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RESUMO

O diagnostico das afecgdes do quadril e da pelve é baseado
em historia clinica detalhada, exame fisico e exames comple-
mentares adequados para cada afeccdo. A radiografia simples
ainda constitui o exame inicial de escolha e, diante da sua im-
portancia, existe a necessidade da realizagdo de estudos radio-
graficos padronizados, tanto na sua execugdo quanto nas séries
radiograficas, de acordo com as diferentes afecgdes. O objetivo
deste artigo ¢ propor a padronizagdo das principais incidéncias
radiograficas do quadril e da pelve, realizagdo de séries espe-
cificas para diferentes afecgdes e orientagdo técnica quanto a
realizagdo das mesmas.

Descritores - Quadril/patologia; Quadril/radiografia; Pelve/pa-
tologia; Pelve/radiografia

ABSTRACT

Diagnoses of hip and pelvis disorders are based on the detailed
medical history, physical examination and laboratory tests, as
appropriate for each condition. Plain radiography is still the ini-
tial examination of choice and, because of its importance, there
is a need to standardize radiographic studies, both in relation to
execution and in radiographic series, according to the different
pathological conditions. The aim of this paper was to propose
standardization for the main radiographic views of the hip and
pelvis, and with regard to performing specific series for different
pathological conditions, and to provide technical guidance for
achieving these aims.

Keywords - Hip/pathogy, Hip/radiography, Pelvis/pathogy;
Pelvis/radiography

INTRODUCAO

O diagnostico das afec¢des do quadril e da pelve ¢
baseado em historia clinica detalhada, exame fisico e
exames complementares adequados para cada afeccao.

A radiografia simples ainda constitui o exame inicial
de escolha, apesar da tomografia computadorizada e da
ressonancia nuclear magnética serem uteis para confir-
magio diagndstica-?,

Diante da importancia da radiografia, existe a ne-
cessidade da realizacdo de estudos radiograficos pa-

dronizados, tanto na sua execucdo quanto nas séries
radiograficas, de acordo com as diferentes afec¢oes. O
objetivo deste artigo € propor a padronizagdo das prin-
cipais incidéncias radiograficas do quadril e da pelve,
realizagdo de séries especificas para diferentes afeccoes
e orientacdo técnica quanto a realizacdo das mesmas.

INCIDENCIAS RADIOGRAFICAS

A) Série nao traumatica
1) Radiografia da bacia incidéncia anteroposterior (AP):
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- Paciente em decubito dorsal ou posi¢ao ortostatica;

- Raio incidente na linha mediana logo acima da sinfise
pubica, pés rodados internamente de 15 a 20° (para
correcao do angulo de anteversdao do colo), de manei-
ra que o trocanter maior ndo se sobreponha ao colo
femoral (Figura 1);

- Deve ser visibilizado o coccix alinhado com a sinfi-
se pubica, distando 2,5cm cranial no sexo feminino e
1,5¢m no masculino. Os forames obturados devem estar
simétricos® (Figura 2);

- Pode-se observar a linha iliopectinea, linha ilioisquia-
tica ou de Koehler™®, gota de lagrima (limite inferior do
acetabulo), teto acetabular e bordas das paredes anterior
e posterior (Figura 3); e

- A radiografia da bacia em AP ¢ a principal incidéncia
na série radiografica do quadril e da bacia; no entanto,
sua realizacdo com carga € controversa na literatura.
Conrozier et al®® e Vanni et al® demonstraram que so-
mente nos pacientes com coxartrose ha diminui¢ao do
espaco articular comparando-se com a radiografia sem
carga. No entanto, em pacientes com quadril normal ou
em casos de artrose inicial, o uso da radiografia com
carga ndo é necessario®®,

Figura 1 — Radiografia de bacia em incidéncia anteroposterior:
posicionamento do paciente em decubito dorsal com os membros
inferiores rodados internamente de 15 a 20 graus; raio incidente
na linha mediana, logo acima da sinfise pubica.
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Figura 2 — Radiografia de bacia em incidéncia anteroposterior

executada com técnica correta. Observar o alinhamento do

coccix com a sinfise pubica. O cdccix deve estar localizado
cranialmente, nao distando mais de 2,5cm da sinfise pubica.

fiinha %
lliopectinea

4
Linha

P Hiolsquiatica

acetdbulo

Gota de
ldgrima

Borda antefior do
acetabulo

Figura 3 — Radiografia de bacia em incidéncia anteroposterior
e as principais estruturas identificadas.

