
acetabulo até a porgao proximal do fémur, incluindo ambos os trocanteres.

Critérios de Exposigdo: A exposigdo o6tima visualiza a cabega e o colo femorais sem superexposi¢do do corpo da porgao proximal do fémur. Nao sao
visiveis excessivas linhas de grade na radiografia. As margens dsseas e a trama trabecular devem ser visiveis e nitidas, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP AXIAL ARTICULAGOES SACROILIACAS
Método out let

Patologia Demonstrada
Essa incidéncia é til na avaliagdo de fratura e luxacbes ou subluxagdes articulares nas
articulagdes SI.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal

Protecao Coloque cuidadosamente a protegdo gonadal nos homens. A prote¢do ovariana nas
mulheres néo é possivel, pois esse escudo obscurece diretamente a area de interesse.

Posigdo do Paciente Com o paciente em decubito dorsal forneca um travesseiro para a
cabega; com as pernas do pacientes completamente estendidas, coloque um suporte sob os
joelhos para oferecer-lhe conforto.

Posigao da Parte

Alinhe o plano mediossagital ao RC e a linha média da mesa e/ou do filme. Assegure-se de que a pelve néo esté rodada (distancia entre a EIAS e o tampo
da mesa igual em ambos os lados). Angule o centro do filme em relagao ao RC projetado.

Raio Central

Angulo do RC no sentido cefalico a 30° a 45° (geralmente homens exigem cerca de 30° e mulheres 35°, com um aumento na curva lombossacral).
Direcione o RC a um ponto na linha média cerca de 5 cm abaixo do nivel da EIAS.

DFoFi minima de 100 cm.
Colimagao Faca a colimagéo da area de interesse, mas garanta que as margens laterais néo cortem as articulagdes sacroiliacas.
Respiragéo prender a respiragéo durante a exposicéo.

Incidéncia alternativa axial PA: Se o paciente ndo consegue ficar em decubito dorsal, essa imagem pode ser obtida como uma incidéncia PA, com o
paciente pronado, usando um &ngulo caudal de 30° a 35°. O RC seria centralizado ao nivel de L4 ou ligeiramente acima da crista iliaca.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Articulagbes sacroiliacas, jungdo L5-S1 e todo o sacro séo visiveis.

Posicdo: Nao ha rotacdo quando 0s processos espinhosos de L5 estdo no centro do corpo vertebral e as asas bilaterais do sacro estdo simétricas
(articulagdes Sl igualmente distantes da linha média das vértebras).

Colimagao e RC: Os espacos articulares das articulagdes sacroiliacas e a jungdo de L5 e 51 e os forames sacrais devem aparecer abertos, indicando
angulacéo correta do RC. As articulagdes Sl e os dois primeiros segmentos do sacro devem estar centralizados em relagdo ao campo de colimagao e/ou
receptores de imagem.

Critérios de Exposicéo: Se a exposicéo for 6tima, deve-se visualizar todo o sacro e as margens dos espagos articulares SI. As margens 6sseas e a trama
trabecular devem ser visiveis e nitidas, indicando auséncia de movimento.
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POSIGOES POSTERIORES OBLIQUAS (OPD E OPE): ARTICULAGOES SACROILIACAS

Patologia Demonstrada
A posi¢ao demonstra articulagbes sacroiliacas distantes do filme, sendo Uteis na avaliagéo de luxagéo
ou subluxagéo da articulagdo SI. Ambos os lados s@o examinados para comparagao.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30cm, em sentido longitudinal
Protecao Proteja cuidadosamente as génadas sem obscurecer a area da articulagdo sacroiliaca (pode

ser prontamente feita em homens, porém exige mais cuidado nas mulheres). Garanta a colimagéo
fechada.

Posicédo do Paciente Com o paciente em decubito dorsal fornega um travesseiro para a cabega.

Posigao da Parte

Gire para 25° a 30° na diregdo posterior obliqua, o lado de interesse sendo elevado. Visualize a
articulagéo direita com a OPE e a articulagdo esquerda com a OPD. Use um dispositivo para medigao
do angulo para assegurar que os angulos estejam corretos e coerentes em ambas as obliquas.
Posicione um suporte sob o quadril elevado e flexione o joelho elevado. Alinhe a articulagédo de
interesse em relagéo ao RC e & linha média da mesa ou filme.

Raio Central

O RC é perpendicular, direcionado a um ponto situado 2,5 cm medial a EIAS do lado superior (ver
Observagao sobre angulo no sentido cefalico opcional).

DFoFi minima de 100 cm.

Colimacao Faga a colimagao fechada dos quatro lados na érea de interesse.
Respiragado Prender a respiragdo durante a exposigéo.
Observagao: Para demonstrar mais claramente a parte inferior ou distal da articulagéo, o RC pode ser angulado em 15° a 20° no sentido cefalico.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: As articulagdes sacroiliacas (SI) mais distantes do filme séo visiveis, com o espago articular aparecendo aberto.
Posigao: A asa do ilio e 0 sacro ndo devem estar superpostos, indicando a correta obligiiidade.
Colimacao e RC: Articulagao S| aberta deve estar no centro do campo de colimagao.

Critérios de Exposicdo: A exposicao otima revela com clareza as margens do espago articular em toda a sua totalidade, sem excesso ou escassez de
densidade. As margens dsseas € a trama trabecular aparecem com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP AXIAL: ROTINA PARA CRANIO
(Método de Towne)

Patologia Demonstrada
Fraturas cranianas (deslocamento medial e lateral), processos neoplasicos e doenca de Paget

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal
Posigao do Paciente: Tirar todos os objetos de metal, plastico ou outros objetos removiveis da

cabecga do paciente. Fazer a radiografia com o paciente na posigdo ortostatica ou em dectbito
dorsal.

Posigao da Parte

Abaixar o queixo, trazendo a LOM perpendicular ao filme. Para pacientes incapazes de flexionar o pescogo a essa extenséo, alinhar a LIOM perpendicular
ao filme. Adicionar um suporte radiotransparentes sob a cabega se necessario (ver Observagao abaixo).Alinhar o plano mediossagital ao RC e a linha
média do porta-filme ou da mesa/superficie do Bucky. Assegurar-se de que ndo haja rotagdo e/ou inclinagdo da cabega. Garantir que o vértice do cranio
esteja no campo dos raios-X.

Raio Central

Angular o RC a 30° caudal em relagéo a LOM, ou 37° caudal em relagéo a LIOM (ver observagéo abaixo). Centralizar no plano mediossagital, 6 cm acima
da glabela ou atravessar aproximadamente 2 cm superior ao nivel das MAES (saira no forame magno). Centralizar o filme ao RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar nas margens externas do cranio.

Respiragéo Prender a respiragéo.

Observagéo: Se o paciente for incapaz de abaixar o queixo suficientemente para trazer a LOM perpendicular ao filme, mesmo com uma esponja pequena
sob a cabega, a linha infra-orbitomeatal (LIOM) pode ser colocada perpendicularmente em lugar da LOM, e a angulag&o do RC pode ser aumentada para
37° caudal. Isso mantém o &ngulo de 30° entre a LOM e 0 RC e demonstra as mesmas relagdes anatdmicas. (Existe uma diferenga de 7° entre a LOM e a
LIOM.)

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Osso occipital, piramides petrosas e forame magno sdo mostrados com o dorso da sela e clindides posteriores visualizados na
sombra do forame magno.

Posigdo: Distancia igual do forame magno até a margem lateral do cranio em ambos os lados indica auséncia de rotagdo. Dorso da sela e clindides
posteriores visualizados no forame magno indicam angulagao correta do RC e flexao/extensao adequadas do pescogo. A angulagéo insuficiente do RC
projetara o dorso da sela acima do forame magno, e a angulagdo excessiva projetara o arco anterior de C1 para o interior do forame magno em vez do
dorso da sela. Cristas petrosas devem estar simétricas e visualizadas superiormente aos processos mastoides.

Colimacao e RC: Todo o cranio é visualizado na imagem com o vértice préximo ao topo, e o forame magno esta aproximadamente no centro. Bordas de
colimagéo estao voltadas para a margem externa do cranio.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste sdo suficientes para visualizar 0 0sso occipital € estruturas selares dentro do forame magno. Margens
o0sseas nitidas indicam auséncia de movimento.

124



POSIGAO LATERAL - DIREITA OU ESQUERDA: ROTINA PARA CRANIO

Patologia Demonstrada

Fraturas cranianas, processos neoplasicos e doenga de Paget sdo demonstrados. Uma rotina
craniana global comum inclui as laterais tanto direitas quanto esquerdas.

Rotina no trauma: Um feixe horizontal & necessério para se obter uma vista lateral nos
pacientes traumatizados. Isso pode demonstrar niveis hidroaéreos no seio esfenoidal, um sinal
de fratura de base de crénio se ocorrer sangramento intracraniano.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30, no sentido transversal

Posicédo do Paciente: Tirar todos os objetos de metal, plastico ou outros objetos removiveis da
cabeca do paciente. Fazer a radiografia com o paciente na posigéo ortostética ou deitada,
semipronada (posigéo de Sim).

Posigao da Parte

Colocar a cabega em uma posig&o lateral verdadeira, com o lado de interesse proximo do filme e o corpo do paciente com a obliglidade necessaria para
seu conforto. (Uma forma de avaliar a rotagéo é palpar a protuberancia occipital externa posteriormente e o nésio ou glabela anteriormente e garantir que
esses dois pontos estejam a mesma distancia do tampo da mesa). Alinhar o plano mediossagital paralelamente ao filme, garantindo que nao haja rotagédo
ou inclinagdo. Alinhar a linha interpupilar perpendicularmente ao filme, garantindo que nao haja inclinagdo da cabega (ver Observagao abaixo). Ajustar a
flexdo do pescogo para alinhar a LIOM perpendicularmente a borda anterior do filme (LGA estara paralela a borda anterior do filme).

Raio Central

Direcionar o RC perpendicular ao filme. Centralizar para um ponto cerca de 5 cm superior ao MAE. Centralizar o filme em relagéo ao RC

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar as margens externas do crénio.

Respiragdo Prender a respiragéo durante a exposigéo.

Observagéo: Para pacientes na posi¢ao deitada, um suporte radiotransparentes colocado sob o queixo ajudaré a manter a posi¢éo lateral verdadeira. Um

paciente com térax largo pode exigir uma esponja radiotransparentes sob toda a cabega para evitar inclinagéo, e um paciente magro pode exigir suporte
sob a parte superior do trax.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Metades cranianas superpostas com detalhes superiores da regido lateral do cranio préximos ao filme sdo demonstradas. Toda a
sela turca, incluindo os clindides anteriores e posteriores e 0 dorso da sela, sdo também mostrados. A sela turca e clivus sdo demonstradas em perfil.

Posigdo: Nenhuma rotagdo ou inclinagdo do cranio é evidente. Rotagdo é evidenciada pela separagdo anterior e posterior das estruturas bilaterais
simétricas como os MAE, ramos mandibulares e asas maiores do esfendide. Inclinagdo é evidenciada pela separagao superior e inferior dos tetos orbitarios
(laminas), MAES e asas menores do esfendide.

Colimacao e RC: Todo o cranio visualizado nessa imagem, com a regido 5 cm superior as MAES aproximadamente no centro. Bordas de colimagéo
voltadas para a margem externa do cranio.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste sdo suficientes para visualizar detalhes 6sseos das estruturas selares e cranio circundante. Margens
osseas nitidas indicam auséncia de movimento.

125



INCIDENCIA PA AXIAL: ROTINA PARA CRANIO - RC a 15° ou RC a 25° a 30°
(Método de Caldwell)

Patologia Demonstrada

Fraturas cranianas (deslocamento lateral e mediai), processos neoplasicos e doenga de Paget

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal

Posicdo do Paciente: Tirar todos os objetos de metal, plastico ou outros objetos removiveis da cabega do
paciente. Fazer a radiografia com o paciente na posigéo ortostatica ou pronada.

Posicéo da Parte

Apoiar a fronte e o nariz do paciente contra a mesa/superficie de Bucky. Flexionar o pescogo conforme
necessario para alinhar a LOM perpendicularmente ao filme. Alinhar o plano mediossagital perpendicularmente
a linha média do porta-filme ou mesa/superficie de Bucky para evitar rotagéo efou inclinagdo da cabega.
Centralizar o filme ao Re.

Raio Central
Angular o RC 15° caudal e centralizar para sair no nasio.
Alternar o RC de 25° a 30° caudal e também centralizar para sair no nasio.

DFoFi minima de 100 cm.
Colimacgao Fazer a colimagao nas margens externas do cranio.
Respiragao Prender a respiragéo.

Alternar de 25° a 30°: Uma incidéncia alternativa é uma angulagao do tubo a 25° a 30° caudal para melhor visualizar as fissuras orbitarias superiores, 0
forame redondo e a regido da borda orbitaria inferior.

Observagdo: Uma angulagdo caudal diminuida do RC e/ou flexdo aurnentada do pescogo (queixo para baixo) resultardo na incidéncia das piramides
petrosas sobre a porg¢éo superior das drbitas. Incidéncia AP axial alternativa: Para pacientes incapazes de ser posicionado para uma incidéncia PA (por
exemplo, pacientes traumatizados), uma incidéncia AP axial pode ser obtida usando uma angulagdo cefdlica de 15°, posicionando a LOM
perpendicularmente ao filme.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Asas maiores e menores do esfenoide, osso frontal, fissuras orbitais superiores, seios frontais e células etmoidais anteriores,
margens orbitais superiores e crista galli. PA com angulagéo caudal de 25° a 30°, as estruturas mencionadas previamente, o forame redondo adjacente a

cada borda orbital inferior é visualizado e as fissuras orbitais superiores s&o visualizadas em sua totalidade no interior das érbitas.

Posicédo: A auséncia de rotagdo é avaliada pela distancia igual da linha orbital obliqua até a margem lateral do crénio de cada lado, fissuras orbitais
superiores simétricas no interior das érbitas e extenséo correta do pescogo (alinhamento da LOM).

PA com angulagao caudal de 15°: Pirdmides petrosas projetadas para dentro do tergo inferior das drbitas. Margens orbitais superiores visualizadas sem
sobreposigao.

PA com angulagéo caudal de 25° a 30°: Pirdmides petrosas projetadas na borda orbitaria inferior ou justamente abaixo dela, para permitir visualizagao
de toda a margem orbital.

Colimagao e RC: Todo o cranio é visualizado na imagem, com o nasio no centro. Bordas de colimagdo estdo voltadas para as margens externas do
crénio.

Critérios de Exposi¢ado: Densidade e contraste sao suficientes para visualizar o osso frontal e as estruturas selares sem superexposicao das regides do
perimetro do cranio. Margens dsseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA PA: ROTINA PARA CRANIO- RC a 0°

Patologia Demonstrada
Fraturas cranianas (deslocamento medial e lateral), processos neoplésicos e doenga de Paget

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal

Posicédo do Paciente Tirar todos os objetos de metal, plastico ou outros objetos removiveis da cabega do paciente.
Fazer a radiografia com o paciente na posigéo ortostatica ou pronada.

Posigao da Parte

Apoiar a fronte e o nariz do paciente contra a mesa/superficie de Bucky. Flexionar o pescoco para alinhar a LOM
perpendicularmente ao filme. Alinhar o plano mediossagital perpendicularmente & linha média da mesa/superficie de
Bucky para evitar rotagéo efou inclinagdo da cabega (MAES & mesma distdncia da mesa/superficie de Bucky).
Centralizar o filme ao RC

Raio Central
RC perpendicular ao filme (paralelo a LOM) e centralizado para sair na glabela.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Fazer a colimagao nas margens externas do cranio.
Respiragado Prender a respiragéo durante a exposigéo.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Osso frontal, crista galli, condutos auditivos internos, seios frontais e células etmoidais anteriores, cristas petrosas, asas maiores e
menores do esfenoide e dorso da sela.

Posigdo: A auséncia de rotagéo é evidente, como indicado pelas distancias iguais bilateralmente da linha orbital obliqua até a margem lateral do cranio.
Cristas petrosas preenchem as orbitas e se sobrepde a regido orbital superior. Clindides posteriores e anteriores séo visualizados logo acima das células
etmoidais.

Colimacao e RC: Todo o cranio ¢ visualizado na imagem, com o nasio no centro. Bordas de colimagao voltadas para as bordas externas do cranio séo
visiveis.

Critérios de Exposicao: Densidade e contraste s&o suficientes para visualizar o 0sso frontal e as estruturas 6sseas circundantes. Margens ésseas nitidas
indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA SUBMENTOVERTICE (SMV)

Adverténcia: Afaste a possibilidade de fratura ou subluxag&o cervical no paciente
traumatizado antes de tentar essa incidéncia.
Patologia Demonstrada

Patologia 6ssea avangada das estruturas internas do osso temporal (base do crénio,
fratura da base do crénio).

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal

Protecao Proteja a regido toracica superior do paciente (a protegdo do pescogo e da
tiredide obscurecera a area de interesse).

Posigao do Paciente: Tirar todos os objetos de metal, plastico ou outros objetos removiveis da cabega do paciente. Fazer a radiografia com o paciente na
posic&o ortostatica ou em decubito dorsal. A posigéo ortostatica, que € mais facil para o paciente, pode ser feita com uma mesa ereta ou um Bucky vertical.

Posigao da Parte

Elevar o queixo do paciente, hiperestendendo o pescogo se possivel até que a linha infra-orbitomeatal (LIOM) esteja paralela ao filme (ver Observagdes
abaixo). Apoiar a cabeca do paciente pelo vértice. Alinhar o plano mediossagital perpendicularmente & linha média do porta-filme ou mesa/superficie de
Bucky, evitando rotagéo e/ou inclinagéo.

Decubito dorsal: Com o paciente em decubito dorsal, estenda a cabega do paciente acima do fim da mesa e ap6ie o porta-filme e a cabega conforme
mostrado, mantendo a LIOM paralela ao filme e perpendicular ao RC Se a mesa n&o se inclinar, use um travesseiro sob o dorso do paciente para permitir
extensdo suficiente do pescogo.

Ereta: Se o paciente for incapaz de estender suficientemente o pescogo, compense através da angulagéo do RC para manté-lo perpendicular a LIOM.
Dependendo do equipamento usado, o filme pode também ser angulado para manter a relagéo perpendicular com o RC (como no caso do Bucky vertical

ajustavel). Essa posi¢ao é muito desconfortavel para os pacientes tanto na posicéo ortostatica quanto no decubito dorsal; realize o exame o mais rapido
possivel.

Raio Central

O RC é perpendicular & linha infra-orbitomeatal. Centralizar a 2 cm anterior ao nivel dos MAE (a meio caminho entre os angulos da mandibula). Centralizar
o receptor de imagem (filme) em relag&o ao Re.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimacgao Colimar nas margens externas do cranio.
Respiragao Prender a respiragéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Forame oval e espinhal, mandibula, seio esfenoidal e células etmoidais posteriores, processos mastoides, cristas petrosas, palato
duro, forame magno e 0sso occipital.

Posigdo: Extensdo correta do pescogo e a relagéo entre a LIOM e o RC, indicada pelos condilos mandibulares projetados anteriormente as piramides
petrosas € osso frontal e sinfises mandibulares sobrepostos. Auséncia de rotagéo ou inclinagdo, como indicado pela distancia igual bilateralmente dos
condilos mandibulares até a borda lateral do cranio.

Colimagao e RC: Todo o crénio é visualizado na imagem, com o forame magno no centro aproximado. Bordas de colimagéo visiveis nas margens
externas do crénio.

Critérios de Exposicdo: Densidade e contraste séo suficientes para visualizar a superficie externa do forame magno. Margens ésseas nitidas indicam
auséncia de movimento.
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INCIDENCIA PA AXIAL: ROTINA PARA CRANIO
(Método de Haas)

Patologia Demonstrada

0SSO occipital, pirdmides petrosas e forame ESPECIAL magno, dorso da sela e clinbides
posteriores sdo mostrados. Essa € uma incidéncia alternativa para pacientes que ndo podem
flexionar o pescogo suficientemente para a incidéncia AP axial (Towne). H4 ampliagdo da &rea
occipital, mas resulta em doses menores para as estruturas faciais e glandula tire6ide. Nao é
recomendada quando o 0sso occipital é a area de interesse devido a ampliagdo excessiva.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal

Posigdo do Paciente Tirar todos os objetos de metal, plastico ou outros objetos removiveis da
cabega do paciente. Fazer a radiografia com o paciente na posigdo ortostatica ou pronada.

