Parametro de Pratica AIUM para o Realizagdo de Exame de Ultrassom
Musculoesquelético
Parédmetro desenvolvido em conjunto com o Colégio Americano de Radiologia (ACR),
Sociedade de Radiologia Pedidtrica (SPR) e a Sociedade de Radiologistas em Ultrassom
(SRU).
O Instituto Americano de Ultrassom em Medicina (AIUM) é uma
associacao multidisciplinar dedicada a promover o uso seguro e
eficaz do ultrassom na medicina através de educacao profissional
e publica, pesquisa, desenvolvimento de parametros e
acreditacao. Para promover esta missao, o AIlUM tem o prazer de
publicar, em conjunto com o Colégio Americano de Radiologia
(ACR), a Sociedade de Radiologia Pediatrica (SPR) e a Sociedade
de Radiologistas em Ultrassom (SRU), este Parametro de Pratica
AIUM  para Realizaggo de Exame de  Ultrassom
Musculoesquelético. Somos gratos aos muitos voluntarios que
contribuiram com seu tempo, conhecimento e energia para

concluir este documento.

O AIUM representa toda uma gama de interesses clinicos e
cientificos basicos em ultrassonografia médica diagndstica e, com
centenas de voluntarios, o AIUM tem promovido o uso eficaz
seguro do ultrassom na medicina clinica ha mais de 65 anos. Este
documento e outros como estes irao continuar avancando nessa
missao.

Os Parametros de Pratica do AIUM destinam-se a fornecer a
comunidade meédica de ultrassom limites para realizacao e
gravacdao de exames de ultrassom de alta qualidade. Estes
parametros refletem o que o AIUM considera os limites minimos
para um exame completo em cada area, mas nao se destina a
definir um padrao legal de atendimento. Praticas acreditadas pelo
AIUM espera-se que normalmente sigam os parametros com



reconhecimento de que podem ser necessarios desvios destes
limites em alguns casos, dependendo das necessidades do
paciente e do equipamento disponivel. As praticas sao
incentivadas a ir além dos parametros para fornecer servicos
adicionais e informacdes conforme necessario.

l. Introducgao

Os aspectos clinicos contidos em parametros especificos deste
parametro (Introducao, Supervisao e Interpretacdao de Exames de
Ultrassom, Especificacbes para Exames Individuais e
Especificacbes do Equipamento) foram desenvolvidos em
colaboracdao com o Instituto Americano de Ultrassom em
Medicina (AIUM), Colégio Americano de Radiologia (ACR),
Sociedade de Radiologia Pediatrica (SPR) e Sociedade de
Radiologistas em Ultrassom (SRU).

Recomendacdes para Qualificagdes e Responsabilidades do
Pessoal, Solicitacdao por Escrito para Exame, Controle e Melhoria
da Qualidade, Seguranca, Controle de Infeccdes, e a Educacao do
Paciente variam entre as organiza¢des e sao abordadas por cada
uma separadamente.

Esse parametro de pratica foi revisado para ajudar os profissionais
gue realizam Exame de Ultrassom Musculoesquelético
(MSK). Embora ndo seja possivel detectar todas as anormalidades,
a adesao ao seguintes parametros de pratica maximiza a
probabilidade de detectar mais anormalidades que podem
ocorrer.

Il. Qualificagoes e Responsabilidades do Pessoal
Veja www.aium.org para Demonstracdes Oficiais do AIUM,
incluindo Padrbées e Diretrizes para AcreditacGo de Prdticas de



Ultrassom Meédico e Diretrizes relevantes para Treinamento de
Médicos. !

lll Indicagoes

Indicagbes para o ultrassom MSK incluem, mas nao estao
limitadas a:

A. Dor ou disfuncao.

B. LesGes em partes moles ou em 0sso0s.

C. Patologia do tendao ou ligamento.

D. Artrite, sinovite ou doenca de deposicao de cristais.

E. Corpos intra-articulares.

F. Derrame articular.

G. Aprisionamento de nervo, lesao, neuropatia, massas ou
subluxacao.

H. Avaliacao de massas de tecidos moles, edema ou colecdes
liguidas.

|. Deteccdo de corpos estranhos em tecidos superficiais.

J. Planejando e orientando um procedimento invasivo.

K. Anomalias congénitas ou do desenvolvimento.

L. Avaliacdo pds-operatdria ou pds-procedimento.

M. Flexibilidade articular, rigidez ou diminuicao da amplitude de
movimento.

N. Desalinhamento.

O. Déficits sensoriais ou parestesias.

P. Fragueza motora.

Um exame de ultrassom MSK deve ser realizado quando houver
um motivo médico valido. Nao ha contraindicacdes absolutas.