2) Falso perfil de Lequesne®:

- E um falso perfil, pois corresponde ao perfil da cabeca
e do fémur proximal e ndo do acetabulo (Figura 4);

- Paciente em posicdo ortostatica, com o dorso inclinado
65° anteriormente em relacdo ao chassi do filme, ambos
membros inferiores em rota¢do externa, sendo o acometido
(membro mais distante do chassi) perpendicular em relagao
ao chassi e o contralateral paralelo ao chassi (Figura 5);

- Quando bem executada, observar entre as cabecas fe-
morais a distancia correspondente ao didmetro de uma
cabega femoral (Figura 6); e

- E uma incidéncia util para a visibilizagdo do pingamen-
to medial e anterossuperior da articulagdo coxofemoral.
Portanto, ¢ importante para a avaliagdo da coxartrose e
displasia acetabular®!%!D,

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):634-42
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Figura 4 — Radiografia falso perfil de Lequesne, denominado
falso perfil pois corresponde ao perfil da cabeca e do fémur
proximal, e nao do acetabulo.

Figura 5 — Radiografia falso perfil de Lequesne. Observar
posicionamento do paciente com o membro inferior esquerdo
acometido mais distante do chassi. Paciente em posicao
ortostatica, com o dorso inclinado 65° anteriormente em relagéo
ao chassi do filme, ambos membros inferiores em rotagéo
externa, sendo o acometido perpendicular em relagéo ao chassi
e o contralateral paralelo ao chassi.
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Figura 6 — Radiografia falso perfil de Lequesne executada com
técnica correta. Observar a distancia entre as duas cabegas
correspondente a um didmetro das mesmas.

3) Perfil de Ducroquet:

- Paciente posicionado em decubito dorsal, quadril
acometido com flexdo de 90° e abdugdo de 45° (por-
tanto, precisa de boa mobilidade do quadril para a
realizagdo) (Figura 7);

- Raio centrado verticalmente na articulagdo coxofemoral;
- Observa-se o perfil do colo femoral, com boa visibili-
zagao da regido anterossuperior da transi¢ao cabega- colo
femoral, local mais frequente do impacto femoroacetabu-
lar tipo CAME. Além do colo, visibiliza-se o teto aceta-
bular e pode-se identificar a presenca de corpo estranho
intra-articular (Figura 8);

- A incidéncia de Dunn é um perfil semelhante, realizada
com flex@o do quadril de 45° e abducdo de 20°. Nessa
incidéncia também observa-se bem o segmento anteros-
superior da transi¢do cabega-colo femoral; e

- Pode-se realizar a mensuragdo do angulo alfa em am-
bas as incidéncias (angulo formado entre o eixo longitu-
dinal do colo femoral e uma linha passando pelo centro
de rotacdo da cabeca femoral e pelo ponto da juncdo
cabega-colo a partir da qual a distancia ao centro da
cabeca excede o raio, ou seja, perde a esfericidade. Seu
valor normal nio deve exceder 55°)*!%13 (Figura 9).

4) Perfil cirargico de Arcelin ou cross table:

- Paciente em decubito dorsal com flexdo de 90 graus
do quadril contralateral;

- A ampola de raios-X deve ser angulada 45° cranial-
mente no plano horizontal, em dire¢do a raiz da coxa
(ndo necessita mobiliza¢do do quadril acometido, sendo
ideal para pacientes traumatizados) (Figura 10); e

- Observa-se o colo femoral em perfil e a transicdo
cabeca-colo.