Posigao da Parte

Apoiar a fronte e 0 nariz do paciente contra a mesa/superficie do Bucky. Flexionar o pescogo, trazendo a LOM perpendicularmente ao filme. Alinhar o plano
mediossagital perpendicularmente ao RC e a linha média do porta-filme ou mesa/superficie de Bucky. Assegurar-se de que ndo ha rotagdo ou inclinagdo
(plano mediossagital perpendicular ao filme).

Raio Central

Angular o RC 25° cefélico 8 LOM. Centralizar o RC ao plano mediossagital através do nivel dos MAE. Centralizar o receptor de imagem em relagéo ao RC
projetado. Colimagao Fazer a colimag&o nas margens externas do cranio em todos os lados.

DFoFi minima de 100 cm.
Respiragdo Prender a respiragéo

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Osso occipital, piramides petrosas e forame magno, com o dorso da sela e clindides, posteriores visualizados na sombra do forame
magno.

Posicéo: A auséncia de rotagao é evidenciada pela distancia igual do forame magno até a margem lateral do cranio em ambos os lados. . Dorso da sela e
clinéides posteriores sdo visualizados no forame magno, o que indica correta angulagdo do RC e flexdo e extensdo adequada do pescogo. As cristas
petrosas devem estar simétricas e visualizadas superiormente aos processos mastoides.

Colimacgao e RC: Todo o crénio ¢ visualizado na imagem, com o vértice préximo ao topo e o forame magno e as por¢des mastdideas préximas a parte
inferior. Bordas de colimagao sao visiveis nas margens externas do cranio.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste séo suficientes para visualizar o 0sso occipital e as estruturas selares no interior do forame magno.
Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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LATERAL DE SELA TURCA

Patologia Demonstrada

Adenomas hipofisarios podem alterar a morfologia da sela turca.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 ¢cm, um sentido transversal

Posicdo do Paciente: Tirar todos os objetos de metal, plastico ou outros objetos
removiveis da cabega do paciente. Fazer a radiografia com o paciente na posicéo
ortostatica ou deitada semipronada (posicao de Sim).

Posigao da Parte e e

Situar a cabega do paciente em uma posigéo lateral verdadeira; posicionar o paciente obliquamente conforme necessario para dar-lhe conforto. Alinhar a
linha interpupilar perpendicularmente & mesa/superficie do Bucky. Alinhar o plano mediossagital paralelamente a mesa/superficie do Bucky. Situar a linha
infra-orbitomeatal perpendicularmente & borda anterior do filme.

Raio Central

Alinhar o RC perpendicularmente ao filme. Centralizar num ponto 2 ¢cm anterior e 2 cm superior ao meato acUstico externo (MAE). Centralizar o receptor de
imagem (filme) com o RC

DFoFi minima de 100 cm.

Colimacgao Fazer a colimagdo para um campo com tamanho de aproximadamente 10 crn?.

Respiragado Prender a respiracdo durante a exposigéo.

Observagao: Para obter uma imagem detalhada nitida da sela turca, o uso de um ponto focal pequeno e de colimagéo fechada é essencial.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Sela turca, processos clindides anteriores e posteriores, dorso da sela e clivus.

Posigao: A sela turca ¢ visualizada sem rotagao ou inclinagdo, conforme indicado pelo seguinte: A sela turca e o clivus sdo demonstrados em perfil. Os
processos clindides anteriores e posteriores estdo sobrepostos, e as asas maiores e menores do esfendide estdo sobrepostas. A rotagdo pode ser
diferenciada da inclinagdo pelo seguinte: A rotagdo é evidenciada pela separagéo anterior e posterior das estruturas bilaterais simétricas como o MAE,
ramos mandibulares e asas maiores do esfendide. A inclinagéo é evidenciada pela separagao superior e inferior dos etos orbitarios (l&minas), MAE e asas
menores do esfendide.

Colimacgao e RC: Imagem com colimag&o fechada, com a sela turca no centro.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste s&o suficientes para visualizar claramente a sela turca e a fossa hipofisaria. Margens 6sseas nitidas
indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP AXIAL: SELA TURCA

Patologia Demonstrada
Adenomas hipofisérios podem alterar a morfologia da sela turca.

Fatores Técnicos

Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal
Protecao Proteger a regido torécica superior do paciente.
Posicdo do Paciente: Tirar todos os objetos de metal, plastico ou outros objetos

removiveis da cabega do paciente. Fazer a radiografia com o paciente na posi¢ao
ortostatica ou no decubito dorsal.

Posicéo da Parte

Apoiar a parte posterior do cranio do paciente contra a mesa/superficie do Bucky. Flexionar o pescogo para trazer a LIOM perpendicularmente ao filme.
Alinhar o plano mediossagital perpendicularmente a linha média do porta-filme ou da mesa/superficie do Bucky.

Raio Central

Angular o RC 37° caudal a LIOM se o dorso da sela e os processos clindides posteriores forem o interesse principal. Angular o RC 30° caudal se os
processos clindides anteriores forem o interesse principal. Centralizar no plano mediossagital, 4 ¢cm acima do arco superciliar. O RC saira no forame
magno. Centralizar o filme com o RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Fazer a colimagdo para um campo cerca 10 cm?2

Respiragado Prender a respiracdo durante a exposigéo.

Observagao: Para obter uma imagem detalhada e nitida da sela turca, 0 uso de um ponto focal pequeno e de colimagao fechada é essencial.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Dorso da sela, processos clindides anteriores e posteriores (dependendo da angulagao do RC), forame magno, cristas petrosas e
0SS0 occipital.

Posigédo: Nenhuma rotagéo é evidente, conforme indicado pelas cristas petrosas simétricas e pelas distancias iguais do plano mediossagital (que pode ser
identificado pela [dmina perpendicular) até cada processo clindide anterior. Uma imagem corretamente posicionada apresentaré os seguintes aspectos (a
angulacéo do RC exigida depende das estruturas de interesse):

37° de angulagao caudal: Dorso da sela e processos clindides posteriores s&o projeta dos para o interior do forame magno.

30° de angulagao caudal: Clindides anteriores sdo claramente visualizados, adjacentes a cada crista petrosa, diretamente acima do forame magno; o
dorso da sela é projetado acima do forame magno, sobrepondo o 0sso occipital.

Colimagao e RC: Uma imagem com colimag&o fechada, com o dorso da sela localizado no centro.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste séo suficientes para visualizar o dorso da sela através das estruturas cranianas adjacentes. Margens
¢sseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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0SSOS DA FACE: LATERAL

Patologia Demonstrada

Fraturas e processos neoplasico-inflamatérios dos ossos faciais, orbitas e
mandibula sdo mostrados. A rotina para ossos da face comumente inclui
apenas uma Unica lateral, enquanto a rotina para cranio pode incluir posi¢des
bilaterais.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido longitudinal

Posigdo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da
cabega. A posigao do paciente é de pé ou em decubito ventral.

i

Posigao da Parte 5
Repouse o aspecto lateral da cabega contra a superficie da mesa ou do Bucky vertical, com o lado de interesse mais proximo ao filme. Ajuste a cabega em
uma posicao lateral verdadeira € o0 corpo em posicdo obliqua da forma que for necessaria para o conforto do paciente. (palpe a protuberancia occipital
externa posteriormente e 0 nasio ou glabela anteriormente para se assegurar de que esses dois pontos estdo eqidistantes do topo da mesa). Coloque
esponja de apoio sob 0 queixo se necessario. Alinhe o plano mediossagital paralelo ao filme. Alinhe a linha interpupilar perpendicular ao filme. Ajuste o
queixo para trazer a linha infra-orbitomeatal perpendicular a borda frontal do filme.

Raio Central
Alinhe o RC perpendicular ao filme. Centre o RC no zigoma, a meio caminho entre o canto externo e o MAE. Centre o filme no RC

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colime em todos os lados para uma faixa dentro de 2,5 cm dos ossos da face.

Respiragédo Prender a respiragéo.

Observagéo: Use suporte radio transparente sob a cabega se necessario para trazer a LIP perpendicular ao topo da mesa em pacientes com térax grande.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Ossos faciais superpostos, asas maiores do esfendide, tetos das érbitas, sela turca, zigoma e mandibula.

Posigao: Uma imagem lateral precisamente posicionada dos ossos da face ndo mostra rotagéo (os ramos mandibulares encontram-se superpostos) ou
inclinagao (os tetos das drbitas e as asas maiores do esfendide encontram-se superpostos).

Colimacao e RC: Os ossos zigomaticos superpostos devem estar no centro da imagem, com os MAE e os tetos das érbitas incluidos dentro do campo
colimado.

Critérios de Exposigdo. O contraste e a densidade sdo suficientes para visualizar a regido maxilar. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de
movimento.
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INCIDENCIA PARIETOACANTIAL: 0SSOS DA FACE
(Método de Waters)

Patologia Demonstrada
Fraturas (particularmente fraturas por explosdo) e processos neoplasico-inflamatérios séo
mostrados. Corpos estranhos no olho também podem ser mostrados nessa imagem.

Fosicdn Ersta

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm ou 18 X 24 cm, sentido longitudinal

Posigdo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da cabega. A
posi¢do do paciente é de pé ou em decubito ventral (a posi¢do de pé é preferida, se a
condic&o do paciente o permitir).

Posigao da Parte

Estenda o pescogo, repousando 0 queixo contra a superficie da mesa/ do Bucky vertical.
Ajuste a cabega até que a linha mentomeatal (LMM) esteja perpendicular ao plano do filme.
A LOM ira formar um angulo de 37° com a mesa/superficie do Bucky. Posicione o plano
mediossagital perpendicularmente a linha média da grade ou da superficie da mesa/Bucky,
evitando rotagdo efou inclinagéo da cabega. (Uma forma de checar a rotagao é palpar os
processos mastdides de cada lado e as margens orbitarias laterais com o polegar e as
pontas dos dedos para se assegurar de que essas linhas estdo eqtidistantes do topo da
mesa.)

Raio Central
Alinhe o RC perpendicular ao filme, para sair no acéntio. Centre o filme no RC

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colime para as margens externas do cranio em todos os lados.

Respiragéo Prender a respiragéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Borda orbitaria inferior, maxilas, septo nasal, 0ssos zigomaticos, arcos zigomaticos e espinha nasal anterior.

Posicédo: A extensdo correta do pescogo mostra as cristas petrosas imediatamente inferiores aos seios maxilares. . N&o existe rotagdo do paciente,
conforme indicado pela distancia igual do plano mediossagital (identificado pelo septo nasal dsseo) a margem externa do cranio de cada lado.

Colimacao e RC: Todo o cranio ¢ incluido na imagem, com o acantio no centro. A colimagao se limita as margens externas do cranio.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade s&o suficientes para visualizar a regido maxilar. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de
movimento.

133



INCIDENCIA EM PA AXIAL: 0SSOS DA FACE
(Método de Caldwell)

Patologia Demonstrada
Fraturas e processos neoplasicos / inflamatorios dos ossos da face

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm ou 18 x 24 cm, sentido longitudinal,

Posigédo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da cabeca. A posi¢éo do
paciente é de pé ou em decUbito ventral (a posicdo de pé é preferida, se a condicdo do paciente o
permitir).

Posigdo da Parte

Repouse 0 nariz e a testa do paciente contra o topo da mesa. Retraia o queixo, colocando a LOM
perpendicular ao filme. Alinhe o plano mediossagital perpendicular a linha média da grade ou
superficie da mesa/Bucky. Assegure-se de que ndo haja rotagdo ou inclinagdo da cabeca.

Raio Central
Angule o RC 15° no sentido caudal, para sair no nasio (veja Observagao ). Centre o RC para o filme.

Dfofi minima de 100 cm.
Colimagao Colime em todos os lados dos ossos da face.
Respiragédo Prender a respiragéo.

Observagédo: Se a area de interesse s&o os soalhos das ¢rbitas, use um angulo caudal de 30° para projetar as cristas petrosas abaixo da margem
orbitaria inferior.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Borda orbitaria, maxilas, septo nasal, 0ssos zigomaticos e espinha nasal anterior.

Posigao: A posi¢do do paciente/angulagdo do RC correta ¢ indicada pela incidéncia das cristas petrosas no tergo inferior das érbitas com o RC a 15°
caudalmente. Se os soalhos orbitarios sé&o a area de interesse, 0 angulo de 30° caudalmente projeta as cristas petrosas abaixo das margens inferiores das
orbitas. A auséncia de rotagdo do cranio é indicada pela distancia igual do plano mediossagital (identificado pela crista de galo) a margem orbital externa
de cada lado; as fissuras orbitarias superiores sdo simétricas.

Colimagao e RC: A borda orbitaria inferior esta localizada no centro da imagem. O campo colimado inclui toda a margem orbitaria e as maxilas.

Critérios de Exposigao: O contraste e a densidade s&o suficientes para visualizar a regido maxilar e o soalho da drbita. Margens 6sseas nitidas indicam
auséncia de movimento.
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INCIDENCIA PARIETOACANTIAL MODIFICADA: 0SSOS DA FACE

Patologia Demonstrada
Fraturas orbitarias (por exemplo, por explosao) e processos neoplasicos inflamatdrios séo mostrados. Corpos
estranhos no olho também podem ser mostrados nessa posi¢éo.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, no sentido longitudinal

Posigao do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da cabega. A posigéo do paciente
¢ de pé ou em decubito ventral (a posigao de pé é preferida, se a condigdo do paciente o permitir).

Posigao da Parte

Estenda o pescogo, repousando 0 queixo e o nariz contra a superficie da mesa Bucky vertical. Ajuste a
cabeca até que a linha labiomeatal (LLM) esteja perpendicular; a LOM forma um angulo de 55° com o filme.
Posicione o plano mediossagital perpendicular alinha média da grade ou da superficie da mesa Bucky
vertical. Assegure-se de que ndo haja rotagéo ou inclinagéo da cabeca.

Raio Central
Alinhe o RC perpendicular, centrado para sair no acantio. Centre o filme para o RC

Dfofi minima de 100 cm.
Colimagao Colime dentro de 2,5 cm dos 0ssos da face.
Respiragado Prender a respiragéo durante a exposigao.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Os soalhos das érbitas sdo visiveis nessa incidéncia, que também fornece uma vista menos distorcida das bordas orbitarias como
um todo do que uma incidéncia parietoacantial (Waters).

Posigdo: A posicdo angulagdo do RC correta é indicada pela incidéncia das cristas petrosas na metade inferior dos seios maxilares, abaixo da borda
orbitaria inferior. A auséncia de rotagdo do cranio é indicada pela distancia igual do plano mediossagital (identificado pelo septo nasal 6sseo) & margem
orbitaria externa de cada lado.

Colimacgao e RC: As bordas orbitarias inferiores devem estar localizadas no centro da imagem. Toda a borda orbitaria e os ossos maxilares devem estar
incluidos no campo colimado.

Critérios de Exposicao: O contraste e a densidade s&o suficientes para visualizar os soalhos das érbitas. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de
movimento.

135



POSIGAO LATERAL: 0SSOS NASAIS

Patologia Demonstrada
Fraturas do osso nasal sdo mostradas. Ambos os lados podem ser examinados para comparagéo, com 0
lado mais préximo ao filme mostrado.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido longitudinal

Posicdo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da cabega. A posicdo do
paciente é em decUbito ventral ou de pé.

Posigao da Parte —

Repouse o aspecto lateral da cabega contra a superficie da mesa/Bucky vertical, com o lado de interesse mais préximo do filme. Posicione 0s 0ssos nasais
para o centro do filme. Ajuste a cabega em uma posicéo lateral verdadeira e coloque o corpo em posicéo obliqua da forma que for necessaria para o
conforto do paciente (colocando um bloco de esponja sob o queixo se necessario). Alinhe o plano mediossagital em paralelo com uma superficie de
mesa/Bucky vertical. Alinhe a linha interpupilar perpendicular a superficie da mesa/Bucky vertical.Posicione a linha infra-orbitomeatal perpendicular a borda
frontal do filme.

Raio Central
Alinhe o RC perpendicular ao filme. Centre o RC para 1,25 ¢cm inferior ao nasio.

Dfofi minima de 100 cm.
Colimagao Colime em todos os lados 5 cm do 0sso nasal.
Respiragado Prender a respiragéo durante a exposigao.

Observagéo: Para obter uma imagem nitidamente detalhada dos ossos nasais, o uso de um ponto focal pequeno, de telas para detalhes e de colimag&o
estreita é essencial.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Ossos nasais com as estruturas nasais de tecidos moles, a sutura frontonasal e a espinha nasal anterior.
Posigédo: Os 0ss0s nasais s&o mostrados sem rotag&o.

Colimagao e RC: Os o0ssos nasais sdo incluidos no centro da imagem. Os tecidos moles nasais, a espinha nasal anterior e a sutura frontonasal séo
incluidas dentro do campo colimado.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade sao suficientes para visualizar o0 0sso nasal e as estruturas de tecido mole. Estruturas 6sseas nitidas
indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA TANGENCIAL (AXIAL) SUPERO - INFERIOR: 0SSOS NASAIS

Patologia Demonstrada
Fraturas dos 0ssos nasais (deslocamento médio-lateral)

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido transversal

Protecao Coloque protetor de chumbo sobre o colo ou a regido pélvica para proteger as génadas.
Incidéncia sUpero-inferior - de pé ou em decubito ventral.

Posigdo do Paciente O paciente é sentado ereto em uma cadeira no final da mesa ou em dectbito
ventral sobre a mesa.

Posigao da Parte

Estenda e repouse o queixo sobre o fime. Coloque apoio angulado sob o filme, como mostrado, para que ele fique perpendicular a LGA (linha
glabeloalveolar). Alinhe o plano mediossagital perpendicular ao RC e a linha média do filme.

Raio Central

Centre o RC para o0 nasio e angule conforme necessario para se assegurar de que ele esteja paralelo a LGA. (O RC deve apenas rogar a glabela e os
dentes frontais superiores anteriores.)

DFoFI minima de 100 cm.

Colimagao Colime em todos os lados para 0s 0ssos nasais.

Respiragéo Prender a respiragéo durante a exposicéo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Incidéncia tangencial dos ossos médionasais e nasais distais (com pouca superposi¢&o da glabela ou da crista alveolar) e dos
tecidos moles nasais.

Posicdo: A auséncia de rotagéo do paciente é evidente, conforme indicado pela distancia igual da espinha nasal anterior &s bordas de tecido mole
externas de cada lado. A posicéo incorreta é indicada pela visualizagéo da crista alveolar (extensdo excessiva) ou visualizagdo da glabela (flexéo
excessiva).

Colimacao e RC: Os 0ssos nasais devem ser centrados ao campo colimado, que ¢ limitado aos 0ssos nasais e aos tecidos moles nasais.

Critérios de Exposigao: O contraste e a densidade s&o suficientes para visualizar os 0ssos nasais € os tecidos moles nasais. Margens dsseas nitidas
indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA SUBMENTOVERTICE (SMV): ARCOS ZIGOMATICOS

Patologia Demonstrada
Fraturas do arco zigomético e processos neoplasico-inflamatérios

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido transversal

Posigao do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da cabega. Essa
incidéncia pode ser obtida com o paciente de pé ou em decubito dorsal. A posicdo de pé
pode ser mais facil para o paciente.

Posigao da Parte

Eleve o queixo, hiperestendendo o pescogo até que a linha infra orbitomeatal esteja paralela
ao filme (veja Observagbes). Repouse a cabega no vértice do cranio. Alinhe o plano
mediossagital perpendicular a linha média da grade ou a superficie da mesa/Bucky vertical,
evitando toda inclinagao e/ ou rotagéo.

Raio Central

Alinhe 0 RC perpendicular ao filme (veja Observagdes). Centre 0 RC a meio caminho entre os arcos zigomaticos, aproxima da mente 4 cm inferior a sinfise
mandibular. Centre o filme no RC, com o plano do filme paralelo a LIOM.

Dfofi minima de 100 cm.