IV Solicitagao por escrito para o exame

Uma solicitacdo por escrito ou eletrbnica para um exame de
ultrassom deve fornecer informacgdes para permitir a realizacao e
interpretacao do estudo

A solicitacdao para o exame deve ser originada por um médico ou
outro uso profissional de saude licenciado ou sob direcao do
médico ou profissional de saude.As informagdes clinicas
acompanhamentes devem ser fornecidas por um médico ou outro
profissional de saude apropriado familiarizado com a situacao
clinica do paciente e devem ser consistentes com as normas e
requisitos legais e locais da instituicao de saude.

V. Supervisao e Interpretagao de Exames de Ultrassom

Um médico deve estar disponivel para consulta com o
sonografista caso a caso. Idealmente, o médico deve estar no local
e disponivel para participar ativamente do exame de ultrassom,
qguando necessario. Reconhece-se, no entanto, que as realidades
geograficas podem nao permitir a presengca de um médico no local
em todos os locais. Nesse caso, um médico supervisor deve estar
disponivel para garantir a qualidade e supervisionar o ultrassom
através de um sistema de arquivamento e comunicacdo de
imagens (PACS).

VI Especificagcdes para exames individuais

Dependendo da solicitacdo clinica e da apresentacdo do paciente,
o exame ultrassonografico pode envolver uma avaliagcao completa



de uma regiao articular ou anatomica ou pode estar limitada a um
estrutura  anatbmica  especifica. Um exame  completo
normalmente inclui uma avaliacao da articulacao e sindvia, 0ssos,
musculos, tenddes e bainhas, ligamentos e fascias e / ou capsulas
e outras estruturas de suporte e quaisquer anormalidades
adicionais visiveis na regiao.

Aplicamos os principios gerais do estudo por ultrassom. As
imagens devem sempre ser obtidas com o feixe de ultrassom
perpendicular a regido de interesse para reduzir
artefatos. Quando aplicavel, estruturas relevantes devem ser
avaliadas em mais de um plano. As anormalidades sao medidas
em 2 planos ortogonais. O posicionamento do paciente para
exames pode variar dependendo da estrutura a ser examinada e
a condicao clinica do paciente.

A. Especificacbes para exame do ombro

Um exame de ombro é mais comumente indicado para avaliar
patologia do manguito rotador como rotura parcial ou total,
tendinite calcificada ou tendinose. Outras indicagdes incluem
avaliacado da patologia do tendao do biceps, incluindo
instabilidade do tenddo, hipertrofia / bursite subacromial-
subdeltoidea, derrame articular, artrite acromioclavicular, cisto
paralabral e compressao nervosa.

Os pacientes devem ser examinados na posicao sentada, quando
possivel, preferencialmente sentado em um tamborete
rotativo. O exame do ombro deve ser adaptado as condicoes
clinicas e a amplitude de movimento do paciente. A avaliacao
Doppler colorida e de amplitude pode ser util na deteccdo de
hiperemia na bolsa subacromial-subdeltoidea, tenddao da bainha
do biceps, sindvia articular ou estruturas adjacentes.



A cabeca longa do tend3ao do biceps deve ser examinada com o
antebraco em supinacao descansando na coxa ou com o braco em
leve rotacao externa. O tend3ao é examinado em um plano
transversal (eixo curto), onde emerge o acromio, até a juncao
musculotendinosa distal. As insercdes do tend3ao peitoral maior
no uUmero pode ser avaliado ao mesmo tempo, quando
indicado. Cortes longitudinais (eixo longo) também devem ser
obtidos. Esses cortes devem ser usadas para detectar derrame,
hipertrofia sinovial ou corpos intra-articulares dentro da bainha
do tend3do bicipital e para determinar se o tendao esta
posicionado corretamente dentro do sulco bicipital, subluxado,
deslocado ou rasgado. Doppler colorido ou de amplitude deve ser
usado para detectar hiperemia na bainha do tendao, o que pode
indicar tenossinovite.

O manguito rotador deve ser examinado quanto a sinais de rotura
total ou parcial,tendinose e / ou calcificacdo. Cortes de eixo longo
e curto devem ser obtidos.

Para examinar o tendao do subescapular, o cotovelo permanece
ao lado do corpo enquanto o braco colocado em rotacao
externa. O subescapular é visualizado da jungao musculo-
tendinea a insercao na tuberosidade menor do umero. Avaliacao
dinamica com o paciente movendo da rotacao interna para a
externa é Util para avaliacao da subluxacao dindmica do tendao
do biceps ou impacto subcoracdide e avaliar a integridade do

tendao do subescapular.



Para examinar o tenddo supraespinhal, o braco é estendido
posteriormente e o aspecto palmar da mao deve ser colocada
contra o aspecto superior da asa iliaca com o cotovelo flexionado
e direcionado para uma linha média (instruir o paciente a colocar
a mao no bolso traseiro ipsilateral).