PROPOSTA DE PADRONIZACAO DO ESTUDO RADIOGRAFICO DO QUADRIL E DA PELVE

637

Figura 7 — Incidéncia perfil de Ducroquet. Paciente posicionado
em decubito dorsal, quadril acometido com flexao de 90° e
abducéo de 45°. Raio centrado verticalmente na articulagao
coxofemoral.

Figura 8 — Radiografia na incidéncia de perfil de Ducroquet.

Figura 9 — Mensuragao do angulo alfa (na incidéncia de perfil de
Ducroquet: angulo formado pelo eixo longitudinal do colo femoral
e a linha AC (A - ponto da perda de esfericidade da juncéao
cabeca-colo, C — centro da cabega, r — raio da cabeca femoral).

5) Radiografia de bacia Lauenstein (posicao de ra):

- Paciente em posi¢do supina com dupla abdugdo dos
membros inferiores; raio incidente na linha mediana,
logo acima da sinfise pubica, orientado verticalmente
(Figura 11).

Dada a superposi¢dao de imagens no lado femoral e
no acetabular, trata-se de uma radiografia igual de bacia
frente, sendo questionada sua utilidade no adulto.

B) Série traumatica

1) Alar':

- Paciente em posigao supina com rotagao de 45° sobre
o lado acometido; raio centrado verticalmente na raiz
da coxa (Figura 12);

- Evidencia a asa do iliaco, articulagdo sacro-iliaca, colu-
na posterior e parede anterior do acetabulo (Figura 13);
- Indicado principalmente para traumatismos, em espe-
cial fraturas do acetabulo!!>19),

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):634-42
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Figura 11 — A) Radiografia de bacia Lauenstein. Paciente em

posicdo supina com dupla abdugdo dos membros inferiores; Figura 12 — Incidéncia obliqua alar da bacia. Paciente em
raio incidente na linha mediana, logo acima da sinfise pubica, posi¢cdo supina com rotagéo de 45° sobre o lado acometido;
orientado verticalmente. B) Radiografia de bacia Lauenstein. raio centrado verticalmente na raiz da coxa.

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):634-42
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Figura 13 — Radiografia de bacia em incidéncia alar do quadril
esquerdo.

2) Obturatriz ou foraminal'¥:

- Paciente em posicao supina rodado 45° sobre o lado
ndo acometido; raio centrado verticalmente na raiz da
coxa (Figura 14);

- Evidencia coluna anterior e parede posterior do ace-
tabulo (Figura 15); e

- Indicado principalmente para traumatismos, em espe-
cial fraturas do acetabulo!>!9,

3) Inlet ou de entrada da pelve!”;

- Paciente em decubito dorsal horizontal, com raio in-
cidente no sentido cranio-caudal com angulagdo de 60°
(Figura 16);

- Quando bem realizado, observar a sobreposi¢ao do pro-
montorio a cortical anterior do corpo vertebral de S117;
- Indicado principalmente para traumatismos (fratura
da pelve); e

- Permite avaliar a integridade do anel pélvico, assim
como desvios anteroposteriores e rotacionais.

4) Outlet ou de saida da pelve!”:

- Paciente em dectbito dorsal horizontal, com raio incidente
no sentido caudo-cranial com angulacdo de 45° (Figura 17);
- Técnica bem realizada quando a parte superior da sinfi-
se pubica esta no mesmo nivel do segundo corpo sacral;
- Indicado principalmente para traumatismos (fratura
da pelve);

- Permite avaliar fraturas do sacro (observar o formato de
cunha quando integro e avaliar o contorno dos forames),
assim como fraturas da por¢ao posterior da asa do iliaco e
do ramo puibico, disjuncio sacroiliaca e desvios verticais!'?.

4

et T e

Figura 14 - Incidéncia obliqua foraminal da bacia. Paciente em
posicéo supina com rotacédo de 45° sobre o lado ndo acometido;
raio centrado verticalmente na raiz da coxa.