Colimagao Colime para as margens externas do zigoma.

Respiragdo Prender a respiragéo durante a exposicéo.

Observagoes: Se o paciente for incapaz de estender o pescogo o suficiente, angule o RC perpendicular a LIAM. Se o equipamento permitir, o filme
também deve ser angulado para manter a relagéo perpendicular RC/filme. Essa posicéo é muito desconfortavel para os pacientes; complete a incidéncia o
mais rapido possivel.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Os arcos zigométicos s@o mostrados projetando-se lateralmente de cada osso zigomatico e temporal (a ndo ser que tenham sido
afetados por trauma - por exemplo, fratura com afundamento).

Posigéo: Relagéo correta LIOM/RC, conforme indicada pela sinfise mandibular se superpondo ao osso frontal. Auséncia de rotagéo do paciente, conforme
indicado pela visualizagdo dos arcos zigomaticos simétricos.

Colimacao e RC: Os arcos zigomaticos devem ser centrados para o campo colimado, que € limitado aos arcos zigomaticos.

Critérios de Exposigdo: Contraste e densidade suficientes para a visualizagdo dos arcos zigomaticos. Margens désseas nitidas indicam auséncia de
movimento.
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INCIDENCIA OBLIQUA iINFERO-SUPERIOR (TASNGENCIAL): ARCOS ZIGOMATICOS

Patologia Demonstrada

Fraturas do arco zigomatico sdo mostradas. Essa incidéncia é especialmente util para arcos zigomaticos
deprimidos resultantes de trauma ou morfologia do cranio. Ambos os lados sdo geralmente obtidos para
comparagao.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido longitudinal

Posigao do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da cabega. A posi¢do do paciente é de
pé ou em decubito dorsal. De pé, que é mais facil para o paciente, pode ser feita com uma mesa na posigéo
vertical ou com um Bucky vertical.

Posigao da Parte

Eleve o queixo, hiperestendendo o pescogo até que a linha infra orbitomeatal esteja paralela ao filme (veja
Observagdes). Repouse a cabega no vértice do cranio. Rode a cabega 15° na dire¢éo do lado a ser examinado;
entdo incline também o queixo 15° na diregdo do lado de interesse.

Raio Central

Alinhe o RC perpendicular ao fime e a LIAM (veja Observagdes). Centre 0 RC para o arco zigomatico de
interesse. (O RC roga a eminéncia parietal e o corpo da mandibula). Ajuste o filme para que fique paralelo a LIOM
e perpendicular ao Re.

Dfofi minima de 100 cm.

Colimagao Colime em todos os lados aproximadamente 2,5 cm do 0sso e arco zigomatico.

Respiragédo Prender a respiragéo.

Observagoes: Se o paciente for incapaz de estender o pescogo o suficiente, angule o RC perpendicular a LIAM.

Se 0 equipamento permitir, o filme também deve ser angulado para manter a relagéo perpendicular RC filme. Essa
posicéo é muito desconfortavel para o paciente; complete a incidéncia o mais répido possivel.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Arco zigomatico Unico, livre de superposigéo.

Posigao: A posigéo correta do paciente permite a evidenciagao do arco zigomatico sem superposigéo de 0sso parietal ou mandibula.
Colimacao e RC: O arco zigomatico deve ser visualizado no centro do campo de colimagao, que é limitado ao arco zigomatico.

Critérios de Exposi¢do: O contraste e a densidade sdo suficientes para visualizar o arco zigomatico. Margens dsseas nitidas indicam auséncia de
movimento.
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INCIDENCIA AXIAL AP: ARCOS ZIGOMATICOS
(Método de Towne Modificado)

Patologia Demonstrada
Fraturas e processos neoplasico-inflamatérios do arco zigomatico

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido transversal

Posigdo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da cabega. A posigdo do
paciente é de pé ou em decubito dorsal.

Posigao da Parte

Repouse a parte posterior do cranio do paciente contra a superficie da mesa/Bucky vertical. Encolha
0 queixo, trazendo a LOM (ou LIOM) perpendicular ao filme (veja Observagéo abaixo). Alinhe o plano
mediossagital perpendicular a linha média da grade ou da superficie da mesa/Bucky vertical para
evitar rotagao ou inclinagdo da cabeca.

Raio Central

Angule o raio central 30° caudalmente a LOM ou 37° a LIOM (veja Observagéo). Centre o RC para 2,5 ¢cm superior a glabela (para passar através dos
arcos médios). Centre o filme para o RC projetado.

Dfofi minima de 100 cm.

Colimagao Colime para as margens externas dos arcos zigomaticos.

Respiragédo Prender a respiragéo durante a exposigao.

Observagéo: Se o paciente for incapaz de deprimir o queixo suficientemente para trazer a LOM perpendicular ao filme, a linha infra-orbitomeatal (LIOM)
pode ser colocada perpendicularmente no lugar da LOM, e o &ngulo do RC aumentado para 37° caudalmente. Esse posicionamento mantém o angulo de
30° entre a LOM e o RC e mostra as mesmas relagdes anatdbmicas (hd uma diferenca de 7° entre a LOM e a LIOM).

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Arcos zigomatico bilateralmente.

Posigao: Os arcos zigomaticos s&o visualizados sem rotagéo do paciente, conforme mostrado pelos arcos se superpondo aos ramos mandibulares e pela
aparéncia assimétrica dos arcos.

Colimacao e RC: Os arcos zigomaticos devem estar no centro da imagem. O campo de colimagéo deve ser limitado aos arcos zigomaticos.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade s&o suficientes para visualizar os arcos zigomaticos. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de
movimento.
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INCIDENCIA PARIETO - ORBITAL: FORAMES OPTICOS
(Método de Rhese)

Patologia Demonstrada
AlteragBes 6sseas do forame 6ptico s&o mostradas. Ambos os lados s&o geralmente
obtidos para comparagéo.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, na longitudinal

Posigédo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da
cabega. A posigao do paciente é de pé ou em decubito dorsal.

Posigdo da Parte

Como uma referéncia inicial, posicione o queixo, a bochecha e o nariz do paciente contra a superficie da mesa/Bucky vertical (veja Observagdes). Ajuste a
cabega conforme necessario, de maneira que o plano mediossagital forme um angulo de 53° com o filme. (Um indicador de &ngulo deve ser utilizado para
obter um angulo de 53° preciso a partir de uma posig&o lateral). Posicione a linha acantiomeatal perpendicular ao plano do filme.

Raio Central
Alinhe o RC perpendicular ao filme, centrado na 6rbita voltada para baixo.

Dfofi minima de 100 cm.
Colimagao Colime em todos os lados para produzir um tamanho de campo de aproximadamente 10 cm em cada lado.
Respiragado Prender a respiragéo durante a exposigao.

Observagoes: Essa incidéncia & chamada algumas vezes de posigdo "com trés pontos de apoio" (queixo, bochecha e nariz). Para obter uma imagem
nitidamente detalhada do forame éptico, o uso de um ponto focal pequeno e de colimagéo estreita é essencial.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Seccéo transversal de cada canal 6ptico e uma visao ndo-distorcida do forame dptico.

Posigao: O posicionamento preciso projeta o forame dptico no quadrante inferior externo da 6rbita. (Essa incidéncia ocorre quando a linha acantiomeatal é
colocada corretamente perpendicular ao filme).

Colimagao e RC: O forame 6ptico esta localizado no centro da imagem. As margens orbitarias sdo incluidas no campo colimado.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade sdo suficientes para visualizar o forame dptico. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de
movimento.
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INCIDENCIA AXIAL LATERAL: MANDIBULA

Patologia Demonstrada
Fraturas e processos neoplasico-inflamatérios da mandibula sdo mostrados.
Ambos os lados s&o examinados para comparag&o.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido transversal

Posigédo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da
cabega. A posigdo do paciente é de pé ou em decubito dorsal. Se for em
decubito dorsal, coloque o filme em uma esponja em cunha para minimizar a
DOF. Utilize a grade colocada no sentido vertical para a posicdo de trauma
com raio horizontal.

Posigdo da Parte

Coloque a cabega em uma posigéo lateral, com o lado de interesse contra o
filme. Se possivel, faga o paciente fechar a boca e cerrar os dentes. Estenda o
pescogo para evitar superposicdo da coluna cervical pelo queixo. Rode a
cabega em uma diregéo obliqua. O grau de inclinagdo vai depender de que se¢do da mandibula é de interesse. (A
area de interesse, se conhecida, deve ser posicionada paralela ao filme). A cabeca na posigdo lateral verdadeira
mostra melhor o ramo. A rota¢&o de 30° na direg&o do filme mostra melhor o corpo. A rotagdo de 45° mostra melhor
o mento. A rotag8o de 15° é a que melhor fornece um levantamento geral da mandibula.

Raio Central

Angule o RC 25° caudalmente a LIP, para a posi¢do de trauma com raio horizontal, angule 0 RC em 5 a 10°
adicionais posteriormente. Dirija 0 RC para sair pela regido mandibular de interesse. Centre o filme para o RC
projetado.

Dfofi minima de 100 cm.

Colimagao Colime em todos os lados da mandibula.
Respiragéo Prender a respiragéo.

Critérios de Avaliagdo

Estruturas Mostradas: Ramos, processos condilares e corondides, corpo e mento da mandibula mais proximos do filme.

Posigéo: A aparéncia da imagem/posig&o do paciente depende das estruturas que estdo sendo examinadas. Para o0 ramo e o corpo, o ramo de interesse &
mostrado sem superposi¢do da mandibula oposta (indicando angulagéo correta do RC). Ndo deve existir superposi¢éo da coluna cervical pelo ramo
(indicando extens&o suficiente do pescogo). O ramo e o corpo devem ser mostrados sem encurtamento anterior (indicando rotagao correta da cabeca). A
area de interesse é mostrada com superposicdo minima e encurtamento anterior minimo.

Colimacao e RC: A mandibula inteira esta localizada dentro do campo colimado.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade sdo suficientes para visualizar a drea mandibular de interesse. Margens 6sseas nitidas indicam
auséncia de movimento.
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INCIDENCIA PA OU PA AXIAL: MANDIBULA

Patologia Demonstrada

Fraturas e processos neoplasico-inflamatorios da mandibula s&o mostrados. A
PA axial opcional mostra melhor a parte proximal dos ramos e vista alongada
dos processos condilides.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido longitudinal

Posigédo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da
cabega. A posigao do paciente é de pé ou em decubito ventral.

Posigdo da Parte

Repouse a testa e 0 nariz do paciente contra a superficie da mesa/ Bucky
vertical. Encolha o queixo, colocando a LOM perpendicular ao filme (veja
Observagéo). Alinhe o plano mediossagital perpendicular a linha média da
grade ou da superficie da mesa/Bucky (assegurando que ndo haja rotagdo ou
inclinagdo da cabeca). (entre o filme para o RC projetado (para a jungdo dos
labios).

Raio Central
PA: Alinhe o RC perpendicular ao filme, centrado para sair na jungéo dos labios.

Dfofi minima de 100 cm.

PA axiall opcionall: Angule o RC 20 a 25° caudalmente, centrado para sair no acantio.
Colimagao Colime para a &rea da mandibula.

Respiragado Prender a respiragéo durante a exposigao.

Observagéo: Para uma incidéncia PA verdadeira do corpo (se essa area for de interesse), eleve o queixo para colocar a linha acantiomeatal perpendicular
ao filme.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: PA: Os ramos mandibulares e a porgéo lateral do corpo s&o visiveis. Axial PA opcional: a regido da ATM e as cabegas dos
condilos séo visiveis através dos processos mastoides; os processos condildides sdo bem visualizados (ligeiramente alongados).

Posigdo: Nao existe rotagdo do paciente, conforme indicado pelos ramos mandibulares visualizados simetricamente, lateralmente a coluna cervical. A
regido média do corpo e o mento séo visualizados, superpostos sobre a coluna cervical.

Colimagao e RC: A imagem colimada inclui as ATM, os ramos mandibulares e o mento. Os ramos mandibulares est&o no centro do campo colimado.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade s&o suficientes para visualizar o corpo da mandibula e os ramos. Margens 6sseas nitidas indicam
auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP AXIAL: MANDIBULA
(Método de Towne)

Patologia Demonstrada
Fraturas e processos neoplasico-inflamatérios dos processos condildides da mandibula

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido longitudinal

Posigédo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis da cabega. A posi¢éo
do paciente é de pé ou em decubito dorsal.

Posigdo da Parte

Repouse a regido posterior do cranio do paciente contra a superficie da mesa/Bucky vertical.
Encolha o queixo, colocando a linha orbitomeatal perpendicular ao filme ou coloque a LIOM
perpendicular e adicione r ao angulo do RC (veja Observagdes). Alinhe o plano mediossagital
perpendicular a linha média da grade ou da superficie da mesa/Bucky vertical para evitar rotagdo
ou inclinagao da cabega.

Raio Central

Angule o RC 35 a 40° caudalmente (veja Observagdes). Centre o RC para a glabela, para passar através do ponto médio entre os MAE e os angulos da
mandibula. Centre o filme para o Rc.

Dfofi minima de 100 cm.

Colimagao Colime para mandibula, incluindo ATM.

Respiragado Prender a respiragéo durante a exposigao.

Observagoes: Se o paciente for incapaz de colocar a LOM perpendicular ao filme, alinhe a LIOM perpendicularmente e aumente o &ngulo do RC em 7°.
Se a area de interesse for a fossa TM, angule em 40° para a LOM para reduzir a superposicao das fossas TM e das porgdes mastoides do osso temporal.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Processos condiléides da mandibula e fossas temporomandibulares.

Posigdo: Uma imagem corretamente posicionada sem rotagdo mostra o seguinte: processos condiloides visualizados simetricamente, lateralmente a
coluna cervical; visualizag&o clara da relagéo condilo/fossas temporomandibulares, com superposi¢do minima das fossas TM e porgées mastoides.

Colimacao e RC: O campo colimado inclui os processos condiléides da mandibula e as fossas temporomandibulares.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade sdo suficientes para visualizar o processo condildide e a fossa temporomandibular. Nao existe
movimento, conforme indicado pelas margens dsseas nitidas.
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INCIDENCIA SUBMENTOVERTICE: MANDIBULA

Patologia Demonstrada
Fraturas e processos neoplasico-inflamatérios da mandibula

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido longitudinal

Posigao do Paciente Tire todos os objetos de metal, plastico e outros removiveis da cabega e do
pescogo. O paciente é colocado de pé ou em decUbito dorsal (de pé é preferivel, se a condigdo do
paciente o permitir). De pé pode ser feita com a mesa na posigao vertical ou um Bucky vertical.

Posigao da Parte

Hiperestenda o pescogo até que a linha infra-orbitomeatal esteja paralela ao filme. Repouse a
cabega no vértice do cranio. Alinhe o plano mediossagital perpendicularmente a linha média da
grade ou da superficie da mesa/Bucky vertical para evitar rotagao ou inclinagdo da cabega.

Raio Central

Alinhe 0 RC perpendicularmente ao filme ou a LIAM (veja Observagdes). Centre o RC para um ponto a meio caminho entre os angulos da mandibula, 4 cm
inferiormente a sinfise mandibular. Centre o filme para o RC projetado.

Dfofi minima de 100 cm.

Colimagao Colime para a &rea da mandibula.

Respiragéo Prender a respiragéo.

Observagoes: Se o paciente for incapaz de estender o pescogo o suficiente, angule o tubo para alinhar o RC perpendicular a LIAM. Essa posicéo é muito
desconfortavel para o paciente; complete a incidéncia o mais rapido possivel.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Toda a mandibula e processos coronéides e condiléides.

Posicédo: A extensdo correta do pescogo é indicada pelo seguinte: sinfise mandibular se superpondo ao osso frontal; condilos mandibulares projetados
anteriormente as cristas petrosas. A auséncia de rotacdo ou inclinagdo do paciente é indicada pelo seguinte: distancia igual da mandibula a borda lateral
do crénio em ambos os lados; processos corondides mandibulares visualizados, projetando-se lateralmente da &rea dos ramos igualmente em cada lado
da mandibula.

Colimagao e RC: O campo colimado inclui a mandibula, e é limitado a ela.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade séo suficientes para visualizar a mandibula superposta ao cranio. Margens désseas nitidas indicam
auséncia de movimento.
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POSIGAO LATERAL - LATERAL ESQUERDA OU DIREITA: SEIOS

Patologia Demonstrada
CondigBes inflamatérias (sinusite, osteomielite secundéria) e pélipos de seios

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigao do Paciente: Tirar todos os objetos de metal, plastico e outros removiveis
da cabega. Paciente em posigao ortostatica (ver Observagoes).

Posigao da Parte

Posicionar o lado lateral da cabega contra a mesa / Bucky vertical, como lado de
interesse mais perto do filme. Ajustar a cabega em uma posicéo lateral verdadeira,
movendo o corpo em uma diregdo obliqua conforme necessario para o conforto do
paciente (plano mediossagital paralelo ao filme). (Alinhar a linha interpupilar
perpendicularmente ao filme que n&do ha inclinagao). Ajustar o queixo para alinhar
LIOM perpendicular a margem anterior do filme.

Raio Central

Alinhar um RC horizontal perpendicular ao filme.

Centralizar o RC para um ponto médio entre o angulo do olho e o MAE.

Centralizar o filme em relag&o ao RC

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar para a &rea das cavidades dos seios.

Respiragéo Interromper a respiragéo durante a exposi¢ao.

Observagoes: Para visualizar niveis hidroaéreos, é necessaria uma posigao ortostatica com o feixe horizontal. O liquido dentro das cavidades paranasais
é espesso e gelatinoso, ocasionando sua ades&o as paredes da cavidade. Para visualizar esse liquido, deixe por um curto periodo (pelo menos 5 minutos)
para o liquido assentar ap6s a posigéo do paciente ter sido modificada (ou seja, do decubito para a posicéo ortostatica). Se néo for possivel colocar o
paciente em posicéo ortostatica, a imagem pode ser obtida utilizando um feixe horizontal, similar & incidéncia lateral dos ossos faciais para vitimas de
traumatismo.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Seios esfendides, frontais superpostos, células etmoidais e seios maxilares, sela turca e teto orbital.

Posigao: Um cranio posicionado corretamente sem rotagdo ou inclinagdo é demonstrado pelo seguinte. Superposi¢do dos ramos mandibulares, tetos das
orbitas e asas maiores do esfendide. Sela turca sem rotagéo.

Colimacgao e RC: Campo centralizado colimado logo posteriormente a érbita e incluindo os seios frontais, esfenoidais, células etmoidais e seios maxilares.

Critérios de Exposigao: “A densidade e o contraste s&o suficientes para visualizar os seios esfenoidais através do cranio sem sobreposi¢do dos seios
maxilares e frontais”. As margens dsseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA PA: SEIOS
(Método de Caldwell)

Patologia Demonstrada
Condigdes inflamatérias (sinusite, osteomielite secundaria) e pélipos sinusais

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigdo do Paciente Tirar todos os metais, plasticos e outros objetos removiveis da cabega.
Posicionar o paciente ereto (ver Observagéo).

Posigao da Parte

Colocar o nariz e a testa do paciente contra o Bucky vertical ou a mesa com o pescogo estendido
para elevar o LOM 15° da horizontal. Pode ser usado um suporte radiotransparentes entre a testa
e 0 Bucky vertical ou mesa para manter a posigdo. O RC permanece horizontal. (Ver método
alternativo se o Bucky puder ser inclinado 15°). Alinhar o plano mediossagital perpendicularmente
a linha média da grade ou superficie do Bucky vertical. Centralizar o fime ao RC e ao nasio,
assegurando-se de que ndo ha rotagao.

Respiragao Interromper a respiragéo.
Observagao: Para avaliar corretamente os niveis hidroaéreos, o RC deve ser horizontal e o paciente deve estar ereto.

Método alternativo: Um método alternativo se o Bucky puder ser inclinado 15° € mostrado na foto. A testa e o nariz do paciente podem ser apoiados
diretamente sobre o Bucky com o OML perpendicular a superficie do Bucky e 1 5° para o RC horizontal.

Raio Central
Alinhar o RC horizontal, paralelo ao chéo (ver Observag&o). Centralizar o RC para sair no nasio.