Para escanear os tenddes supraespinal e infraespinal ao longo de
seus eixos longos, € importante orientar o transdutor
aproximadamente 45 ° entre os planos sagital e o coronal para
obter um corte longitudinal. O transdutor deve ser movido
anteriormente e posteriormente paralelo a este plano de imagem,
enquanto ajusta continuamente seu angulo para permanecer
perpendicular ao tendao investigado.

Os cortes em eixo curto dos tenddes devem obtidas girando o
transdutor 90° para o eixo longo. Os tenddes sao visualizados
varrendo medialmente ao acrébmio e lateralmente as suas
insercoes na tuberosidade maior do Umero. Quando necessario, o
aspecto posterior dos tenddes infraespinhal e redondo menor
pode ser examinado colocando o transdutor no nivel de
articulacao glenoumeral abaixo da espinha escapular enquanto o
antebrago repousa sobre a coxa com a mao supinada. Rotacao
Interna e externa do braco é util para identificar o tendao e
musculo infraespinhal e detectar pequenos derrames
articulares. Para visualizar o tenddao redondo menor, a borda
medial do transdutor deve estar inclinada inferiormente
ligeiramente. O tenddo redondo maior também pode ser
identificado no eixo curto, colocando o transdutor em um plano
longitudinal no colo cirdrgico do Umero onde ele esta inserido e
escaneado medialmente ao longo da borda inferior da escapula.



Durante o exame do manguito rotador, o manguito deve ser
comprimido com o transdutor para detectar roturas nao
retidas. Ao avaliar as lesbes do manguito rotador, comparacao
com o lado contralateral pode ser util. Avaliacao dinamica do
manguito rotador também ¢é util nas seguintes condicdes: por
exemplo, para avaliar o impacto do  manguito
rotador. Comprimento da rotura (rotura parcial da espessura) ou
o grau de retracdao do manguito (rotura total da espessura) deve
ser medido em cortes longitudinais e a largura da rotura deve ser
medido em cortes de eixo curto. Rotura parcial da espessura pode
ser descrita como bursal, articular ou intrassubstancial, e a
espessura deve ser medida. Isso também ¢é util para medir a
distancia entre a parte intra-articular do tendao do biceps e a
borda anterior da rotura em cortes de eixo curto; roturas mais
degenerativas sao localizadas no crescente do manguito,
aproximadamente 15 mm da porgao intra-articular do tendao do
biceps.? Em pacientes com rotura do manguito rotador, os
musculos supra-espinhal, infra-espinhal e redondo menor devem
ser examinados quanto a infiltracdo e atrofia gordurosas, estes
achados estao associados a um pior resultado pos-
operatdrio. Comparagao com o0s musculos contralaterais do
manguito rotador é frequentemente util para confirmar atrofia
muscular e infiltracdo gordurosa. A espessura do manguito
rotador e a ecogenicidade também devem ser avaliadas; um
manguito espesso e hipoecdico indica tendinose.

Durante o exame do manguito rotador, a bursa subacromial-
subdeltoide deve ser examinada quanto a presenca de hipertrofia
sinovial. Imagens Doppler colorido ou de amplitude devem ser
usadas para detectar hiperemia. Também é importante avaliar a
articulacao glenoumeral posterior para derrame, sinovite ou



anormalidades labrais. Isso pode ser realizado colocando o
transdutor em um plano transversal ao nivel do espaco
articular. Se os sintomas justificam, o entalhe supraescapular e o
espinoglenoide também podem ser avaliados para cisto
paralabral. A articulacdao acromioclavicular deve ser avaliada
guanto a artrite, infeccao ou trauma, colocando o transdutor no
ombro, sobre o acrédmio e clavicula distal. 3

O ultrassom é muito util na avaliacdo de bebés com displasia
glenoumeral. As criangas sao examinadas em decubito e as
criancas mais velhas sentadas. O ombro é escaneado por uma
abordagem posterior para avaliar a relacdao entre a cabeca do
umero e o glendide, bem como a forma posterior do
glendide. Imagens estaticas e dinamicas sao incluidas. O ombro é
escaneado em toda o trajeto da rotagao interna para externa. A
subluxacdo posterior é visualmente visualizada e medindo-se o
angulo a, que é o angulo entre a margem posterior da escapula e
a linha atraidos tangencialmente a cabeca do Uumero e a borda
posterior do glendide. O valor normal do angulo é 30 ° ou
menos. A clavicula e o Umero proximal também sao avaliados para
fratura. ®

B. Especificagbes para Exame do Cotovelo

Exame de cotovelo pode ser indicado para avaliar hipertrofia
sinovial ou sinovite, deposicao de cristais, corpos livres, derrame
articular, tendinose ou rotura do tenddo, anormalidades
ligamentosas, bursite ou patologia nervosa. Em neonatos e
lactentes jovens, o ultrassom pode ser usado para avaliar
epifisidlise do Umero distal. 710