Figura 15 — Radiografia de bacia em incidéncia foraminal do
quadril esquerdo.

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):634-42
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Figura 16 — Incidéncia inlet da bacia. A) Paciente em decubito
dorsal horizontal, com raio incidente no sentido cranio-caudal
com angulacao de 60°. B) Radiografia incidéncia inlet da bacia
executada com técnica correta. Observar a sobreposi¢cdo do
promontério a cortical anterior do corpo vertebral de S1.

C) Sugestdes de incidéncias por afeccio
1) Coxartrose:

A radiografia de bacia em AP continua sendo o prin-
cipal exame, sendo possivel classificar o grau de artrose.

Outra incidéncia muito 1til, principalmente para casos
iniciais de artrose, € o falso perfil de Lequesne, pois evidén-
cia pingamento anterossuperior ¢ medial, muitas vezes nao
observados claramente na incidéncia em AP (Figura 18), o
que pode levar a indicagdes e cirurgias inadequadas.

2) Alteragdes na morfologia e profundidade acetabular:

A radiografia de bacia em AP permite visibilizar al-
teracdes na versao do acetdbulo, displasia, protrusao
acetabular e coxa profunda.

Alteragdes na profundidade acetabular devem ser
baseadas na linha ilioisquidtica, sendo denominada coxa
profunda quando o fundo do acetdbulo toca a linha e

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):634-42

Figura 17 — Incidéncia outlet da bacia. A) Paciente em decubito
dorsal horizontal, com raio incidente no sentido caudo-cranial com
angulacéo de 45°. B) Radiografia em incidéncia outlet da bacia.

protrusao acetabular quando a cabega femoral ultrapassa
tal linha (Figura 19).

A incidéncia de Lequesne também ¢ ttil na avalia-
cdo da displasia acetabular, mensurando o angulo de
cobertura anterior da cabeca femoral, cujo valor normal
¢ igual ou maior a 25°® (Figura 20).

3) Impacto femoroacetabular:

Com a radiografia em AP podemos avaliar a presencga
de deformidade na por¢ado proximal do fémur, alteragdes
na versao do acetabulo e displasia.

As incidéncias de Lequesne, Ducroquet € Dunn sdo
utilizadas para avaliacdo da esfericidade da juncao ce-
falocervical, principalmente na por¢ao anterolateral,
assim como a cobertura acetabular da cabega femoral.
Pela incidéncia em falso perfil de Lequesne podemos
visibilizar um eventual excesso de cobertura acetabular
(impacto tipo Pincer)!®).



PROPOSTA DE PADRONIZACAO DO ESTUDO RADIOGRAFICO DO QUADRIL E DA PELVE

641

Figura 18 — Incidéncia quadril esquerdo AP com discreto pingamento anterossuperior. Incidéncia falso perfil de Lequesne do mesmo

paciente com pingamento anterossuperior mais evidente.
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Figura 19 — Radiografia AP de bacia com coxa profunda do
quadril direito e protrusdo do quadril esquerdo.

Como descrito anteriormente, a incidéncia de Dunn
e a de Ducroquet sdo uteis para a mensuracao do angulo
alfa, importante no estudo do impacto tipo CAME.

4) Fraturas:

a) Pelve — AP, inlet € outlet;
b) Acetabulo — AP, alar e foraminal; e

c¢) Fraturas do ter¢o proximal do fémur — AP, AP com
tracdo e rotacdo interna (objetivo de prever o grau
de instabilidade e, consequentemente, a dificuldade
técnica cirurgica), cross table (vantagem em pacien-
tes traumatizados, uma vez que ndo se mobiliza o
quadril afetado).

Figura 20 — Radiografia falso perfil de Lequesne. Visibilizado
o angulo de cobertura anterior da cabecga femoral. As linhas
sdo tracadas passando pelo centro de rotacdo da cabeca
femoral, sendo uma vertical e a outra passando na borda mais
ossificada da porgcéo acetabular.

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):634-42
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