DFoFi minima de 100 cm.
Colimagao Colimar para a &rea das cavidades do seio.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Seios frontais projetados sobre a sutura frontonasal. Células aéreas etmoidais anteriores visualizadas laterais a cada osso nasal,
diretamente abaixo dos seios frontais.

Posigdo: O posicionamento correta do cranio sem rotagdo ou inclinagdo é indicado pelo seguinte: Distancia igual a partir da margem da érbita para a
borda lateral do cranio em ambos os lados. Distancia igual a partir do plano mediossagital (identificado pela crista galli) @ margem orbital externa em ambos
os lados. Fissuras orbitais superiores visualizadas simetricamente dentro das orbitas. Alinhamento correto da LOM e RC projeta a crista petrosa dentro do
tergo inferior das orbitas.

Colimacao e RC: Incluidos e centralizados no campo de colimagao e RC estéo os seios frontais € as células etmoidais anteriores.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste 6timos para visualizar as células etmoidais e os seios frontais. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia
de movimento.
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INCIDENCIA PARIETOACANTIAL: SEIOS
(Método de Waters)

Patologia Demonstrada
Condigdes inflamatérias (sinusite, osteomielite secundaria) e pélipos sinusais

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigao do Paciente Tirar todos os metais, plasticos e outros objetos removiveis da
cabeca. Colocar o paciente em posicéo ortostatica (ver Observagao).

Posigao da Parte

Pescogo esticado, colocar 0 queixo e o nariz contra a superficie da mesa/Bucky
vertical. Ajustar a cabega até a linha mentomeatal (LMM) estar perpendicular ao
filme; LOM formara um angulo de 37° com o plano do filme. Posicionar o plano
mediossagital perpendicular a linha média da grade ou mesa/superficie do Bucky
vertical. Assegurar-se de que nao ha rotagdo ou inclinagdo. Centralizar o filme ao
raio central e ao acantion.

Raio Central
Alinhar um RC perpendicular horizontal ao filme centrado para sair no acéntion.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar para a &rea das cavidades dos seios.

Respiragao Interromper a respiragéo durante a exposicao.

Observagéo: O RC deve ser horizontal e o paciente deve estar ereto para revelar niveis hidroaéreos nas cavidades dos seios paranasais.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Seios maxilares com a parede inferior visualizada sem superposigéo dos processos alveolares e cristas petrosas, a borda orbital
inferior e uma posi¢&o obliqua dos seios frontais.

Posigao: A auséncia de rotagdo do crénio é indicada pelo seguinte: Igual distancia do plano mediossagital (identificado pelo septo nasal ésseo) & margem
orbital externa em ambos os lados. Distancia igual entre a margem orbita lateral e a borda lateral do cranio em ambos os lados. Extenséo adequada do
pescogo demonstra a crista petrosa abaixo dos seios maxilares.

Colimacgao e RC: O campo colirnado, centrado no acantion, inclui os seios frontais e maxilares.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste 6timos para visualizar os seios frontais e as células etmoidais. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia
de movimento.
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INCIDENCIA SUBMENTOVERTICE (SMV): SEIOS

Patologia Demonstrada
Condigdes inflamatérias (sinusite, osteomielite secundaria) e pélipos dos seios

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigéo do Paciente Tirar todos os metais, plasticos e outros objetos removiveis da
cabeca. Posicionar o paciente ereto, se possivel, para evidenciar niveis hidroaéreos.

Posigdo da Parte

Levantar o queixo, hiperesticando o pescogo se possivel até a LIOM estar paralela a
superficie da mesa/Bucky vertical (ver Observagdes). A cabega apoia-se no vértice
do cranio. Alinhar o plano mediossagital perpendicular a linha média da grade ou
mesa/superficie do Bucky vertical; assegurar-se de que ndo ha rotagdo ou
inclinagao.

Raio Central

RC direcionado perpendicularmente a LIOM (ver Observagdes)

RC centrado no ponto médio entre os &ngulos da mandibula, cerca de 4 a 5 cm inferior a sinfise mandibular. RC centrado ao filme

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar em todos os lados da area das cavidades dos seios.

Respiragao Interromper a respiragéo durante a exposicao.

Observagdes: Se o paciente é incapaz de estender o pescogo suficientemente, angular o tubo a partir da horizontal conforme necessario para alinhar o
RC perpendicular & LIOM. Essa posi¢do é muito desconfortavel para o paciente; tenha todos os fatores ajustados antes de posicionar o paciente e
complete a incidéncia o mais répido possivel.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: . Seios esfenoidais, células etmoidais, fossas nasais e seios maxilares.

Posigao: As relagdes corretas da LIOM e do RC s&o demonstradas pelo seguinte: condilos mandibulares projetados anteriormente & crista petrosa; sinfise
mandibular superposta anteriormente ao osso frontal A ndo-rotagéo ou inclinagdo do cranio é demonstrada pelo seguinte: piramides petrosas visualizadas
simetricamente; distancia da borda mandibular & borda lateral do crénio igual em ambos os lados.

Colimacao e RC: Os campos colimados incluem os seios esfenoidais, maxilares e células etmoidais, com o seio esfendide no centro aproximado.

Critérios de Exposigao: Densidade e contraste 6timos para visualizar os seios frontais e as células etmoidais. Margens dsseas nitidas indicam auséncia
de movimento.
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INCIDENCIA PARIETOACANTIAL TRANSORAL: SEIOS
(Método de Waters com a Boca Aberta)

Patologia Demonstrada
Condigdes inflamatorias (sinusite, osteomielite secundéria) e pélipos dos seios

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigdo do Paciente Tirar todos os metais, plasticos e outros objetos removiveis da
cabeca. Posicionar o paciente ereto (ver Observagao).

Posigao da Parte )
Estender o pescogo, colocando o queixo e 0 nariz contra a superficie da mesa/Bucky vertical. Ajustar a cabega até a LOM formar um angulo de 37° com o
filme (a linha mentomeatal estara perpendicular com a boca fechada). Posicionar o plano mediossagital perpendicular a linha média da grade ou
mesa/superficie do Bucky vertical; assegurar-se de que ndo ha rotagao ou inclinagdo. Orientar o paciente a abrir a boca dizendo para "baixar a mandibula
sem mover a cabega”. (A linha mentomeatal ndo esta mais perpendicular). Centralizar o filme ao RC e ao acantion.

Raio Central
Alinhar um RC horizontal perpendicular ao filme. Centralizar o RC para sair no acantion.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar em todos os lados da &rea das cavidades do seio.

Respiragao Interromper a respiragéo durante a exposicao.

Observagéo: Lembre-se, o RC deve ser horizontal e o paciente deve estar ereto para evidenciar niveis hidroaéreos dentro dos seios paranasais.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Seios maxilares com a parede inferior visualizada, livre de superposi¢éo dos processos alveolares e cristas petrosas, a borda
orbital inferior e uma posicéo obliqua dos seios frontais e os seios esfendides visualizados através da boca aberta.

Posigédo: A ndo-rotacdo do crénio é indicada pelo seguinte: igual distancia do plano mediossagital (identificado pelo septo nasal 6sseo) a margem orbital
externa em ambos os lados; distancia igual da margem da orbitallateral & tabua externa do crénio em ambos os lados; extenséo adequada do pescogo
demonstrando a crista petrosa abaixo dos seios maxilares.

Colimacao e RC: O campo colimado inclui os seios frontais, maxilares e esfenoidais, com os seios maxilares no centro.

Critérios de Exposicao: Densidade e contraste 6timos para visualizar os seios maxilares e esfenoidais. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de
movimento.
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INCIDENCIA OBLIQUA AXIAL LATERAL: MASTOIDES
(Método de Law Modificado)

Patologia Demonstrada
Essa incidéncia demonstra patologias dsseas avangadas dos processos mastoides.
Ambos os lados geralmente sdo examinados para comparag&o.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigdo do Paciente Tirar todos os metais, plasticos e outros objetos removiveis da
cabecga. Posicionar o paciente ereto ou pronado. Prenda cada auricula a frente para
evitar sobreposi¢do do mastoide.

Posigdo da Parte
Colocar a face lateral da cabega contra a superficie da mesa/Bucky vertical, com o lado de interesse mais perto do filme; para o conforto do paciente é
necessario que o corpo fique obliquo. Alinhar o plano mediossagital com a superficie da mesa/Bucky vertical. A partir da posicao lateral, rodar a face 15°
em relacéo ao filme. Previna-se contra inclinagdo mantendo a linha interpupilar perpendicular a superficie da mesa/Bucky vertical. Ajustar o queixo para
trazer a LIOM perpendicular @ margem anterior do filme.

Raio Central

Angular o RC 15° caudal. Centralizar o RC para sair na ponta do mastdide inferior e para entrar 2,5 cm posterior e superior ao MAE superior. Centralizar o
filme para o RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar para produzir um tamanho de campo quadrado de aproximadamente 10 cm.

Respiragao Interromper a respiragéo durante a exposicao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Perspectiva lateral das células aéreas mastdides e labirintos 6sseos mais proximos do filme.

Posigao: O posicionamento correto & indicado pelo seguinte: Mastéide de interesse (lado para baixo) visualizada sem superposicdo da mastoide oposta
(lado de cima). Articulagéo temporomandibular visualizada anteriormente & mastéide de interesse. Auricula do ouvido n&o-superposta & mastoide.

Colimagao e RC: As células aéreas mastdides de interesse estéo localizadas no centro do campo colimado, centralizadas logo posteriores ao MAE.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste ¢timos para visualizar as células aéreas mastoides. Margens oOsseas nitidas indicam auséncia de
movimento.
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PROJEGAO OBLIQUA AXIAL LATERAL - PERFIL POSTERIOR: MASTOIDES
(Método de Stenvers)

Patologia Demonstrada

Essa incidéncia demonstra patologias avangadas do osso temporal (por exemplo, volumoso
neuroma auditivo), que podem determinar assimetria dos CAI (condutores auditivos internos).
Ambos os lados geralmente sdo examinados para comparag&o.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigédo do Paciente Determinar a morfologia do crénio para o grau de rotag&o. Tirar todos os
metais, plasticos e outros objetos removiveis da cabega. Posicionar o paciente ereto ou
pronado.

Posigdo da Parte

Ajustar o queixo para trazer a LIOM perpendicular ao filme. Rodar a cabega 45° (mesocefalico)
com o lado de interesse para baixo (avaliar a morfologia do cranio para determinar o grau de
rotacéo exigido). Alinhar a regido inferior do mastéide ao RC e para a linha central do filme.

Raio Central

Angular o RC 12° cranialmente, centralizado para entrar cerca de 7 a 10 cm posterior e 1,25 ¢cm inferior ao MAE do lado de cima, para sair pelo processo
masto6ide do lado de baixo. Centralizar o filme ao RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar para produzir um tamanho de campo quadrado de aproximadamente 10 cm.

Respiragao Interromper a respiragéo durante a exposicao.

Observagéo: Para obter uma imagem detalhada nitida das estruturas do osso temporal, o uso de um ponto focal pequeno e de colimag&o rigorosa é
essencial.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Pirdmide petrosa em perfil, o labirinto 6sseo, a cavidade timpénica, o canal auditivo interno e as células aéreas mastéides (com a
ponta mastoide) evidenciadas no 0sso occipital no lado examinado.

Posigdo: Uma imagem posicionada corretamente demonstrara o seguinte: Condilo mandibular superposto a coluna cervical. Canal auditivo interno, cdclea
e canais semicirculares (labirinto 6sseo) abaixo da crista petrosa. Processo mastéide em perfil abaixo da margem cranial. Margem posterior do ramo
mandibular superposto a margem posterior da coluna cervical.

Colimagao e RC: O campo colimado inclui e é centrado na crista petrosa e processo mastoéide no lado examinado.

Critérios de Exposigao: Densidade e contraste 6timos para visualizar as estruturas dentro do labirinto 6sseo e porgdes petrosas sem sobreposicdo do
processo mastoide. Margens dsseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AXIAL EM AP: MASTOIDES
(Método de Towne)

Patologia Demonstrada
Patologias avangadas do 0sso temporal (por exemplo, volumoso neuroma auditivo)

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal

Posigédo do Paciente Tirar todos os metais, plasticos e outros objetos removiveis da
cabeca. Posicionar o paciente ereto ou em decUbito dorsal, com a parte posterior do cranio
contra a mesalsuperficie do Bucky.

Posigdo da Parte

Deprimir o0 queixo, trazendo a LOM ou a LIOM perpendicular ao filme (ver Observag&o).
Alinhar o plano mediossagital perpendicular a linha média da grade ou da superficie da
mesa/Bucky vertical para evitar rotagdo da cabega efou inclinagao.

Raio Central

Angular o RC 30° caudalmente a LOM ou 37° & LIOM. Centralizar o RC ao plano mediossagital, em um nivel 5 cm acima da glabela, para passar através
do nivel dos MAE. Centralizar o filme ao RC projetado

DFoFi: minima de 100 cm.

Colimagao: Colimar para as margens externas do cranio.

Respiragao: Interromper a respiragao durante a exposicao.

Observagédo: Se o paciente é incapaz de deprimir o queixo suficientemente para trazer a LOM perpendicular ao filme, a LIOM pode ser colocada
perpendicular e o angulo do RC aumentado 37° caudal mente. Isso mantém o angulo de 30° entre a LOM e o RC e mostra as mesmas relagdes
anatomicas. Existe uma diferenga de 7° entre a LOM e a LIOM.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Dorso da sela e clindides posteriores no forame magno, piramides petrosas bilaterais, células aéreas mastoides e labirinto dsseo.
Posigao: O crénio ¢ visualizado sem rotagdo ou inclinag&o, como indicado pelo seguinte: Cristas petrosas simétricas (rotagéo). Igual distancia do forame
magno para a margem lateral do cranio em cada lado (inclinagéo). A relagéo da linha de base ao RC correta & demonstrada pelo dorso da sela e clindides

posteriores projeta dos dentro do forame magno.

Colimacao e RC: O campo de colimagao inclui as cristas petrosas bilaterais e células aéreas mastdides, centradas aproximadamente no nivel do forame
magno.

Critérios de Exposigado: Densidade e contraste étimos para visualizar o labirinto dsseo, sem sobreposi¢o dos processos mastoides. Margens 6sseas
nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AXIAL LATERAL: MASTOIDES
Método de Schiiller, Henchen ou Lysholm

Patologia Demonstrada
Sé&o demonstradas patologias 6sseas avangadas do processo mastdide. Os exames
sao realizados bilateralmente para comparagao.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigéo do Paciente Tirar todos os metais, plasticos e outros objetos removiveis da
cabega. Colocar o paciente em semidecubito ventral, posi¢do ortostatica ou em
decubito.

Posigdo da Parte

Fixar cada orelha na frente para prevenir sobreposicdo do mastoide. Colocar o lado
lateral da cabega contra a superficie da mesa/Bucky vertical com o lado de interesse
mais perto do filme. Ajustar a cabeg¢a em uma posicgao lateral verdadeira, com o corpo
obliquo se necessario para o conforto do paciente. Alinhar a linha interpupilar
perpendicular ao filme. Alinhar o plano mediossagital paralelo ao filme. Posicionar a
linha infra-orbitomeatal perpendicular @ margem anterior do filme.

izé?ﬂgf :trRaé 25° a 30° caudalmente, centralizado para sair na parte inferior da ponta do mastéide, entrando aproximadamente 4 cm superior e posterior
ao MAE do lado superior. Centralizar o filme em relag&o ao RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar para produzir um tamanho de campo quadrado de aproximadamente 10 cm.

Respiragao Interromper a respiragéo durante a exposicao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Perspectiva lateral das células aéreas mastoides e labirintos 6sseos no lado mais perto do filme. Condilo da mandibula e ATM
visualizados anteriores as células mastoides de interesse.

Posigdo: A angulagdo correta do RC demonstra a mastdide de interesse superior & mastdide oposta. A subangulagdo levard a superposicdes das
mastoides. A auricula do ouvido néo esta superposta a mastéide de interesse.

Colimacao e RC: As células aéreas mastoides de interesse estao localizadas no centro do campo bem-colimado.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste 6timos para visualizar as células aéreas mastoides. Margens oOsseas nitidas indicam auséncia de
movimento.
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INCIDENCIA OBLIQUA AXIAL LATERAL- PERFIL ANTERIOR: MASTOIDES

Patologia Demonstrada

S&@o demonstradas patologias avangadas do osso temporal (p. ex., neuroma acustico
volumoso). Essa incidéncia é primariamente para pacientes que ndo podem ser colocados
em decUbito ventral para uma incidéncia PA obliqua (de Stenvers). Os exames sdo
realizados bilateralmente para comparagao.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigdo do Paciente: Tirar todos os metais, plasticos e outros objetos removiveis da
cabega. Posicionar o paciente ereto ou em decubito dorsal.

Posigdo da Parte

Rodar a cabega 45° afastada do lado de interesse (o lado elevado serd o lado
demonstrado). Ajustar o queixo, trazendo a LIOM perpendicular a superficie da
mesa/Bucky vertical. Alinhar a regido mastoide elevada ao RC e a linha central da
superficie da mesa/Bucky vertical.

Raio Central

Angular o RC 10° caudalmente, centralizado para entrar 2,5 cm anterior e 2 cm superior ao MAE elevado. Centralizar o filme ao RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.
Colimagao Colimar para uma area retangular da piramide petrosa no lado elevado.
Respiragao Interromper a respiragéo durante a exposicao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: O lado elevado da crista petrosa € visualizado porque nessa posicéo ela fica paralela ao filme. . O lado elevado da ATM é

visualizado anterior a célula mastoide de interesse.

Posigao: Uma imagem posicionada corretamente demonstrara o seguinte: Céndilo mandibular superposto a coluna cervical, canal auditivo interno, céclea
e canais semicirculares (labirintos 6sseos) abaixo da crista petrosa. Processo mastéide em perfil abaixo da margem cranial. Margem posterior do ramo da

mandibula superposto & margem posterior da coluna cervical

Colimacao e RC: A crista petrosa e o processo mastdide do lado examinado estao centrados num campo bem-colimado.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste 6timos para visualizar as estruturas do osso temporal. Margens dsseas nitidas indicam auséncia de

movimento.
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INCIDENCIA OBLIQUA AXIAL LATERAL: MASTOIDES
Método de Mayer ou Modificagdo de Owen

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal

Posigdo do Paciente: Tirar todos os metais, plasticos e outros
objetos removiveis da cabega. Posicionar o paciente ereto ou em
decubito dorsal.

Posigéo da Parte (Método de Mayer)

Ajustar o queixo trazendo a LIOM perpendicular ao filme. Rodar a
cabega 45° na dire¢éo do lado de interesse (lado mais perto do
filme). Alinhar a porg&o petrosa inferior ao RC e para a linha central
da superficie da mesa/Bucky vertical.

Raio Central

Angular o RC 45° caudal mente, centralizado para entrar
aproximadamente 7,5 cm anterior ao nivel da parte inferior do MAE.
Centralizar o filme ao RC.

DFoFi minima de 100 cm.

Modificacdo alternativa de Owen: Uma variagdo do método de Mayer com menos obligtiidade da cabega e menor angulagéo do RC (rotagéo da cabeca
variando de 30° a 40° da lateral e &ngulo do RC 30° a 40° caudal)

Colimagao: Colimar para produzir um tamanho de campo quadrado de aproximadamente 10 cm.
Respiragao Interromper a respiragéo durante a exposicao.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Visualiza o lado inferior da por¢&o petrosa, incluindo uma vis&o de topo das células aéreas da mastoéide e estruturas do labirinto
0sseo.

Posigao: O posicionamento e a angulagdo adequados mostram a porcéo petrosa localizada media | e inferiormente & por¢do mastoide.
Colimagao e RC: As células aéreas mastdides de interesse estéo localizadas no centro de um campo bem-colimado.

Critérios de Exposigéo: Densidade e contraste 6timos para visualizar o labirinto 6sseo sem sobre exposicéo dos processos mastdides. Margens 6sseas
nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA SUBMENTOVERTICE (SMV): 0SSOS TEMPORAIS E/OU PIRAMIDES PETROSAS

Patologia Demonstrada
Patologia avangada do osso temporal (por exemplo, volumoso neuroma auditivo),
que pode determinar assimetria dos condutos auditivos internos (CAl).