O paciente é sentado com o braco estendido e a mao em
supinacao, deitado na mesa e examinador sentado na frente do



paciente. O cotovelo também pode ser examinado com o paciente
em decubito dorsal e o examinador do mesmo lado do cotovelo
de interesse. O exame é dividido em 4 regides: anterior, medial,
lateral e posterior. O exame pode envolver uma avaliacao
completa de 1 ou mais das 4 regides ou pode ser limitado a uma
estrutura especifica, dependendo da apresentacao
clinica. Imagem Doppler colorida e de amplitude pode ser util na
deteccao de hiperemia na articulacdo ou nas estruturas.
adjacentes.

1. Anterior - O espacgo articular anterior e outros recessos do
cotovelo sao avaliados para derrame, hipertrofia sinovial e corpos
intra-articulares. Varreduras longitudinal e transversal das
articulacdbes  Umero-radial anterior e Umeroulnar e fossas
coronoide e radial sao realizadas para avaliar a cartilagem
articular e osso cortical. O recesso anular do colo do radio é
escaneado dinamicamente com pronagao e supinacao do
antebraco. A mesma avaliacdao dinamica pode ser feita para o
tenddao do biceps braquial e sua fixacdo a tuberosidade radial
bicipital. Se avaliar o tendao biceps distal por uma abordagem
anterior, o braco deve estar maximamente supinado e
estendido. O tendao distal dos biceps também pode ser avaliado
a partir de uma abordagem medial com o cotovelo flexionado e
antebraco supinado.!! Avaliacdo do musculo braquial, vasos
radiais e braquiais adjacentes e os nervos radial e braquial
também podem ser realizados conforme clinicamente necessario.

2. Lateral - Para avaliar o cotovelo lateral, o paciente estende o
braco e coloca as palmas das maos juntas, ou se o paciente estiver
em decubito dorsal o antebraco colocado ao lado do
abdomen. Esta posicao permite avaliacao do epicondilo lateral e



insercdes do extensor comum, bem como as inser¢cdes proximais
do extensor radial longo e braquiorradial. A mao é colocada
pronada com o transdutor na face podstero-lateral do cotovelo
para escanear o complexo do ligamento colateral lateral. O nervo
radial, incluindo seu ramo profundo entrando no supinador,
também é avaliado.

3. Medial - Para avaliar o cotovelo medial, a mao é colocada em
supinacao, ou se o paciente esta em decubito dorsal, o membro
superior é colocado em abducdo e rotacdao externa para expor a
face medial do cotovelo. O epicondilo medial, tendao flexor
comum e ligamento colateral ulnar sao escaneados em ambos os
planos. O nervo ulnar é visualizado na regiao do tunel cubital
entre o processo olecrano e epicondilo medial. Exame estatico do
nervo ulnar pode ser facilitado colocando ou cotovelo em uma
posicao estendida.Subluxacao dinamica e a luxacdao do nervo
ulnar sdo avaliadas por imagem com flexdao e extensdao do
cotovelo. Exame dinamico com o estresse é realizado para avaliar
a integridade do ulnar colateral. Durante o teste de estresse em
valgo, o cotovelo deve ser ligeiramente flexionado para desengate
do olécrano da fossa do olécrano.

4. Posterior - Para avaliar o cotovelo posterior, a palma da mao é
colocada na mesa ou se o paciente estiver em decubito dorsal o
antebraco é colocado sobre o abdémen, com cotovelo flexionado
a 90°. O espacgo articular posterior, tenddao do triceps braquial,
processo olecraneano e bursa olecraneana sdo identificadas 24,

C. Especificagbes para Exame do Punho e Mdo

O exame do punho e mao pode ser indicado para avaliar uma
anormalidade focal, como um tumor (tumor tenossinovial de
células gigantes da bainha do tendao, tumor da bainha do nervo



periférico ou lipoma), ganglio, cisto de inclusao epidérmica, corpo
estranho ou lesdo isolada do tendao. Tenossinovite, sindromes de
aprisionamento de nervos e disturbios dos nervos periféricos,
como sindrome do tunel do carpo também podem ser
avaliadas. Em paciente com suspeita de artrite inflamatdria, maos
e punhos, deve ser avaliados para hipertrofia sinovial, derrame
articular, erosdes 0dsseas, tenossinovite, deposicao de cristais e
rotura tendinea. Doppler colorido e de amplitude também deve
ser usado para detectar inflamacao ativa (sinovite).

Para avaliar maos e punhos o paciente geralmente esta sentado
em um banquinho ou cadeira, se possivel, com as maos apoiadas
na mesa. Imagens com Doppler colorido e de amplitude podem
ser Uteis na deteccdao de hiperemia articulares ou estruturas
adjacentes. O exame pode incluir avaliacao completa de 1 ou mais
das 4 regides anatdmicas descritas abaixo ou pode estar limitado
a uma estrutura anatdmica especifica, dependendo da
apresentacao clinica.

1. Volar / Radial - Imagens transversais e longitudinais devem ser
obtidas o punho volar dobra para os mdusculos tenares.O
transdutor requer angulacao para compensar o contorno normal
do punho. O flexor retinaculo, flexor profundo dos dedos e
tendodes superficiais, e o flexor longo do polegar adjacente devem
ser identificados dentro do tunel do carpo. Imagens dinamicas
com extensao e flexdao dos dedos vao demonstrar o movimento
normal desses tenddes. O nervo mediano normalmente encontra-
se superficial a esses tenddes e profundamente ao retinaculo
flexor. A parte distal do nervo mediano se afunila e se divide em
varios ramos para a mao. O tendao palmar longo esta superficial
ao retindculo. No lado radial do punho, o tendao flexor radial



longo do carpo encontra-se dentro do seu préprio canal. E
importante avaliar a regido dos flexores radiais do carpo e a
artéria radial para cistos ganglibnicos ocultos, que podem
originar-se da capsula articular radiocarpal, articulacao escafo-
trapezoidal ou bainha do tendao radial flexor do carpo.No lado
ulnar, os ramos do nervo ulnar e da artéria ficam dentro ulnar
tunel ulnar. O tendao flexor carpo-ulnar e o osso pisiforme
limitam com o aspecto ulnar do tunel. Todos os tenddes podem
ser seguidos até seus locais de inser¢ao se clinicamente indicado.

2. Ulnar — Colocando o transdutor transversalmente na apodfise
estiloide ulnar e movendo distalmente ira permitir a identificacao
do complexo triangular fibrocartilaginoso (TFCC) no seu eixo
longo. Imagens dinamicas com desvio radial podem ser Uteis para
para avaliar a integridade do TFCC. O transdutor é entao movido
90° para visualizar o eixo curto do TFCC. O homélogo ulnomeniscal
pode ser visto profundo ao tendao extensor carpo-ulnar.O
tendao extensor carpo-ulnar deve ser avaliado em supinacao e
pronacao para avaliar a subluxacdao. Na presenca de artrite
inflamatdria o extensor ulnar do carpo deve ser avaliado para
tenossinovite e rotura.

3. Dorsal - As estruturas dorsais sdao muito superficiais e
transdutor de alta frequéncia e grandes quantidades de gel sao
necessarias para otimizar um exame e evitar a compressao de
pequenos vasos ao utilizar imagens Doppler colorido ou de
amplitude. O retinaculo extensor divide o aspecto dorsal do
punho em 6 compartimentos, que acomodam 9 tenddes. Esses
tenddes sao examinados em seus eixos curtos e depois em seus
eixos longos, ambos estatica e dinamicamente, sendo o ultimo
realizado com flexao e extensdo dos dedos. Os tenddes podem ser



seguidos até os locais de insercao quando clinicamente
indicado. Movendo distalmente o transdutor posicionado
transversalmente para o tubo de Lister identifica-se o aspecto
dorsal do ligamento escapolunato, um sitio potencial de rotura
ligamentares sintomaticas e cistos ganglidnicos. Os ligamentos
intercarpais restantes nao sao avaliados rotineiramente. Em
pacientes com suspeita de artrite inflamatoria as articulagdes
radiocarpal dorsal, radioulnar distal, mediocarpal,
metacarpofalangeana e, se sintomatico, articulacdes
interfalangicas proximais sao avaliadas nas faces volares e dorsais
em ambos os planos longitudinal e transversal para derrame,
hipertrofia sinovial e erosdes 0sseas. Outras articulacdes do
punho e da mao também sao avaliadas quando clinicamente
indicado. 1>16

D. Especificagbes para um exame de quadril

Exame do quadril pode ser indicado para avaliar tendinose, lesao
tendinea ou muscular, bursite, derrame ou sinovite do quadril,
anormalidade labral, pseudotumor (em pacientes com
artroplastia completa do quadril), "estalo do quadril”, hérnia,
bursite, massa focal de tecido mole ou patologia focal de nervo.

Dependendo do habito corporal do paciente, pode ser necessario
um transdutor de frequéncia mais baixa pode ser necessario para
escanear o quadril. No entanto, o operador deve usar a frequéncia
mais alta possivel que permita penetracdo adequada. O exame
pode envolver uma avaliacao completa da 1 ou mais das 4 regides
anatomicas do quadril descritas abaixo ou podem estar limitadas
em uma estrutura anatdmica especifica, dependendo da
apresentacao clinica. Imagem com Doppler colorido e de



amplitude pode ser util na deteccao de hiperemia na articulacao
ou nas estruturas adjacentes.