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal

Posigao do Paciente Tirar todos os metais, plasticos e outros objetos removiveis
da cabega e pescogo. Posicionar o paciente ereto (ou em decubito dorsal, se
ereto ndo for possivel).

Posigao da Parte

Levantar o0 mento ate a LIOM estar paralela a superficie da mesa/Bucky vertical
(ver Observagdes). A cabega apdia-se no vértice do cranio. Alinhar o plano
mediossagital perpendicular ao RC e a linha média da grade ou mesa/Bucky
vertical.

Raio Central

Direcionar o RC perpendicular a LIOM (ver Observagdes). Centralizar o RC entre os angulos da mandibula, na linha média, 6 a 8 cm inferior a infise da
mandibula. Centralizar o filme ao RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colimar a &rea de interesse.

Respiragao Interromper a respiragéo durante a exposi¢ao.

Observagoes: Se o paciente é incapaz de estender suficientemente o pescogo, angular o tubo até o RC estar perpendicular & LIOM. Essa posi¢éo pode
ser bastante desconfortavel para o paciente; tenha todos os fatores ajustados antes de posicionar o paciente e complete a incidéncia o mais rapido
possivel.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Pirdmides petrosas bilaterais, incluindo os canais auditivos internos (CAl), labirintos dsseas e cavidades timpanicas, forame oval e
forame espinhoso.

Posigdo: O cranio ndo esta rodado ou inclinado, como indicado pelo seguinte: Igual distancia entre a borda mandibular a borda lateral do créanio nos dois
lados. Piramides petrosas simétricas.

Colimacgao e RC: O campo colimado é centralizado e inclui as porgdes petrosas € mastdides do osso temporal.

Critérios de Exposigado: Densidade e contraste 6timos para visualizar as pirdmides petrosas. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AXIAL AP: ATM - Método de Towne Modificado

Patologia Demonstrada
Fraturas e relagdo/amplitude de movimento alterada entre o condilo e a fossa TM (Veja Observagdo 1 relacionada a comparagdes entre boca aberta e
fechada.)

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 ¢m, sentido transversal

Posigéo do Paciente Tire todo metal, plastico e outros objetos removiveis
da cabega. Posicione o paciente de pé ou em decubito dorsal.

Posigdo da Parte

Repouse a regido posterior do cranio do paciente contra a superficie da
mesa/Bucky vertical. Encolha o queixo, colocando a linha orbitomeatal
perpendicular a superficie da mesa/Bucky ou colocando a LIOM
perpendicular e aumentana do o angulo do RC. Alinhe o plano mediossagital
perpendicularmente a linha média da grande da superficie da mesa/Bucky
vertical para evitar rotagdo ou inclinagéo da cabega.

Raio Central L=

Angule o RC 35° caudalmente a partir da linha orbitomeatal ou 42° a partir da LIOM. Dirija 0 RC para passar 2,5 cm anteriormente ao nivel das ATM, 5 cm
anteriormente aos MAE. Centre o filme para o RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colime em todos os lados para a regido de interesse.

Respiragado Prender a respiragéo durante a exposigao.

Observagéo 1: Alguns protocolos departamentais recomendam, quando a condigdo do paciente o permite, que essas incidéncias sejam obtidas tanto na
posicéo com a boca fechada quanto na posi¢éo com a boca aberta, para fins de comparagao.

Observagéo 2: Um aumento adicional de 5° no RC pode mostrar melhor as fossas e articulagdes TM.
Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Processos condiléides da mandibula e fossas temporomandibulares.

Posigédo: Paciente corretamente posicionado, sem rotacéo, ¢ indicado pelo seguinte: processos condiloides visualizados simetricamente, lateralmente a
coluna cervical; visualizagdo clara da relagéo entre o c¢ondilo e as fossas temporomandibulares.

Colimacgao e RC: O campo de colimagao inclui o processo condildide da mandibula e a fossa temporomandibular. O centro do campo de colimagao é o
nivel das ATM.

Critérios de Exposigédo: O contraste e a densidade s&o suficientes para visualizar o processo condildide e a fossa temporomandibular. argens 6sseas
nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AXIAL LATERAL OBLIQUA: ATM - Método de Law  Modificado

Patologia Demonstrada
Relagéo/amplitude de movimento alterada entre o condilo e a fossa TM. Geralmente, as imagens s&o obtidas nas posices com a boca aberta e com a
boca fechada.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido longitudinal

Posigdo do Paciente A posi¢éo do paciente é de pé ou em decubito ventral
(de pé é preferivel, se a condigdo do paciente o permitir). Repouse o aspecto
lateral da cabega contra a superficie da mesa/Bucky vertical, com o lado de
interesse mais proximo ao filme.

Posigdo da Parte

Mova o corpo do paciente em uma diregdo obliqua, conforme o necessario
para o conforto do paciente. Evite a inclinagdo mantendo a linha interpupilar
perpendicular ao filme. Alinhe a linha infra-orbitomeatal perpendicular a borda
frontal do filme. Da posigao lateral, rode a face 150 na dire¢é&o do filme (plano
mediossagital da cabeca sendo rodado 15° a partir do plano do filme).

Raio Central

Angule o RC 15° caudal mente, centrado para 4 cm acima da face superior do MAE para passar através da face inferior da ATM entre o filme para o RC
projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colime em todos os lados para produzir um tamanho de campo de aproximadamente 10 cm em cada lado.

Respiragado Prender a respiragéo durante a exposigao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A articulagdo temporomandibular mais proxima do filme € visivel. A imagem com a boca fechada mostra o condilo dentro da fossa
mandibular; o condilo se move para a margem anterior da fossa mandibular na posigéo com a boca aberta.

Posicédo: Imagens corretamente posicionadas mostram claramente a ATM mais préxima do filme, sem superposi¢do da ATM oposta (rotagcdo de 15°
evitando a superposicao). A ATM de interesse néo & superposta pela coluna cervical.

Colimacgao e RC: A ATM mais proxima do filme esta localizada no centro do campo estreitamente colimado.

Critérios de Exposigdo: O contraste e a densidade séo suficientes para visualizar a ATM. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AXIAL LATERAL: ATM — Método de Schiller

Patologia Demonstrada Relagao/amplitude de movimento alterada entre o condilo e a fossa ATM. Geralmente, as imagens sé&o obtidas nas posictes com
a boca aberta e com a boca fechada.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, sentido longitudinal

Posigdo do Paciente Posicione o paciente de pé ou em declbito ventral.
Repouse o aspecto lateral da cabega contra a superficie da mesa/ Bucky
vertical, com o lado de interesse mais préximo ao filme.

Posigdo da Parte

Ajuste a cabega para uma posicdo lateral verdadeira € mova o corpo do
paciente em uma diregdo obliqua, conforme o necessario para o conforto do
paciente. Alinhe a linha interpu pilar perpendicular ao filme. Alinhe o plano
mediossagital paralelo a superficie da mesa/Bucky. Posicione a linha infra-
orbitomeatal perpendicular a borda frontal do filme.

Er?;%lge: tFr{aCI 25 a 30° caudal mente, centrado para 1,3 cm anteriormente e 5 cm superiormente a face superior do MAE. Centre o filme para a ATM
projetada.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Colime em todos os lados para produzir um tamanho de campo de aproximadamente 4 polegadas (10 cm) em cada lado.

Respiragado Prender a respiragéo durante a exposigao.

Observagéo: Essa incidéncia resulta em maior alongamento do coéndebelo, quando comparada ao método de Law modificado.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: A ATM mais proxima do filme é visivel. A imagem de boca fechada mostra o condilo dentro da fossa mandibular; o condilo se
move para a margem anterior da fossa na posi¢ao de boca aberta.

Posigédo: As ATM ndo estdo rodadas, pois ndo ha margens laterais superpostas.
Colimacao e RC: A ATM mais proxima do filme esta localizada no centro do campo estreitamente colimado.

Critérios de Exposigéo: O contraste e a densidade s&o suficientes para visualizar a ATM. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AO TRANSORAL “BOCA ABERTA” - C1 E C2: COLUNA CERVICAL
Adverténcia: Nao tente qualquer movimento da cabega ou pescogo se houver suspeita de trauma cervical sem primeiro consultar um médico que tenha
avaliado uma radiografia lateral com feixe horizontal.
Patologia Demonstrada

Patologia envolvendo C1 e C2 e estruturas de partes moles adjacentes.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, longitudinalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.
Posigdo do Paciente Coloque o0 paciente em decubito dorsal ou posigao ortostatica, com

o0s bragos ao lado do corpo. Coloque a cabega sobre a superficie da mesa, fornecendo
imobilizagao, se necessario.

Posigao da Parte

.Alinhe o plano mediossagital ao RC e a linha média da mesa. Ajuste a cabega de modo que, com a boca aberta, uma linha da margem inferior dos
incisivos superiores até a base do cranio (processos mastdides) esteja perpendicular a mesa efou ao filme, e angule 0 RC em conformidade. Assegure-se
de que ndo hé rotagao da cabeca ou torax. Assegure-se de que a boca esteja totalmente aberta durante a exposig&o.

Raio Central
RC é perpendicular ao filme, direcionado ao centro da boca aberta. Centralize o porta-filme em relagéo ao RC.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Faca a colimagéo fechada dos quatro lados da &rea de interesse, aproximadamente ou 10 x 10 cm

Respiragdo Prender a respiragdo durante a exposi¢do. Garanta que, quando o paciente for instruido para abrir a boca, apenas a parte inferior da
mandibula seja movida. Instrua o paciente para manter a lingua na parte inferior da mandibula, a fim de evitar que a sua sombra se superponha ao atlas e
ao axis. Se a parte superior do dente ndo puder ser demonstrada, ver método de Fuch ou Judd.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Dente (processo odontoide) e corpo vertebral de C2, massas laterais de C1 e articulacbes zigapofisarias entre C1 e C2 devem ser
claramente demonstrados através da boca aberta.

Posigdo: Flexdo/extensdo 6tima do pescoco, indicada pela sobreposi¢do da imagem inferior dos incisivos superiores sobre a base do cranio. Nem os
dentes nem a base do cranio devem estar sobrepostos sobre o processo odontoide. Se os dentes estiverem sobrepostos sobre a parte superior do
processo odontoide, e posicione através de ligeira hiperextensdo do pescogo e angule o RC levemente em diregéo cefalica. Se a base do cranio estiver
sobreposta na parte superior do dente, reposicione através de ligeira hiperextensdo do pescogo e angule o RC levemente em dire¢do caudal. Nenhuma
rotagdo € evidenciada pelas distancias iguais desde as massas laterais e/ou processos transversos de C1 até os condilos da mandibula, e pelo
alinhamento central do processo espinhoso. A rotagéo pode simular patologia por causar espagos desiguais entre as massas laterais e o dente.

Colimacgao e RC: Aproximadamente 10 x 10 cm de campo com o dente no centro do campo de colimag&o.

Critérios de Exposicdo: Exposicdo 6tima deve demonstrar tanto densidade 6ssea quanto de partes moles. Margens dsseas e marcas trabeculares
aparecem com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP AXIAL COLUNA CERVICAL

Patologia Demonstrada
Patologia envolvendo a coluna cervical média e inferior

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, longitudinalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.

Posigao do Paciente Coloque o paciente em decubito dorsal ou ereto, com os bragos ao
lado do corpo.

Posigao da Parte ==

Alinhe o plano mediossagital ao RC e a linha média da mesa e/ou ao filme. Ajuste a cabega de modo que uma linha do plano oclusivo (superficie de
mastigacdo dos dentes) até a base do cranio (processos mastoides) esteja perpendicular a mesa e/ou ao filme. A linha tragada da ponta da mandibula até
a base do cranio deve estar paralela ao RC angulado. Assegure-se de que nédo ha rotagdo da cabega ou do térax.

Raio Central

RC angulado em sentido cefalico de 15° a 20°, para entrar no nivel da margem inferior da cartilagem tiredide a fim de atravessar C4. Porta-filme
centralizado em relagdo ao RC

DFOFI minima de 100 cm

Colimagao Aplique colimacéo lateral fechada &s bordas de partes moles do pescogo. Inclua 0 maximo da coluna possivel longitudinalmente em relagéo a
borda do filme.

Respiragéo Prender a respiracéo durante a exposicéo. O paciente ndo deve engolir durante a exposi¢ao.

Observagéo: A angulagéo em sentido cefalico direciona o feixe entre os corpos vertebrais cervicais cobertos a fim de melhor demonstrar os espagos dos
discos intervertebrais.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Corpos vertebrais de C3 até T2 ou 13, espaco entre pediculos e espacos dos discos intervertebrais claramente vistos.

Posigédo: Nenhuma rotagéo: Processos espinhosos e articulagbes estemoclaviculares (se visiveis) devem estar eqtiidistantes das bordas laterais da coluna
espinhal. A mandibula e a base do cranio estardo sobrepostas sobre as duas primeiras vértebras cervicais.

Colimacao e RC: Colimagao lateral fechada nas margens de partes moles do pescogo, bordas superiores e inferiores da colimagdo em relagdo as
margens do filme. Centro do campo de colimagao (RC) em C4. Espagos dos discos intervertebrais abertos, indicando angulagao correta do RC.

Critérios de Exposi¢do: Exposicdo 6tima deve demonstrar tanto densidade dssea quanto de partes moles. Margens dsseas e marcas trabeculares
visiveis aparecem com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA OBLIQUAS ANTERIORES E POSTERIORES: COLUNA CERVICAL

Adverténcia: Nao tente qualquer movimento da cabega ou pescogo se houver
suspeita de trauma cervical sem primeiro consultar um médico que tenha avaliado
uma radiografia lateral com feixe horizontal.

Patologia Demonstrada

Patologia envolvendo a coluna cervical e estruturas de partes moles adjacentes.
Tanto as obliquas esquerdas quanto as direitas devem ser feitas para fins de
comparagdo. Obliquas anteriores sao preferidas devido as doses tireoidianas
reduzidas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, longitudinalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.
Posigao do Paciente A posicao ereta é preferida (sentada ou em pé), mas a posicdo deitada é possivel se a condigédo do paciente assim o exigir.

Posigao da Parte

Centralize a coluna em relagdo ao RC e a linha média da mesa e/ou do filme. Coloque os bragos do paciente ao lado do corpo; se o paciente estiver
deitado, ajuste os bragos de modo a manter a posicéo. Rode o corpo e a cabega a 45°. (Use gonidmetro ou outro medidor de &ngulo conforme necessério
para garantir o angulo de 45°). Ver observagéo sobre a rotagdo da cabega. Estenda o queixo para evitar que a mandibula fique superposta sobre as
vértebras. Elevar muito o queixo sobrepora & base do crénio em C1.

Raio Central
Obliquas anteriores:
15° a 20° em sentido caudal em dire¢&o a C4 (nivel da margem superior da cartilagem tiredide)

Obliquas posteriores:
5° a20° em sentido cefélico em diregéo a C4 (em dire¢@o & margem inferior da cartilagem tiredide). Porta-filme centralizado em relagao ao RC projetado.

DFoFi de 150 a 180 cm

Colimagao Faga a colimag&o das bordas laterais em relag&o as bordas de partes moles do pescogo e das margens superiores e inferiores em relagéo as
bordas do filme.

Respiragéo Prender a respiragéo.

Observagédo: Opgao departamental: A cabega pode ser virada em dire¢édo ao filme para uma posigéo quase lateral. Isso, no entanto, resulta em alguma
rotagdo das vértebras superiores, mas pode ajudar a evitar a superposigao da vértebra pela mandibula.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Anteriores obliquas: forames intervertebrais e pediculos no lado do paciente mais proximo ao filme. Posteriores obliquas: forames
intervertebrais e pediculos no lado do paciente mais distante do filme.

Posigdo: Para indicar correta rotagdo e angulagdo do RC, os pediculos cervicais devem estar demonstrados em todo o perfil. C1 até C7 devem ser
claramente vistas com os forames intervertebrais abertos e os espagos dos discos intervertebrais abertos. (Rotagdo excessiva ou insuficiente estreitara e
obscurecera parcialmente os forames intervertebrais). Com o queixo corretamente elevado, os ramos da mandibula ndo devem sobrepor a vértebra
cervical superior e a base do cranio ndo devem sobrepor C1.

Colimacao e RC: Aplique colimagéo lateral fechada as bordas de partes moles do pescogo. Inclua longitudinalmente o maximo possivel da espinha em
relagdo a borda do filme. A angulagao correta do RC demonstrara forames intervertebrais abertos.

Critérios de Exposigdo: Exposi¢do otima deve demonstrar partes moles assim como densidade 6ssea adequada em todas as vértebras cervicais.
Margens dsseas e marcas trabeculares aparecem com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA LATERAL: COLUNA CERVICAL
Método de Grandy

Patologia Demonstrada
Patologia envolvendo coluna cervical e estruturas de partes moles adjacentes.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, longitudinalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.

Posigao do Paciente Posicione o paciente na posigao ereta lateral, sentado ou em pé, com os
ombros contra o porta-filme vertical.

Posigao da Parte

Alinhe o plano coronal médio ao RC e a linha média da mesa e/ou do filme. A centralizagao do filme ao RC deve posicionar o topo do filme cerca de 2,5 em
acima do MAE. Abaixe os ombros (para pesos iguais em ambos os bragos, ver Observagdo 1). Pega ao paciente para relaxar e colocar os ombros para
baixo o quanto possivel. (Faga isso como ultimo passo antes da exposi¢éo, pois essa posicdo é de dificil manutengédo). Estenda levemente o queixo para a
frente (a fim de evitar a sobreposigao da regido cervical superior pela mandibula).

Raio Central

RC é perpendicular ao filme, direcionado horizontalmente para C4 (nivel da margem superior da cartilagem tiredide). Porta-filme centralizado em relagéo
ao RC.

DFOFi de 150 a 180 cm.

Respiragéo Prender a respiragéo em expiragao total (para rebaixamento maximo dos ombros)

Colimagao Faca a colimagéo fechada dos quatro lados na &rea de interesse. Realize a colimagéo proxima as bordas superior e inferior do filme.
Observagéo 1: Adicionar pesos de 2 a 4,5 kg em cada brago pode ajudar a abaixar os ombros.

Observagéo 2: longa DFoFi (180 cm) compensa a distancia objeto-filme aumentada e fornece menor ampliag&o.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Corpos vertebrais cervicais, espagos intervertebrais articulares, pilares articulares, processos espinhosos e articulagbes
zigapofisarias.

Posigao: Abaixe os ombros ou use pesos de modo que C1 até C7 sejam claramente vistos. Se a jun¢do de C7 e T1 ndo estiver demonstrada nessa
incidéncia lateral de rotina, imagens adicionais como a do método do nadador devem ser obtidas. O queixo é elevado o suficiente para que os ramos da
mandibula ndo sobreponham C1 e C2. Auséncia de rotacdo da cabega é indicada pela sobreposi¢do de ambos os ramos da mandibula. Rotagao cervical
inferior é evidenciada pela perda das articulagdes apofisarias dos lados D e E, e bordas posteriores dos corpos nédo estdo superpostas.

Colimacao e RC: Aplique colimag&o lateral fechada as bordas de partes moles do pescogo. Ajuste colimagao superior e inferior em relagao as bordas do
filme. O centro do campo de colimagao (RC) deve estar na regido de C4.

Critérios de Exposic¢ao: Exposi¢do 6tima deve demonstrar partes moles, incluindo margens da coluna de ar, assim como densidade 6ssea adequada em
todas as vértebras cervicais. Margens 6sseas e marcas trabeculares aparecem nitidamente, indicando auséncia de movimento.
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POSIGAO LATERAL FEIXE HORIZONTAL : COLUNA CERVICAL (PACI ENTE TRAUMATIZADO)

Adverténcia: Quando radiografar pacientes traumatizados, ndo remova o colar cervical e
nao mova a cabega ou 0 pescogo até que um médico tenha avaliado essa radiografia a
procura de fraturas, subluxagées ou instabilidade cervical.

Patologia Demonstrada
Patologia envolvendo a coluna cervical, como fraturas e subluxagao.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm ou 24 x 30 c¢m, longitudinalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.
Posigao do Paciente Posicione o paciente em dectbito dorsal na maca ou mesa radiografica.