1. Anterior - Na posicao supina, um plano sagital obliquo paralelo
ao comprimento do eixo do colo do fémur é usado para avaliar a
cabeca e o colo do fémur e para descobrir derrame articular ou
sinovite. A extremidade inferior deve ser girada externamente. O
plano sagital é usado para avaliar o labrum, tendao iliopsoas e
bursa, os vasos femorais e os musculos sartorio e retofemoral. As
estruturas acima sdao entdao escaneadas no plano transversal,
perpendicular ao plano de escaneamento original. Quando é
suspeitada uma causa extra-articular para estalo do quadril, uma
varredura dinamica é realizada na regiao de interesse usando o
mesmo movimento que o paciente descreve para precipitar o
estalo. O estalo geralmente ocorre proximal ao local onde o
tend3o do iliopsoas move-se abruptamente sobre o acetabulo. 7

2. Lateral - na posicao de decubito lateral, com o lado sintomatico
voltado para cima, varreduras transversais e longitudinais do
grande trocanter, bolsa trocantérica maior, gluteo médio, gluteo
maior, gluteo pequeno, banda iliotibial e tensor da fascia podem
ser avaliados. Uma banda iliotibial ou musculo gluteo maior que
estala sobre o grande trocanter pode ser estudada nesta posicao
usando a extensao-flexao dinamica.

3. Medial - O quadril é colocado na rotacao externa com flexao do
joelho de 45° (posicdo de perna de sapo). O tendao iliopsoas
distal, devido ao seu curso obliquo, pode ser melhor visto nesta
posicdo. Os musculos adutores e suas origens no tubérculo pubico
sdo avaliadas em seus eixos longos com a sonda em orientacao
sagital-obligua, com imagens de eixo curto obtidas



perpendicularmente a este plano. Além disso, o osso pubico e a
sinfise e insercao distal retoabdominal deve ser avaliada.

4. Posterior - O paciente é posicionado em posicao prona com as
extremidades inferiores estendidas. Cortes transversais e
longitudinais dos gluteos, isquiotibiais e nervo ciatico sao
obtidos. Os gluteos sdo escaneados obliquamente desde suas
origens até os grandes trocanteres (gluteo médio e menor) e linea
aspera (gliteo maior).'® O nervo ciatico é escaneado em seu eixo
curto, iniciando na saida da regido do forame ciatico maior,
profundo ao gluteo maior. Pode ser seguido distalmente, a meio
caminho entre a tuberosidade isquiatica e o grande trocanter,
ficando superficial para musculo quadrado femoral.

Para obter informacgdes sobre o quadril neonatal, consulte AIUM-
ACR-SPR-SRU Parédmetro Prdtico para RealizagGo de Exame de
Ultrassom para Deteccdo e Avaliagdo de Displasia do
Desenvolvimento do Quadril. *°

E. Especificacbes para um exame protetor do quadril

O quadril é avaliado quanto a derrames articulares, colecdes
liquidas extra-articulares ou massas moles
(pseudotumores). Pode ser solicitada orientacao por ultrassom
para avaliar a aspiracao de liqguido no cenario clinico de possivel
infeccao articular protética. A regiao do grande trocanter e
iliopsoas sao liquidas quanto a colecdes liquidas ou anormalidades
tendineas, como tendinose ou rotura dos tenddes iliopsoas,
gliteo médio e gluteo menor. 2122 Para avaliar um pseudotumor,
das estruturas do quadril anterior, medial, lateral e posterior deve
ser avaliado quanto a colecdes de fluidos articulares e extra-
articulares e massas de tecidos moles. 2223



F. Especificacbes para Eexame do Joelho

Exame do joelho pode ser indicado para avaliar tenddo ou
musculo para rotura / laceracdo ou tendinose, derrame articular,
doenca de deposicao de cristal, lesdes cisticas periarticulares,
rotura meniscal, bursite, rotura ligamentar ou patologia de
nervo. O exame é dividido em 4 regides. O exame pode envolver
uma avaliagao completa de 1 ou mais das 4 regides do joelho
descritas abaixo ou podem estar limitadas a uma estrutura
anatomica, dependendo da apresentacdo clinica. Imagem com
Doppler colorido e de amplitude pode ser util na deteccao de
hiperemia nas articulacdes ou estruturas adjacentes.