Posigao da Parte

N&o manipule ou mova a cabega ou 0 pescogo. Apdie verticalmente o porta-filme contra o ombro, ou coloque a maca proxima ao dispositivo vertical da
grade. Centralize o porta-filme em relagdo ao RC, que deve situar o topo do porta-filme cerca de 3 a 5 ¢cm acima do MAE. Abaixe os ombros (ver
Observagao 2).

Raio Central
RC perpendicular ao filme, direcionado horizontalmente para C4 (nivel da margem superior da cartilagem tiredide)

DFoFi de 150 a 180 cm (ver Observacéo 3)
Colimagao: Colimag&o dos quatro lados nas bordas teciduais do pescoco e incluir ao maximo as regides vertebrais proximais e distais.
Respiragdo Prender a respiracéo em expiragao total (isso ajudard a abaixar os ombros).

Observagéo 1: Geralmente um porta-filme sem grade pode ser usado para pacientes médios ou pequenos devido & distancia objeto-filme aumentada e o
efeito de coluna de ar resultante.

Observagéo 2: Tragdo dos bragos ajudaré a abaixar os ombros, mas deve ser feita apenas por um assistente qualificado efou com o consentimento ou a
assisténcia de um médico.

Observagdo 3: longa DFoFi compensa a ampliagdo aumentada causada pela distancia objeto-filme aumentada, com resultante perda da nitidez da
imagem.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Corpos vertebrais cervicais, espagos intervertebrais articulares, pilares articulares, processos espinhosos e articulagdes
zigapofisarias.

Posigdo: C1 até C7 devem ser demonstradas. Se a jun¢do de C7 e T1 ndo for demonstrada, imagens adicionais, como a radiografia com o método do
nadador, deve ser obtida.

Colimacao e RC: Aplique colimagéo lateral fechada as bordas de partes moles do pescogo. Inclua longitudinalmente o maximo possivel da espinha em
relagdo a borda do filme.

Critérios de Exposicao: Exposi¢do 6tima deve demonstrar partes moles assim como densidade éssea adequada em todas as regides das vértebras
cervicais. Margens dsseas e marcas trabeculares visiveis aparecem com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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POSICAO LATERAL CERVICOTORACICA (DO NADADOR): COLUNA CERVICAL
Método Twining ou Pawlow

Patologia Demonstrada

Patologia envolvendo a coluna cervical inferior, a coluna toracica superior e estruturas de partes moles
adjacentes. Essa é uma boa incidéncia quando néo se visualiza C7 a T1 na lateral de coluna cervical ou
quando as vértebras toracicas superiores sdo de interesse em uma incidéncia lateral da coluna toracica.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme-24 x 30 cm, longitudinalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.

Posigdo do Paciente A posic&o ereta ¢ preferida (sentado ou em pé), mas a radiografia pode ser feita na
posicao deitada se a condigéo do paciente assim o exigir.

Posigao da Parte
Alinhe o plano coronal médio ao RC e a linha média da mesa ou da porta-filme. Levante o brago e o ombro do paciente proximos do filme, flexionando o
cotovelo e deixando o antebrago apoiado na cabega. Posicione o brago e o ombro distantes do filme para baixo e ligeiramente anterior a fim de situar a
cabega umeral anteriormente as vértebras. Mantenha o térax e a cabega na posi¢ao mais lateral verdadeira possivel.

Raio Central

RC é perpendicular ao filme (ver Observagéo). RC centralizado em T1, que esta aproximadamente 2,5 cm acima do nivel da incisura jugular anteriormente
e no nivel da vértebra proeminente posteriormente. Centralize o porta-filme em relagéo ao RC.

DFoFi de 150 a 180 cm

Colimagao Faca a colimagéo fechada dos quatro lados na &rea de interesse (campo de cerca de 10 x 15 ¢cm)

Respiragédo Prender a respiracéo em expiragéo total.

Observagédo: Uma angulag&o caudal discreta de 3° a 5° pode ser necessaria para ajudar a separar os dois ombros, especialmente no paciente com
flexibilidade limitada que n&o pode abaixar suficientemente o ombro distante do filme. Técnica de respiragéo opcional: Se o paciente consegue cooperar e
permanece imével, um tempo de exposi¢do de 3 a 4 segundos e baixa mA pode ser usado, com o paciente respirando superficialmente, respiragbes
serenas durante a exposicéo para obscurecer estruturas pulmonares sobrepostas.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Corpos vertebrais, espagos dos discos intervertebrais e articulagdes zigapofisarias de C4 até T3 sdo mostrados. A cabega umeral
e brago distante do filme sdo ampliados e devem aparecer distalmente a T4 ou T5 (se visivel).

Posigao: Rotagao vertebral deve parecer minima. As cabegas umerais devem estar separadas verticalmente. A cabega umeral e 0 brago proximo ao filme
sdo colocados superiormente e desse modo sobrepdem a regido cervical inferior a fim de fornecer uma densidade mais uniforme para vértebras cervical
inferiores e toracicas superiores.

Colimacao e RC: Aplique colimagao fechada dos quatro lados da area de interesse. O centro do campo de colimagéo (RC) deve estar na regido de T1.
Critérios de Exposigao: Exposigao 6tima deve claramente visualizar o contorno das vértebras, incluindo espagos intervertebrais de C4 até 13 através das

estruturas dos ombros sem penetrar excessivamente nas cervicais superiores. Margens dsseas e marcas trabeculares visiveis da vértebra devem aparecer
com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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POSIGOES LATERAIS - HIPERFLEXAO E HIPEREXTENSAO: COLUNA CERVICAL

Adverténcia: Nunca tente essas posiges em pacientes traumatizados antes que
fraturas cervicais tenham sido descartadas.

Patologia Demonstrada
Estudo funcional para demonstrar mobilidade ou perda desta pela vértebra cervical;
realizado para excluir injurias do tipo "chicote".

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, longitudinalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.

Posigdo do Paciente Ereta lateral, tanto sentada quanto em pé, bracos ao lado do
corpo.

Posigao da Parte
Alinhe o plano coronal médio da vértebra em relagdo ao RC e a linha média do filme. Garanta uma verdadeira posigao lateral, sem rotagao da pelve,
ombros ou cabega. Relaxe e abaixe os ombros o quanto possivel (pesos em cada brago podem ser usados).

Para hiperflexdo: O queixo deve estar abaixado até que toque o torax ou até onde o paciente conseguir tolerar (ndo permita que o paciente se mova para
frente a fim de garantir que toda a coluna cervical esteja incluida no filme).

Para hiperextensao: O queixo deve ser elevado e a cabega inclinada para tras o quanto possivel (n&o permita que o paciente se mova para trés a fim de
garantir que toda a coluna cervical esteja incluida no filme).

Raio Central
RC é perpendicular ao filme, direcionado horizontalmente para a area de C4 (nivel da margem superior da cartilagem tiredide com a cabega na posi¢ao
neutra)

DFoFi de 150 a 180 cm. Altura do porta-filme centralizada no nivel do RC (topo do porta-filme cerca de 5 cm acima do nivel do MAE).

Colimagao Faga a colimagéo dos quatro lados da &rea de interesse. Garanta que tanto as vértebras cervicais superiores quanto as inferiores estejam
incluidas, especialmente na incidéncia em Hiperflexo.

Respiragédo Prender a respiracdo em expiragéo completa.
Observagao: Essas posi¢des sao desconfortaveis para o paciente; ndo os mantenha nessas posigdes por tempo maior que 0 necessario.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Imagens em flex&o e extensao demonstram curvatura natural da coluna vertebral, gama de movimentag&o espinhal e estabilidade
ligamentar. C1 até O devem ser incluidas no filme. O, no entanto, pode néo ser completamente visualizada em alguns pacientes.

Posigdo: Auséncia de rotago da cabeca é indicada através da sobreposi¢do dos ramos da mandibula. Para Hiperflexdo: Processos espinhosos devem
estar bem separados. Para hiperextensdo: Processos espinhosos devem estar em intima proximidade.

Colimacao e RC: Aplique colimagado lateral fechada as bordas de partes moles do pescogo. Inclua longitudinalmente o méximo possivel da coluna
vertebral em relagdo as margens superior e inferior do filme. O centro do campo de colimagéo (RC) deve estar na regido de C4.

Critérios de Exposigao: Exposi¢do otima deve demonstrar partes moles assim como densidade 6ssea adequada em todas as vértebras cervicais.
Margens 6sseas e marcas trabeculares visiveis aparecem nitidamente, indicando auséncia de movimento.
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COLUNA CERVICAL: C1e C2
Método de Fuch e Judd

Adverténcia: Nao tente esse movimento da cabeca ou pescoco se houver suspeita de trauma cervical sem antes
consultar um médico que tenha avaliado uma radiografia lateral com feixe horizontal. Qualquer uma dessas
incidéncias é Util para demonstrar a porgdo superior do dente quando essa area ndo é bem visualizada na
incidéncia de coluna cervical AP transoral.

Patologia Demonstrada
Patologia envolvendo o dente e estruturas dsseas circundantes do anel de C1.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, transversalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.

Posicdo do Paciente Decubito dorsal (AP) ou ventral (PA) com o plano mediossagital alinhado ao RC e a linha
média da mesa.

AP: (Método de Fuch)

Eleve 0 queixo o quanto necessario para trazer a LMM (linha mentomeatal) quase perpendicular ao tampo da
mesa (ajuste o angulo do RC conforme necessario para fazé-lo paralelo a LMM). Garanta que n&o haja rotagéo da
cabeca (angulos da mandibula eqliidistantes do tampo da mesa). Centralize o filme ao RC projetado. RC é
paralelo a LMM, direcionado para a ponta inferior da mandibula.

PA: (Método de Judd)

Essa é uma posigao reversa a AP. O queixo esta apoiado no tampo da mesa e esta estendido a fim de trazer a
LMM quase perpendicular a mesa (pode ajustar RC o quanto necessario para que fique paralelo a LMM). Garanta
que ndo exista rotagdo da cabega e que o filme esteja centralizado em relagdo ao RC projetado. Assegure-se de
que o RC seja paralelo a LMM, através da porgdo média do osso occipital, cerca de 2,5 cm infero-posterior aos
processos mastdides e angulos da mandibula.

Colimacao Faga a colimagao fechada dos quatro lados na regido de C 1 a C2
Respiragéo Prender a respiracéo em expiragéo total.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Mostra o dente (processo odontéide) e outras estruturas de C 1 a C2 dentro do forame magno.

Posigdo: Processo odontdide deve estar centralizado dentro do forame magno. Nenhuma rotagao: Isso pode ser avaliado pela aparéncia simétrica da
mandibula arqueada sobre o forame magno. Extenséo correta da cabega e do pescogo pode ser avaliada verificando se a ponta da mandibula clareia a
porgao superior do dente e do forame magno.

Colimacao e RC: Colimagao fechada dos quatro lados da regido de C1 a C2; centro do campo de colimag&o (RC) em relagéo a regido média do dente.

Critérios de Exposigdo: A exposigdo 6tima sem nenhum movimento mostrara contorno claro e nitido do dente e outras estruturas de C1 e C2 no interior
do forame magno.
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INCIDENCIA AP EM MASTIGAGAO OU MANDIBULA OSCILANTE: COLUNA CERVICAL
(Método de Ottomello)

Adverténcia: Ndo tente esse movimento da cabega ou pescogo se houver suspeita de trauma cervical sem
antes consultar um médico que tenha avaliado uma radiografia lateral com feixe horizontal.

Patologia Demonstrada
Patologia envolvendo o dente e estruturas dsseas circundantes do anel de C1, assim como toda a coluna
cervical.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, longitudinalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.

Posigao do Paciente Posicione o paciente em decubito dorsal com os bragos ao lado do corpo e a cabega na
superficie da mesa, oferecendo imobilizagao se necessario.

Posigao da Parte

Alinhe o plano mediossagital ao RC e a linha média da mesa. Ajuste a cabega de modo que uma linha que se
estende da margem inferior dos incisivos superiores até a base do cranio esteja perpendicular & mesa.
Assegure-se de que ndo ha rotagdo da cabega ou do térax. A mandibula deve estar em movimentagao
continua durante a exposigdo. Assegure-se de que apenas a mandibula esta se movendo. A cabega ndo deve
ser movida, e os dentes ndo devem entrar em contato.

Raio Central
RC é perpendicular ao filme, direcionado horizontalmente para a area de C4 (nivel da margem superior da
cartilagem tiredide). Porta-filme centralizado ao RC.

DFoFi minima de 100 cm
Colimacao Faga a colimagao dos quatro lados na area de toda a coluna cervical
Respiragao Prender a respiragéo.

Observagao: Pratique com o paciente antes da exposigao para garantir que apenas a mandibula seja movida continuamente e que os dentes ndo entrem
em contato.

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Coluna cervical inteira com mandibula obscurecida.
Posigédo: Nenhum movimento do crénio ou da coluna cervical deve ocorrer.

Colimacgao e RC: Colimagéo lateral fechada as bordas de partes moles do pescogo com colimag&o longitudinal em relagdo as margens do filme. Centro do
campo de colimagéo (RC) na regiéo de C4.

Critérios de Exposicao: A exposi¢éo 6tima deve mostrar as regides cervicais superiores e inferiores. A area de C1 e C2 deve ser mais clara, mas ainda

assim bem visualizada, e as vértebras inferiores parecem algo mais escuras, mas n&o devem ser superexpostas. Margens 6sseas das vértebras devem
aparecer com nitidez, indicando auséncia de movimento da coluna vertebral.
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INCIDENCIA AP AXIAL - ARCO VERTEBRAL (PILARES): COLUNA CERVICAL

Adverténcia: Ndo tente esse movimento da cabega ou pescogo se houver
suspeita de trauma cervical sem antes consultar um médico que tenha
avaliado uma radiografia lateral com feixe horizontal.

Patologia Demonstrada Patologia envolvendo as regides do arco vertebral
posterior de C4 a C7 ou processos espinhosos das vértebras cervicotoracicas
com injurias do tipo chicote (Ver Adverténcia acima).

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, longitudinalmente.

Protecao Proteja as areas radiossensiveis.

Posigao do Paciente Posicione o paciente em decubito dorsal com os bragos ao lado do corpo.

Posigao da Parte

Alinhe o plano mediossagital ao RC e a linha média da mesa e/ou do filme. Faga a hiperextensdo do pescogo se o paciente for capaz (ver Adverténcia
acima). Assegure-se de que nao ha rotagao da cabega ou do tdrax.

Raio Central

RC com &ngulo caudal de 20° a 30°, para entrar ao nivel da margem inferior da cartilagem tire6ide e atravessar C5 (ver Observagéo). Centralize o porta-
filme em relagéo ao RC

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Faca a colimagéo lateral fechada das bordas de partes moles do pescogo e a colimagéo longitudinal das margens do filme

Respiragéo Prender a respiracéo durante a exposicéo. O paciente ndo deve engolir durante a exposi¢ao.

Observacgéo: Hiperextenséo suficiente do pescogo e angulagdo caudal do RC s&o essenciais para demonstrar as regibes posteriores das vértebras
cervicais médias e inferiores. A quantidade da angulagéo do RC (20° ou 30°) é determinada pela importancia da curvatura lordética natural cervical. Algum
suporte pode ser necessario sob 0 ombro para hiperextensao suficiente.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Elementos posteriores das regides média e distal das vértebras cervicais e vértebras toracicas proximais. Em particular, as
articulages (articulagdes zigapofisarias) entre as massas laterais (ou pilares) estdo abertas e bem-evidenciadas, juntamente com as laminas e os

processos espinhosos.

Posigao: Nenhuma rotagéo: Os processos espinhosos devem estar eqiiidistantes das bordas laterais da coluna vertebral. A mandibula e a base do cranio
estardo superpostas sobre as primeiras duas ou trés vértebras cervicais.

Colimacao e RC: Colimagao lateral as bordas de partes moles do pescoco, e bordas proximais e distais em relagdo as margens do filme. Centro do campo
de colimagéo (RC) em C5 ou nas proximidades. Articulagdes zigapofisarias abertas, indicando angulagao correta do RC.

Critérios de Exposicao: Exposi¢do 6tima deve demonstrar tanto a densidade dssea quanto de partes moles. Margens 6sseas e marcas trabeculares
visiveis aparecem com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP-COLUNA TORACICA
Patologia Demonstrada Patologia envolvendo a coluna toracica

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, longitudinalmente.

Protegao Proteja as areas radiossensiveis sem obscurecer a regido da coluna vertebral,
o efeito anddico criard uma densidade mais uniforme em toda a coluna toracica. Posicione
o0 paciente de modo que o lado mais intenso do feixe (lado do catodo) esteja sobre a
extremidade abdominal do paciente.

Posigdo do Paciente Posicione o paciente com os bragos ao lado do corpo e a cabega
na mesa ou em um travesseiro fino.

Posigdo da Parte £ : = = =
Alinhe o plano mediossagital ao RC e a linha média da mesa. Flexione joelhos e quadris para reduzir a curvatura toracica. Assegure-se de que ndo ha
rotagdo da pelve ou do térax.

Raio Central

RC perpendicular ao filme. RC centralizado em T7, que esta 8 a 10 cm abaixo da incisura jugular ou 3 a 5 cm abaixo do &ngulo esternal (A centralizagdo é
similar aquela usada com AP de térax). Porta-filme centralizado em relagéo ao RC (topo do porta-filme cerca de 3 a 5 cm acima do nivel do ombro) em um
paciente adulto médio

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Aplique colimag&o nas margens laterais para expor um campo com 10 a 12 cm de largura, com bordas superiores e inferiores em dire¢éo as
margens do filme.

Respiragédo Prender a respiracéo durante a expirago. A expiragéo reduz o volume de ar no térax, fornecendo uma densidade mais uniforme da coluna
completa.

Observagédo: KVp mais alta com mAs mais baixas diminuem a dose recebida pelo paciente e também diminuem o contraste global, o que alguns
radiologistas podem ndo preferir.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Corpos vertebrais toracicos, espacos intervertebrais articulares, processos espinhosos e transversos, costelas posteriores e
articulages costovertebrais.

Posigdo: A coluna espinhal de C7 a L1 deve ser centralizada em relagdo a linha média do filme. Articulagdes esternoclaviculares devem estar
equidistantes da coluna vertebral, indicando auséncia de rotagao.

Colimagao e RC: Colimag&o lateral de 10 a 12 cm de largura, com colimagao longitudinal em relag&o as margens do filme.
Critérios de Exposigdo: A exposi¢do 6tima e o uso de filtro em cunha, associados ao uso correto do efeito anddico, devem permitir a clara visualizagéo

das margens dos corpos vertebrais toracicos inferiores e espagos articulares intervertebrais sem expor excessivamente as vértebras toracicas superiores.
Margens dsseas e marcas trabeculares bem-definidas indicam auséncia de movimento.
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POSICAO LATERAL: COLUNA TORACICA

Patologia Demonstrada
Patologia envolvendo a coluna toracica, como fraturas compressivas, subluxagédo ou
cifose.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, longitudinalmente.

Protegao Proteja sem obscurecer a anatomia essencial da coluna.

Posicédo do Paciente Posicione o paciente na posicéo deitada lateral, com a cabeca em
um travesseiro e os joelhos fletidos. A radiografia pode ser feita com o paciente na
posicéo ereta, com os bragos estendidos e o peso igualmente distribuido em ambos os
pés.

Posigao da Parte

Alinhe o plano coronal médio ao RC e a linha média da mesa. Eleve os bragos do paciente em &ngulos retos em relagéo ao corpo com os cotovelos
flexionados. Suporte & cintura do paciente, de modo que toda a coluna esteja paralela @ mesa. (palpe os processos espinhosos para determinar isso). (Ver
Observagao). Flexione joelhos e quadris do paciente, com suporte entre os joelhos. Assegure-se de que n&o ha rotagéo da pelve ou dos ombros.

Raio Central
RC perpendicular ao eixo longo da coluna toracica (ver Observagao). RC centralizado em T7, que esté 8 a 10 cm abaixo da incisura jugular, ou 18 a 20 cm
abaixo da vértebra proeminente. Porta-filme centralizado em relagéo ao RC (topo do porta-filme cerca de 5 cm acima do nivel do ombro em um paciente
adulto médio)

DFoFi minima de 100 cm

Colimacao Aplique colimagdo nas margens laterais para expor um campo com 13 a 15 ¢cm de largura, com bordas superior e inferior em dire¢éo as
margens do filme. Curvatura cifética grande exige colimagao mais ampla.