1. Anterior - Paciente em decubito dorsal com o joelho flexionado
a 30°. Varreduras longitudinais e transversais dos tenddes do
guadriceps e patelar, retinaculo patelar, e o recesso suprapatelar
sao registrados. A cartilagem troclear femoral distal pode ser
avaliada com o transdutor colocado no espaco suprapatelar no
plano transversal e com o joelho em flexdo maxima. Cortes
longitudinais da cartilagem sobre os condilos femorais, medial e
lateral, sdao avaliadas quando indicado. As bursas pré-patelar,
superficial e infrapatelar profundasao avaliadas com o uso de gel
adequado para evitar a inadvertida compressao das bursas pelo
transdutor.

2. Medial- O paciente permanece em posi¢cao supina com ligeira
flexdo do joelho e quadrii e com rotacdo externa do
qguadril. Alternativamente, o paciente pode estar colocado na
posicdo de decubito lateral. O espago articular medial é
examinado. O ligamento colateral medial, os tenddes da “pata de
ganso” e a bursa e o retindculo patelar medial s3o escaneados em
ambos os planos. O corno anterior do corpo do menisco medial



pode ser identificado nessa posicao, principalmente em estresse
valgo. Se houver suspeita de patologia meniscal, clinicamente ou
por ultrassom, imagens adicionais com ressonancia magnética
(RM) ou artrografia tomografica computadorizada se houver
contraindicagdao para RM.

3. Lateral - O paciente permanece em decubito dorsal com a perna
ipsilateral girada internamente ou em decubito lateral. Um
travesseiro pode ser colocado entre os joelhos para o conforto. O
tendao popliteo, tendao do biceps femoral, ligamento colateral
fibular e banda iliotibial sao escaneados. O retinaculo patelar
lateral pode também ser avaliado nesta posicdao (como na posicao
anterior). A linha articular é escaneada quanto a patologia
meniscal lateral, com estresse em varo aplicado caso necessario.

4. Posterior - Paciente em posicao prona com a perna estendida. A
fossa poplitea, musculos, tenddes e bursas semimembranoso,
gastrocnémio medial e lateral sao avaliadas. Para confirmar o
diagndstico de cisto de Baker, o componente subgastrocnémio da
bursa semimebranosa-gastrocnémia deve ser visualizado entre a
cabeca medial do gastrocnémio e 0 tendao
semimembranoso. Além disso, os cornos posteriores de ambos os
meniscos podem ser avaliados. O ligamento cruzado posterior
pode ser identificavel em plano obliquo sagital nesta posicdo. 242>

G. Especificagbes para Exame do Tornozelo e Pé

Exame do tornozelo e do pé podem ser indicados para avaliar uma
anormalidade focal como fascite plantar, fiboromatose plantar,
neuroma de Morton, cisto ganglibnico ou tumor de células
gigantes tenossinoviais da bainha do tendao, mas também pode
ser usado para avaliar rotura / esgarcamento de musculo, tenddo



ou ligamento, tendinose, tenossinovite, derrame articular e
patologia nervosa. O exame de ultrassom do tornozelo é dividido
em 4 regides (anterior, medial, lateral e posterior). O exame pode
envolver uma completa avaliacdo de 1 ou mais das 4 regides
descritas abaixo ou limitada a uma estrutura anatomica,
dependendo da apresentacao clinica. Imagem com Doppler
colorido e de amplitude pode ser util na detec¢ao de hiperemia na
bainha do tendao, articulacao ou estruturas circunvizinhas.

1. Anterior - O paciente fica em decubito dorsal com o joelho
flexionado e o aspecto plantar do pé apoiado na mesa. Os tenddes
anteriores sao visualizados em planos com planos em eixos longos
e curtos de suas jungcdes musculotendinosas até suas insergcoes
distais. De medial a lateral, esse grupo de tenddes inclui os tibial
anterior, extensor longo do halux, extensor longo dos dedos e
tendao fibular terciarios(este ultimo ausente congenitamente em
alguns pacientes). O recesso articular anterior é escaneado para
derrame, corpos intra-articulares hipertrofia sinovial e sinovite. A
capsula articular anterior é inserida a margem tibial anterior e ao
colo do talus, e a cartilagem hialina do talus aparece como uma
fina linha hipoecdica. O ligamento tibiofibular antero-inferior do
complexo sindesmoético é avaliado movimentando o transdutor
proximalmente sobre a tibia distal e a fibula, superior e medial ao
maléolo maléolo e escaneado em plano obliquo.