Respiragdo Use a técnica da respiragdo ou prenda a respiragdo apos expiragdo completa. A técnica da respiragdo torna indistintas costelas e marcas
pulmonares indesejadas que cobrem a vértebra toracica.

Observagao: A quantidade 6tima de suporte sob a cintura levara a vértebra toracica inferior a ficar na mesma distancia do tampo da mesa que a vértebra
T superior. Um paciente com quadris largos exigira muito mais suporte sob a cintura para evitar "queda". Um paciente com ombros largos pode necessitar
de uma discreta angulagao cefalica do RC (3° a 5°).

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Corpos vertebrais toracicos, espagos intervertebrais articulares e forames intervertebrais sao mostrados. As vértebras toracicas
mais superiores (T1 a T3) ndo serdo bem visualizadas. Obtenha uma imagem lateral usando o método do nadador se as vértebras toracicas superiores
possuirem interesse especial.

Posigédo: Os espagos dos discos intervertebrais devem estar abertos. Os corpos vertebrais devem estar em perfil lateral sem rotagéo, como evidenciado
pelas regides posteriores superpostas das vértebras. As costelas posteriores ndo estardo diretamente sobrepostas, especialmente se o paciente possuir
um térax largo, devido a divergéncia do feixe de raios X.

Colimagao e RC: Aplique colimagao lateral fechada &s bordas da coluna vertebral, sem cortar qualquer anatomia pertinente. Inclua longitudinalmente o
méximo possivel da coluna vertebral dentro das margens do filme.

Critérios de Exposigdo: A exposi¢do 6tima deve mostrar as vértebras toracicas com borramento das costelas e marcas pulmonares se a técnica da

respiragéo for usada. Para a maioria dos pacientes, T1 e T2 estardo em exposi¢éo insuficiente devido & superposi¢ao dos ombros. As margens 6sseas das
vértebras devem aparecer com nitidez, indicando auséncia de movimento das vértebras.
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POSIGAO OBLIQUA - OBLIQUAS ANTERIORES E POSTERIORES: COLUNA TORACICA

Patologia Demonstrada
Patologia envolvendo as articulagbes zigapofisarias da coluna toracica € demonstrada. Tanto a obliqua direita
quanto a esquerda é feita para comparag&o.

Protegao Proteja as areas radiossensiveis sem obscurecer anatomia essencial da coluna.

Posigdo do Paciente Posicione o paciente na posigao lateral ereta ou deitada, com um travesseiro para a
cabeca se deitado.

Posigao da Parte
Alinhe o plano axilar médio em relagéo ao RC e a linha média da mesa ou filme. Gire o corpo a 20° da lateral
verdadeira para criar uma obliqua a 70° do plano da mesa. Assegure-se da rotag&o igual dos ombros e pelve.
Flexione quadris, joelhos e bragos para dar estabilidade conforme o necessario:

Obliqua posterior: (deitado) OPE ou OPD: O brago mais proximo da mesa deve estar levantado; o brago
proximo ao tubo deve estar abaixado e posterior.

Obliqua anterior: (deitado) OAE ou OAD: O brago mais préximo da mesa deve estar abaixado e posterior; 0
brago proximo ao tubo deve estar levantado.

Obliqua anterior ereta:
Distribua igualmente o peso do paciente em ambos os pés. Gire todo o corpo, ombros e pelve a 20° da lateral.
Flexione o cotovelo e coloque o brago proximo ao filme no quadril. Eleve o brago oposto e apdie no porta-filme
ou no topo da cabega.
Raio Central

RC é perpendicular ao filme. RC centralizado em T7, que esta 8 a 10 cm abaixo da incisura jugula. Porta-filme
centralizado em relagdo ao RC (topo do porta-filme cerca de 3 cm acima do nivel dos ombros)

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Ajuste para colimagéo fechada dos quatro lados na éarea de interesse. Grande curvatura
cifética exige colimagao mais ampla.

Respiragdo Prender a respiragdo em expiragéo total.

Observagéo: O térax do paciente esta a 20° da lateral; algum tipo de marcador de angulo pode ser
usado para determinar rotagdo correta. Radiografia pode ser feita em obliquas posterior e anterior.
Obliquas anteriores séo recomendadas devido & menor dose para as mamas.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Articulag@es zigapofisarias: Posicdes anteriores obliquas mostram as articulagdes zigapofisarias proximas ao filme, e as posicoes
posteriores obliquas mostram as articulagdes distantes do filme.

Posigéo: Todas as 12 vértebras toracicas devem ser vistas e centralizadas em relag&o a linha média do filme. As articulagdes zigapofisarias devem estar
abertas e bem-demonstradas, mas o grau de cifose determinara quantas articulages zigapofisarias serdo vistas claramente.

Colimacao e RC: Aplique colimagdo lateral fechada as bordas da coluna vertebral, sem cortar qualquer anatomia vertebral pertinente. Inclua
longitudinalmente o maximo possivel da coluna vertebral dentro das margens do filme.

Critérios de Exposigao: A exposi¢éo étima deve permitir a visualizagdo de todas as partes das vértebras toracicas. As margens 6sseas devem aparecer
com nitidez, indicando auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP OU PA: COLUNA LOMBAR

Patologia Demonstrada
Patologia das vértebras lombares, incluindo fraturas, escoliose e processos neoplasicos.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 em sentido longitudinal.

Protecdao Colocar escudos de contato sobre as gdnadas sem obscurecer a area de
interesse. Escudos de protecdo ovariana para mulheres obscurecem porgdes do sacro e do
COCCIX.

Posicédo do Paciente O paciente deve estar em decubito dorsal, com os joelhos fletidos e a
cabeca no travesseiro (pode também ser feito na posigéo ortostatica ou em decubito ventral;
ver Observagdes abaixo).

Posigao da Parte
Alinhar o plano mediossagital ao RC e a linha média da mesa/grade. Colocar os bragos do paciente ao lado do corpo ou sobre o torax. Assegure-se de que
ndo ha rotacdo do térax ou da pelve.

Raio Central
Direcione o RC perpendicular ao filme, centralizado como a seguir:

Maior filme 35 x 43: Centralizar ao nivel da crista iliaca (espago entre L4-5). Esse filme maior incluird vértebras lombares, sacro e possivelmente coccix.
Centralizar o filme em relag&o ao RC

Menor filme (30 x 40): Centralizar ao nivel de L3, que pode ser localizado pela palpagdo da margem costal inferior 4 em acima da crista iliaca. Esse filme
menor incluird basicamente as cinco vértebras lombares. Centralizar o filme em relagdo ao RC

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao: Colimagao dos quatro lados com borda superior e inferior.

Respiragdo Prender a respiragéo na expiragao.

Observagao: A flexdo dos joelhos alinha a coluna, o que ajuda a abrir os espagos dos discos intervertebrais. A radiografia pode ser feita em posi¢éo
pronada como uma incidéncia PA, que situa entre espagos mais proximamente da posi¢ao paralela aos raios divergentes. A posicdo ortostatica pode ser
Util para demonstrar a postura de carga da coluna.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Corpos vertebrais lombares, articulagdes intervertebrais, processos transversos e espinhosos, articulagdes Sl e sacro sao
mostrados. Filme de 35 x 43: aproximadamente T11 até o sacro distal devem ser incluidos. T12 até S1 devem ser incluidos.

Posicédo: A auséncia de rotagao do paciente é indicada pelo que se segue: articulagdes Sl eqtiidistantes dos processos espinhosos; processos espinhosos
na linha média da coluna vertebral; processos transversos D e E, iguais em comprimento.

Colimagao e RC: A coluna vertebral deve estar centralizada em relagéo ao filme/campo de colimagéo, no nivel aproximado de L3-L4. As margens laterais
do campo de colimagéo devem incluir as articulagdes Sl e os musculos psoas.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste 6timos devem demonstrar corpos vertebrais lombares, espagos dos discos intervertebrais, processos
transversos e sombra do musculo psoas. Margens dsseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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OBLIQUAS - POSIGOES POSTERIORES (OU ANTERIORES) OBLIQUAS: COLUNA LOMBAR
Patologia Demonstrada

Defeitos da parte interarticular (por exemplo, espondildlise). As duas incidéncias obliquas, direita e
esquerda, devem ser obtidas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 30 x 40 cm, em sentido longitudinal, ou 35 x 43 cm.

Protecgao Posicionar o escudo de contato sobre as gdnadas sem obscurecer a area de interesse.

Posicéo do Paciente O paciente deve estar em posi¢do de semidecubito dorsal (OPD ou OPE) ou
semidecubito ventral (OAD ou OAE).

Posigao da Parte

Fazer a rotagéo do corpo a 45° para situar & coluna vertebral diretamente sobre a linha média da mesa e/ou grade, alinhada ao RC Fletir o Joelho para dar
estabilidade e conforto. Dar suporte & parte inferior do dorso e pelve com esponjas radiotransparentes para manter a posigéo. (Esse suporte é fortemente
recomendado para impedir que os pacientes segurem na borda da mesa, com risco de trauma dos dedos).

Raio Central

Direcionar o RC perpendicular ao filme. Centralizar para L3 ao nivel da margem costal inferior acima da crista iliaca. Centralizar 5 cm medial & EIAS do
lado de cima. Centralizar o filme em relagéo ao RC

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao: Colimagao dos quatro lados da area de interesse

Respiragdo Prender a respiragéo na expiragao.

Observagédo: Uma obliqua a 50° a partir do plano da mesa visualiza melhor as articulagdes interapofisarias de L1 a L2, e 30° para L5 a 51.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Articulages interapofisarias séo visiveis. (OPD e OPE mostram o lado de baixo; OAD e OAE mostram o lado de cima). O fox
terrier deve ser visualizado, e a articulagdo interapofisarias deve parecer aberta.

Posigdo: A rotagdo do paciente correta a 45° resulta no pediculo ("olho") do fox terrier préximo do centro do corpo vertebral na imagem. O pediculo
visualizado posteriormente no corpo vertebral indica rotagdo excessiva, € o pediculo demonstrado anteriormente no corpo vertebral indica rotagdo
insuficiente.

Colimacao e RC: A coluna vertebral deve estar na linha média do campo de colimagaof/filme, que esta centralizado em L3.

Critérios de Exposigado: Densidade e contraste 6timos devem demonstrar claramente as articulagdes interapofisarias de L1 a L5. Margens 6sseas nitidas
indicam auséncia de movimento.
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POSIGAO LATERAL: COLUNA LOMBAR

Patologia Demonstrada
Fraturas, Espondilolistese, processos neoplasicos e osteoporose das vértebras lombares.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido longitudinal ou 30 x 40 cm.

Protecao Proteger as gdnadas sem obscurecer a area de interesse,

Posicdo do Paciente Posicionar o paciente em decubito lateral, travesseiro para a cabeca, joelhos
fletidos, com suporte entre os joelhos e tornozelos para melhor manter uma posigéo lateral verdadeira e
garantir conforto ao paciente

Posicéo da Parte

Alinhar o plano coronal médio em relagéo ao RC e & linha média da mesa efou grade, Colocar suporte
radiotransparente sob a cintura, de modo necesséario a colocar o eixo longitudinal da coluna quase
paralelo @ mesa (palpe o processo espinhoso para determinar; ver Observagdes). Assegurar-se de que
a pelve e o tronco estdo em posicéo lateral verdadeira.

Raio Central
Direcionar o RC perpendicular ao eixo longitudinal da coluna.

Maior filme (35 x 43): Centralizar ao nivel da crista iliaca (L4-5). Essa posi¢&o inclui vértebras lombares, sacro e possivelmente coccix. Centralizar o filme
em relagdo ao RC

Menor filme (30 x 40): Centralizar em relagdo a L3 ao nivel da margem costal inferior. Essa posigédo inclui as cinco vértebras lombares. Centralizar o filme
em relagdo ao RC

DFoFi minima de 100 cm

Colimacgao Fazer a colimagao rigorosa das bordas laterais. A luz do campo parece pequena devido a proximidade do paciente em relagdo ao tubo de
raios-x e ao principio da linha de foco.

Respiragdo Prender a respiragéo na expiragao.

Observagdes: Embora o paciente masculino médio (e algumas pacientes femininas) ndo precise de angulagdo do RC, um paciente com uma pelve ampla
e torax estreito pode exigir um angulo caudal de 5° a 10° e até mesmo um suporte. Se o paciente tem uma curvatura lateral (escoliose) da coluna
(determinada pela visualizagdo da coluna por tras, com o paciente na posigao ortostatica e com o avental hospitalar aberto), o paciente deve ser colocado
em qualquer posigéo lateral que coloque a curvatura, ou convexidade da coluna, para baixo, para mostrar melhor os espagos intervertebrais.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Forames intervertebrais de L1 a L4, corpos vertebrais, articulagdes intervertebrais, processos espinhosos € a jungao de L5 e S1 sdo
visiveis. Dependendo do tamanho do filme utilizado, todo o sacro pode também ser incluido.

Posigao: Coluna vertebral alinhada paralelamente ao filme, como indicado pelo que se segue: forames intervertebrais abertos; espacos das articulagdes
intervertebrais abertos. A auséncia de rotagéo é indicada pelas incisuras isquiatica maiores e corpos vertebrais posteriores sobrepostos.

Colimagao e RC: A coluna vertebral deve estar centralizada em relagéo ao campo de colimagéo/fime, ao nivel de L3.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste 6timos devem demonstrar claramente os corpos vertebrais e espagos articulares. Margens 6sseas nitidas
indicam auséncia de movimento.
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POSIGAO LATERAL L5 A S1: COLUNA LOMBAR

Patologia Demonstrada
Espondilolistese envolvendo L4 a L5 ou L5 a S1 e outras patologias de L5 a S1

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal.

Protecao Proteger as gdnadas sem obscurecer a area de interesse.
Posicéo do Paciente O paciente deve estar na posigéo lateral deitada, com um travesseiro para a

cabeca e os joelhos fletidos, com suporte entre os joelhos e tornozelos para melhor manter uma
posicéo lateral verdadeira e garantir conforto ao paciente.

Posigao da Parte

Alinhar o plano coronal médio ao RC e & linha média da mesa e/ou & grade. Fletir os joelhos. Colocar suporte
radiotransparente sob a cintura (ver Observagdes). Assegurar-se de que a pelve e o tronco estdo em posicao lateral
verdadeira.

Raio Central

Direcionar o RC perpendicular ao filme com suporte suficiente para a cintura, ou angular 5° a 10° caudal com menos
suporte (ver Observagdes abaixo). Centralizar o RC 4 cm inferior & crista iliaca e 5ecm posterior & EIAS. Centralizar o filme
em relagéo ao RC

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Fazer a colimagao rigorosa dos quatro lados na area de interesse

Respiragao Prender a respiragéo.

Observagoes: Se a cintura ndo estiver suficientemente apoiada, resultando em uma envergadura da coluna vertebral, 0 RC deve ser angulado 5° a 10°
caudal para estar perpendicular a regido de L5-S1. (O RC deve ser paralelo a uma linha imaginaria entre as cristas iliacas). A quantidade de radiagéo
secundaria/dispersa é gerada devido a espessura da parte. Colimagao rigorosa é essencial, juntamente com a colocagdo de uma esteira de chumbo no
tampo da mesa, atras do paciente. (Isso é especialmente importante com o uso de um receptor digital de imagem).

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Espacos articulares de L4 a L5 e L5 a S1 abertos.

Posigdo: A auséncia de rotagdo do paciente é evidenciada pelas dimensdes AP sobreposta das incisuras isquiaticas maiores da pelve posterior e pelas
bordas posteriores sobrepostas dos corpos vertebrais. O correto alinhamento da coluna vertebral e do filme/RC é indicado pelos espagos articulares de L4
al5eL5aS1 abertos.

Colimagao e RC: Espaco articular de L5 a S1 no centro do campo de colimag&o rigorosalfilme.

Critérios de Exposicédo: Densidade e contraste 6timos devem demonstrar claramente o espago articular de L5 a S1 através dos ilios sobrepostos da
pelve. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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POSIGAO AP: AXIAL DE L5 A S1: COLUNA LOMBAR

Patologia Demonstrada
Patologia de L5 a S1 e articulages sacroiliacas

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido transversal.

Protecdo Proteger as gdnadas sem obscurecer a area de interesse. Escudos
ovarianos obscurecem parte das articulacbes sacroiliacas.

Posicdo do Paciente O paciente deve estar em decubito ventral, com um
travesseiro para a cabega e as pernas estendidas, com suporte sob os joelhos para
garantir conforto.

Posigao da Parte

Colocar os bragos do paciente ao lado do corpo ou sobre o térax. Alinhar o plano mediossagital em relagéo ao RC e & linha média da mesa/grade.
Assegurar-se de que n&o haja rotagao da pelve e do tronco.

Raio Central

Angular o RC cefélico, 30° (homens) a 35° (mulheres). O RC deve entrar no nivel da EIAS centralizado na linha média do corpo. Centralizar o filme em
relagéo ao RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao: Colimag&o rigorosa dos quatro lados da &rea de interesse

Respiragado Prender a respiragdo durante a exposigéo.

Observagoes: Incidéncia AP angulada "abre" a articulagdo L5-S1. Vista lateral de L5-S1 é geralmente mais informativa que a incidéncia AP. A radiografia
também pode ser feita em posigéo pronada com angulagao cefélica do RC (aumenta a distancia objeto-filme).

Critérios Radiograficos
Estruturas Mostradas: Espaco articular de L5 a S1 e articulagdes sacroiliacas na incidéncia AP.

Posigao: As articulagdes sacroiliacas demonstram distancia igual da coluna vertebral, indicando que nao ha rotagéo pélvica. O correto alinhamento do RC
e de L5-S1 ¢ evidenciado por um espago articular aberto.

Colimacgao e RC: L5 a S1 demonstrados no centro do campo bem colimadof/filme.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste 6timos mostram a regido de L5-S1 e articulagdes sacroiliacas. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia
de movimento.
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ROTINA PARA ESCOLIOSE

Patologia Demonstrada
O grau e a gravidade da escoliose sdo mostrados. Uma rotina para escoliose freqlientemente inclui duas
imagens AP (ou PA) feitas para comparag&o - uma ortostatica e uma deitada.

Rk

)
=
R

Fatores Técnicos
Tamanho do filme- 35 x 43 cm, em sentido longitudinal; pacientes mais altos - 35 x 90 cm, se disponivel.

Protecao Proteger a regido das génadas sem obscurecer a area de interesse. Usar escudos mamarios para
mulheres jovens. Escudos de sombra colocados no colimador podem ser usados.

Posigdo do Paciente Posicionar o paciente na posi¢éo ortostética e deitada, com peso distribuido igualmente |
em ambos 0s pés na posi¢éo ortostatica. |

Posigéo da Parte .

Alinhar o plano mediossagital ao RC e a linha média do filme, com os bragos ao lado do corpo. Assegurar-se de
que ndo haja rotacdo do tronco ou da pelve. (Escoliose pode resultar em torgéo e rotacdo das vértebras, i
tornando alguma rotagéo inevitavel). Posicionar a margem inferior do filme no minimo de 3 a 5 cm abaixo da
crista iliaca (centralizar a altura determinada pelo tamanho do filme e/ou &rea de escoliose).

Raio Central
RC perpendicular, direcionado para o ponto médio do filme.

DFoFi de 100 a 150 cm.

DFoFi maior exigida com filmes maiores para obter a colimagdo necessaria. Colimagdo Fazer a colimagdo
rigorosa dos quatro lados na area de interesse. Uma colimagao muito estreita ndo é recomendada na ima-
gem inicial, pois deformidades das areas adjacentes das costelas e pelve também devem ser avaliadas.
Respiragdo Prender a respiragdo na expiragao.

Observagdes: Uma incidéncia PA em vez de uma AP é recomendada devido a redugdo significativa na dose nas areas radiossensiveis, como as mamas
femininas e a glandula tiredide. Estudos mostraram que essa incidéncia resulta em aproximadamente 90% de redugdo na dosagem para as mamas.
Escoliose geralmente exige exames repetidos por varios anos na infancia, com énfase na necessidade de protegéo cuidadosa.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Vértebras lombares e toracicas, aproximadamente 5 cm das cristas iliacas.

Posigao: Vértebras toracicas e lombares sdo demonstradas em uma incidéncia AP o mais verdadeira possivel. Alguma rotagéo da pelve e/ou térax pode
estar aparente, pois a escoliose geralmente se acompanha de torgéo ou rotagdo das vértebras envolvidas.

Colimagao e RC: A coluna vertebral deve estar no centro do campo de colimagéo/fime.
Critérios de Exposicdo: Densidade e contraste suficientes devem demonstrar as vértebras toracicas e lombares em sua totalidade. Um filtro de

compensacg&o ajuda a obter uma densidade uniforme por todo o comprimento, se um filme de 35 x 90 cm for usado. Margens 6sseas nitidas indicam
auséncia de movimento.
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POSICAO LATERAL ORTOSTATICA: ROTINA PARA ESCOLIOSE
Patologia Demonstrada Espondilolistese, grau de cifose ou lordose.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme 35 x 43 cm, em sentido longitudinal, ou 35 x 90 cm em pacientes mais altos, se disponivel.

Protecao Posicionar escudos de contato ou escudos de sombra sobre as gdnadas sem obscurecer a area de
interesse. Usar escudos mamarios para mulheres jovens.

Posicdo do Paciente Posicionar o paciente em posicéo ortostatica lateral com os bragos elevados, ou se
oscilante, segurando um suporte & sua frente. O lado convexo da curva é posicionado contra o filme.

Posigao da Parte

Situar a pelve e o tronco em uma posi¢&o lateral verdadeira conforme possivel. Alinhar o plano coronal médio
do corpo em relag8o ao RC e & linha média do filme. A margem inferior do filme deve estar no minimo de 3 a
5 cm abaixo do nivel das cristas iliacas (centralizagéo determinada pelo tamanho do filme pelo tamanho do
paciente).

Raio Central
RC perpendicular, direcionado para o ponto médio do filme.

DFoFi de 100 a 150 cm.

DFoFi maior exigida com filmes maiores para se obter a colimagao necesséria

Colimagao Fazer a colimagdo dos quatro lados da area de interesse. Usar colimagao lateral cautelosamente a fim de evitar corte da coluna vertebral.
Respiragdo Prender a respiragéo na expiragao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Vértebras lombares e toracicas sdo demonstradas em uma posicéo lateral.

Posigdo: Vértebras toracicas e lombares estdo em uma incidéncia lateral o mais verdadeira possivel. Alguma rotagdo da pelve e/ou térax pode estar
aparente, pois escoliose geralmente ¢ acompanhada por torgéo ou rotagéo das vértebras envolvidas.

Colimacao e RC: A coluna vertebral deve estar no centro do campo de colimagéo/filme. No minimo 2,5 cm das cristas iliacas devem ser incluidos.

Critérios de Exposic¢ao: Densidade e contraste 6timos demonstram as vértebras toracicas e lombares. Um filtro de compensag&o é util para garantir uma
densidade uniforme se um filme de 35 x 90 cm for usado. Margens dsseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA PA (AP): ROTINA PARA ESCOLIOSE
(METODO DE FERGUSON)

Patologia Demonstrada

Esse método ajuda a diferenciar a curva deformante (primaria) da curva compensatéria. Duas imagens s&o
obtidas - um padréo ortostatica AP ou PA e uma com o pé ou quadril elevado no lado convexo da curva
elevada.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 35 x 43 cm, em sentido longitudinal, ou 35 x 90 cm.

Protecao Posicionar escudo de contato ou escudo de sombra sobre as gdnadas sem obscurecer a area de
interesse. Usar escudos mamarios em mulheres jovens.

Posigao do Paciente

Posicionar o paciente, em pé ou sentado, com os bragos ao lado do corpo. Para segunda imagem, colocar um bloco sob o pé (ou quadril, se sentado) no
lado convexo da curva, de modo que o paciente mal possa se manter na posigdo sem assisténcia. Um bloco de 8 a 10 cm de qualquer tipo pode ser usado
sob as nadegas se estiver sentado, ou sob os pés se estiver em pé.

Posigao da Parte

Alinhar o plano mediossagital em relagéo ao RC e a linha média da mesa/grade, com os bragos ao lado do corpo. Assegurar-se de que néo haja rotagéo
do tronco ou da pelve, se possivel. O filme inclui no minimo 3 a 5 cm abaixo da crista iliaca.

Raio Central
Direcionar o RC perpendicular, direcionado para o ponto médio do filme.

DFoFi de 100 a 150 cm.

DFoFi maior é exigida para obter a colimagé&o adequada, se um filme de 35 x 90 cm estiver sendo usado.

Colimagao: Colimagéo dos quatro lados da érea de interesse.

Respiragéo Prender a respiragéo em expiragao.

Observagoes: Nenhuma forma de suporte (por exemplo, faixa compressiva) deve ser usada nesse exame. Na segunda imagem, o paciente deve ficar
sentado ou em pé com bloco sob um lado, sem assisténcia. Devem ser feitas incidéncias PA, que reduzem a dosagem para as &reas radiossensiveis da
tiredide e da mama.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Todas as vértebras toracicas e lombares devem ser demonstradas. No minimo 2,5 cm das cristas iliacas devem ser incluidos na
imagem.

Posigao: Vértebras toracicas e lombares devem ser visualizadas em uma incidéncia PA ou AP o mais verdadeira possivel.
Colimacao e RC: A coluna vertebral deve estar no centro do campo de colimagéo/filme.

Critérios de Exposicao: Densidade e contraste 6timos ajudam a visualizar claramente as vértebras toracicas e lombares. O uso de um filtro de
compensagao pode ser Util para se obter uma densidade uniforme ao longo da coluna vertebral. Margens dsseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP (PA) INCLINAGAO PARA DIREITA E PARA ESQUERDA: ROTINA PARA ESCOLIOSE

Patologia Demonstrada
O espectro de movimento da coluna vertebral é avaliado.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme-35 x 43 cm, em sentido longitudinal ou 35 x 90cm.

Protecdo Posicionar escudos de contato sobre as génadas sem obscurecer a area de
interesse.

Posicdo do Paciente: Fazer a imagem com o paciente na posi¢&o ortostética ou deitada e
como uma AP ou PA, com os bragos do paciente ao lado do corpo.

Posic¢éo da Parte

Alinhar o plano mediossagital ao RC e & linha média da mesa/grade. Assegurar-se de que n&o haja rotagéo do tronco ou da pelve, se possivel. Situar o
limite inferior do filme a 3 a 5 cm abaixo da crista iliaca. Com a pelve agindo como uma escora, pega ao paciente para inclinar-se lateralmente (flexao
lateral) o quanto for possivel para cada lado. Se deitado, mova a parte superior do tronco e as pernas para alcancar flexdo lateral méxima. Repita os
pOSSOS acima no lado oposto.

Raio Central
RC perpendicular, direcionado para o ponto médio do filme.

DFoFi de 100 a 150 cm.

DFoFi maior ¢ exigida para obter a colimag&o adequada, se usar um filme de 35 x 90 cm.

Colimacao Fazer a colimagdo dos quatro lados nas bordas vizinhas do filme a fim de ndo cortar qualquer por¢do da coluna vertebral

Respiragdo Prender a respiragéo na expiragao.

Observagoes: A pelve deve permanecer o mais imovel possivel durante o posicionamento. A pelve age como uma escora (ponto de eixo) durante as
mudangas de posigao. As radiografias podem ser feitas como incidéncias PA se feitas na posigdo ortostatica, para reduzir significativamente a exposigao
dos 6rgaos radiossensiveis.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Uma incidéncia AP/PA da coluna toracica e lombar, com o paciente em posigdes laterais fletidas; minimo de 2,5 cm visivel das
cristas iliacas na imagem.

Posigao: Vértebras toracicas e lombares devem ser demonstradas em flexdo lateral (inclinagdo para a esquerda e para a direita). Rotagéo da pelve e/ou
torax pode ser visivel na imagem, pois escoliose freqlientemente é acompanhada por rotagdo das vértebras envolvidas.

Colimagao e RC: A coluna vertebral deve estar no centro do campo de colimagéo/fime.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste 6timos ajudam a demonstrar claramente as vértebras toracicas e lombares. O uso de um filtro de
compensagao pode ser Util para se obter uma densidade uniforme ao longo da coluna vertebral. . Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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POSIGAO LATERAL - HIPEREXTENSAO E HIPERFLEXAO: ROTINA PARA FUSAO VERTEBRAL

Patologia Demonstrada

A incidéncia é usada para avaliar mobilidade em um local de fus&o vertebral. Duas imagens sdo obtidas com o paciente
na posigao lateral (uma em Hiperflexao e outra em hiperextensao).

Posigdes inclinadas para a direita e para a esquerda sdo também geralmente parte de uma rotina para fusdo
vertebral e sdo as mesmas feitas nas rotinas para escoliose.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme-35 x 43 cm na longitudinal

Protecgao Posicionar escudos de contato sobre as gdnadas sem obscurecer a area de interesse.

Posicédo do Paciente: Posicionar o paciente na posi¢&o lateral deitada, com travesseiro para a cabega e suporte entre

os joelhos (ver Observagdes para possivel posigao ortostatica). Posicionar a borda inferior do filme 3 a 5 cm abaixo da
crista iliaca.

Posigao da Parte
Alinhar o plano coronal médio a linha média da grade.

Hiperflexao: Usando a pelve como uma estaca, pe¢a ao paciente para assumir a posicéo fetal (inclinado para frente) e
puxar as pernas para cima o quanto for possivel.

Hiperextensdo: Usando a pelve como um ponto de apoio, pegca ao paciente para mover o tronco e as pernas
posteriormente o quanto for possivel para hiperestender o eixo longitudinal do corpo. Assegurar-se de que ndo haja
rotagdo do térax ou da pelve.

Raio Central
Direcionar o RC perpendicularmente ao filme. Centralizar o RC em relagéo ao local de fusé&o, se conhecido, ou em relagéo Ao centro do filme.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Fazer a colimag&o lateral da area de interesse.

Respiragéo Prender a respiragéo na expiragao.

Observagoes: A radiografia também pode ser feita com o paciente em pé e ereto ou sentado em um tamborete, primeiro inclinando-se para frente o
quanto possivel, segurando as pernas do tamborete, e entdo se inclinando para trds o quanto possivel, segurando a parte de tras do tamborete para
manter-se na posigdo. A pelve deve permanecer o mais imdvel possivel durante o posicionamento. A pelve age como um ponto de apoio (ponto de
articulagdo ou eixo) durante as mudangas de posigao.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Uma vista lateral das vértebras lombares em Hiperflexao e hiperextenséo.

Posigao: Posicéo lateral verdadeira do paciente ¢ indicada pela sobreposigéo dos corpos vertebrais posteriores.

Colimacao e RC: A coluna vertebral deve estar no centro do campo de colimagéo/filme.

Critérios de Exposigdo: Densidade e contraste 6timos demonstram claramente as vértebras lombares e os espagos das articulagdes intervertebrais.
Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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INCIDENCIA AP AXIAL DO SACRO: SACRO
Patologia Demonstrada Patologia do sacro

Observagao: O paciente deve urinar antes do exame. Além disso, é aconselhavel que a por¢éo
inferior do cdlon esteja sem gases ou fezes. Isso exigiria a prescricdo de um laxante.

Protecdao Usar escudos gbnadas para homens. A protegdo ovariana nas mulheres ndo é
possivel sem obscurecer a area de interesse.

Posicédo do Paciente: Colocar o paciente em decUbito dorsal, com um travesseiro para cabeca
e as pernas estendidas, e suporte sob os joelhos para dar conforto ao paciente.

Posigao da Parte
Alinhar o plano mediossagital ao RC e & linha média da mesa/grade. Assegurar-se de que néo
haja rotacdo da pelve.

Raio Central

RC angulado 15° cefélico, para entrar no plano mediossagital, no ponto médio entre o nivel da sinfise pubica e a EIAS Filme centralizado em relagéo ao
RC projetado

DFoFi minima de 100 cm

Colimagao Aplicar colimagéo rigorosa dos quatro lados da area de interesse

Respiragdo Prender a respiragéo na expiragao.

Observagoes: O técnico pode precisar aumentar a angulagdo do RC para 20° cefalico nos pacientes com uma curvatura posterior aparentemente maior
ou com inclinagao do sacro e da pelve. O sacro feminino é geralmente mais curto € mais largo que o sacro masculino (uma consideragao na colimagéo
rigorosa dos quatro lados). A radiografia pode ser feita em decubito ventral (angulo de 15° caudal), se necessario, devido as condigdes do paciente.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Uma incidéncia AP nao-encurtada do sacro, articulagées Sl e jungao de L5-S1.

Posigao: A porgéo inferior do sacro deve estar centralizada na abertura pélvica, indicando auséncia de rotagéo da pelve. O correto alinhamento do sacro e
do RC mostra o sacro livre de encurtamento, e o plbis e os forames sacrais ndo estéo sobrepostos.

Colimacao e RC: O sacro deve estar centralizado no filme e com colimag&o rigorosa.

Critérios de Exposicao: Densidade e contraste 6timos devem demonstrar o sacro e as articulagdes Sl. Margens 6sseas nitidas indicam auséncia de
movimento.
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INCIDENCIA AP AXIAL DO COCCIX: COCCIX

Patologia Demonstrada Patologia do cdccix

Observagdo: A bexiga deve estar vazia antes do inicio do procedimento. E também aconselhavel
que a parte inferior do célon esteja livre de gases e material fecal, 0 que pode exigir um enema

para limpa-lo, orientado por um médico.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal.

Protecao Usar escudos gdnadas para homens. A protegao ovariana nas mulheres n&o é possivel
sem obscurecer a &rea de interesse.

Posicédo do Paciente: Colocar o paciente em decubito dorsal, com um travesseiro para cabega e
as pernas estendidas, e suporte sob os joelhos para dar conforto ao paciente.

Posicéo da Parte
Alinhar o plano mediossagital & linha média da mesa/grade. Assegurar-se de que n&o haja rotacéo da pelve.

Raio Central
RC angulado a 10° caudal, para entrar 5 cm acima da sinfise pubica. Filme centralizado em rela¢do ao RC projetado.

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Aplicar colimagéo rigorosa dos quatro lados da area de interesse

Respiragdo Prender a respiragéo na expiragao.

Observagodes: Técnicos podem precisar aumentar a angulagdo do RC para 15° caudal se uma curvatura anterior maior do coccix estiver aparente pela
palpagéo ou se evidenciada pela lateral. A incidéncia pode ser feita em posigéo pronada (angulo de 10° cefalico) se necessario devido as condigdes do
paciente, com o RC centralizado no coccix, que pode ser localizado usando o trocanter maior.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Coccix ndo-superposto sobre si mesmo e sem sobreposigao da sinfise pubica.

Posigdo: O correto alinhamento do coccix e do RC demonstra o coccix sem sobreposicao e projetado superiormente ao pubis. Segmentos coccigeos
devem parecer abertos. Se ndo, eles podem estar fundidos, ou a angulagdo do RC pode necessitar de aumento. (Quanto maior a curvatura do cdccix,
maior a angulagao necessaria). O coccix deve parecer eqlidistante das paredes laterais da abertura pélvica, indicando auséncia de rotagao do paciente.

Colimacao e RC: O coccix deve estar centralizado no campo de colimagao rigorosa.

Critérios de Exposi¢do: Densidade e contraste 6timos demonstram o céccix. Margens dsseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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POSIGAO LATERAL DO SACRO E DO COCCIX: SACRO E COCCIX
Patologia Demonstrada Patologia do sacro e do cdccix

Observagédo: O sacro e o coccix sdo comumente radiografados juntos. Incidéncias AP separadas
sdo exigidas devido a diferentes angulagdes do RC, mas as laterais podem ser feitas com uma
exposi¢do centralizada para incluir tanto 0 sacro quanto o coccix. Essa incidéncia é recomendada
para diminuir as doses gonadas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 24 x 30 cm, em sentido longitudinal.

Protecao Proteger as gonadas sem obscurecer a &rea de interesse. A prote¢do ovariana completa
nas mulheres pode obscurecer uma porgéo do sacro.

Posicédo do Paciente: Posicionar o paciente na posi¢ao deitada lateral, com um travesseiro para a
cabega.

Posigao da Parte

Fletir os joelhos. Colocar um suporte sob a cintura e entre os joelhos e os tornozelos para manter o paciente na posi¢ao e dar-lhe conforto. Alinhar o eixo
longitudinal do sacro e do coccix em relagdo ao RC e a linha média da mesa/grade. Assegurar-se de que a pelve e o corpo estdo em posicéo lateral
verdadeira.

Raio Central
Direcionar o RC perpendicular ao filme. Centralizar o RC 8 a 10 cm posterior a EIAS (centralizagéo para o sacro). Centralizar o filme em relagéo ao RC

DFoFi minima de 100 cm.

Colimagao Aplicar colimagao rigorosa dos quatro lados da area de interesse.

Respiragdo Prender a respiragéo na expiragao.

Observagao: Altas quantidades de radiagdo secundaria e dispersa sao geradas.

A colimagao rigorosa é essencial para reduzir a dose do paciente e obter uma imagem de alta qualidade.

Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Vista lateral do sacro, articulagdo L5-S1 e coccix.

Posigao: Margens posteriores da pelve (incisuras isquiaticas maiores e cabegas femorais) estdo sobrepostas, indicando auséncia de rotagdo do paciente.
Colimagao e RC: Sacro e cdccix aparecem no centro do filme, com um campo de colimag&o rigorosa.

Critérios de Exposicao: Densidade e contraste 6timos devem demonstrar claramente o sacro. O cdccix pode parecer ligeiramente superexposto,
dependendo do tamanho do paciente e do uso de filtro. Margens dsseas nitidas indicam auséncia de movimento.
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POSIGAO LATERAL DO COCCIX: COCCIX
Patologia Demonstrada Patologia do cdccix
Observagéo: O sacro e 0 cdccix sdo estudados juntos, e uma lateral Unica centralizada para

incluir tanto 0 sacro quanto o céccix pode ser feita. Essa incidéncia € recomendada para
diminuir as doses nas gonadas.

Fatores Técnicos
Tamanho do filme - 18 x 24 cm, em sentido longitudinal.

Protecdo Proteger as génadas sem obscurecer a &rea de interesse. A prote¢éo ovariana
completa nas mulheres pode obscurecer uma porgao do sacro efou do coccix.

Posicdo do Paciente: Colocar o paciente em decubito lateral, com um travesseiro para a
cabega.

Posic¢ao da Parte

Fletir os joelhos. Colocar um suporte sob a cintura e entre os joelhos e tornozelos. Alinhar o eixo longitudinal do coccix com o RC, mesa/grade. (Lembre-se
da localizag&o superficial do coccix). Assegurar-se de que a pelve e o corpo estéo em posicéo lateral verdadeira.

Raio Central

Direcionar o RC perpendicular & mesa/grade. Centralizar o RC 8 a 10 cm posterior e 5 cm distal a EIAS centralizagé&o para o céccix. Centralizar o filme em
relagéo ao Rc.

DFoFi minima de 100 cm.
Colimagao Aplicar colimagao rigorosa dos quatro lados da area de interesse
Respiragdo Prender a respiragéo na expiragao.

Observagéo: Quando os dois sdo radiografados separadamente, o coccix exige uma kVp mais baixa e menor mAs que a imagem lateral do sacro.
Critérios Radiograficos

Estruturas Mostradas: Vista lateral do cdccix é visivel (a concavidade anterior sendo demonstrada nesta posi¢ao). O espaco deve aparecer aberto, se
néo estiverem fundidos.

Posigéo: A auséncia de rotagéo do paciente é indicada pela sobreposi¢éo das incisuras isquidticas maiores.
Colimacgao e RC: O cdccix deve aparecer no centro do campo de colimagao rigorosalfime.

Critérios de Exposic¢ao: Densidade e contraste 6timos demonstram claramente todos os segmentos do coccix. Margens dsseas nitidas indicam auséncia
de movimento.
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