2. Medial - O paciente é colocado em decubito lateral com o
tornozelo medial voltado para cima. Os tenddes tibial posterior,
flexor longo dos dedos e tendao flexor longo do halux (localizacao
nesta ordem de anterior para posterior) sdo escaneados
inicialmente no plano de eixo curto proximo ao maléolo medial
para identificar cada tendao. Eles visualizados nos planos de eixo



longo e curto desde suas juncdes musculotendinosas proximais na
regidao supramaleolar até suas insercOes distais. Para evitar
anisotropia, a angulacao do transdutor deve ser ajustada
continuamente para que o feixe de ultrassom permaneca
perpendicular aos tenddes a medida que se curvam sob o maléolo
medial. O nervo tibial pode ser escaneado identificando-o entre o
flexor do dedo anteriormente e flexor longo do halux
posteriormente, no nivel do maléolo. O nervo tibial pode entao
ser seguido proximalmente e também distalmente para avaliar os
nervos plantares medial e lateral. O flexor longo do halux também
pode ser escaneado na posicdao posterior, medial ao tend3ao de
Aquiles. O ligamento deltdide é escaneado longitudinalmente
desde a sua insercao no maléolo medial ao navicular, talus e
calcaneo.

3. Lateral - O paciente é colocado em decubito lateral com Ifacea
lateral do tornozelo voltada para cima. Os tenddes fibulares curto
e longo sdao identificados proximal ao maléolo lateral em seus
planos de eixo curto, e eles podem pode ser avaliados em planos
de eixo longo e curto a partir das juncdes musculotendinosas
(supramaleolares) as suas insercdes distais. O fibular longo pode
ser seguido dessa maneira até o sulco cubdide, onde ele passa a a
percorrer medialmente ao longo do aspecto plantar do pé para
inserir na base do primeiro metatarso e cuneiforme medial. Este
ultimo aspecto do tendao pode ser escaneado na posi¢cao prona,
se indicado clinicamente. O tendao fibular curto é seguido até sua
insercao na base do quinto metatarso. Os tenddes fibulares curto
e longo podem ser avaliados quanto a subluxacdao em tempo real,
solicitando ao paciente que dorsiflexione e everta o tornozelo.A
circunvolugcao do tornozelo também pode ser uma manobra
util. O complexo ligamentar lateral é examinado colocando



transdutor na ponta do maléolo lateral nas seguintes orientacdes:
horizontal anterior e posterior obliqua para os ligamentos
talofibulares anterior e posterior e posterior vertical obliqua para
o ligamento calcaneofibular. Testes dinamicos dos ligamentos
podem ser realizados, se clinicamente indicados.

4. Posterior - O paciente em posicao prona com os pés estendidos
para o final da mesa.Uma toalha enrolada também pode ser util
sob os tornozelos. O tendao de Aquiles é escaneado nos planos de
eixo longo e curto a partir das juncdes musculotendina (cabecas
mediais e laterais dos musculos gastrocnémio e séleo) ao local de
insercao na superficie posterior do calcaneo. Estudo dinamico
com flexao plantar e dorsal pode auxiliar na avaliacao de roturas.
O tendao plantar encontra-se ao longo do aspecto medial do
tendao de Aquiles e insere-se no calcaneo posteromedial. Deve-
se notar que esse tendao pode estar ausente como uma variante
do normal, mas normalmente esta intacto no presenca de uma
esgarcamento total do tendao de Aquiles. A bolsa retrocalcanea,
entre Aquiles e calcaneo superior também é avaliada, e uma
peguena quantidade de liquido pode ser normalmente visto nesta
bursa. Avaliacdo da bursa retro-Aquilea superficial é facilitada
flutuando o transdutor no gel do ultrassom e avaliando liquido
dentro dos tecidos subcutaneos. A fascia plantar é escaneada em
ambos planos de eixo longo e curto desde sua origem proximal no
tubérculo distal docalcaneo medial onde se divide e se funde nos
tecidos moles.

5. Digital - Em pacientes com suspeita de artrite inflamatéria, as
articulacdes metatarsofalangicas e, se sintomatica as articulacdes
interfalangicas proximais sao avaliadas nas faces plantar e dorsal,
em planos longitudinais e transversais para derrame, hipertrofia



sinovial, hiperemia sinovial e erosdes 6sseas. Outras articulacoes
do pé sao avaliadas, se clinicamente indicado.

6. Interdigital - Paciente em decubito dorsal com o pé flexionado
dorsal 90° em relagao ao tornozelo. Uma abordagem dorsal ou
plantar pode ser usada. Esta udltima serda descrita aqui. O
transdutor é colocado longitudinalmente no aspecto plantar do
primeiro espaco interdigital e o examinador aplica pressao digital
na superficie dorsal. O transdutor é movido lateralmente com seu
centro no nivel das cabecas dos metatarsos. A técnica é repetida
para os interespacos restantes e depois repetido no plano
transversal. Quando um neuroma de Morton € clinicamente
suspeito, pode ser aplicada pressao para reproduzir sintomas.
Além disso, compressao manual medial e lateral do antepé com
imagens com cortes plantares transversais aos metatarsos
(manobra de Mulder) podem frequentemente deslocar um
neuroma em direcdao plantar, melhorando a visibilidade. A bursa
intermetatarsica encontra-se em aspecto dorsal ao nervo
interdigital, e deve-se tomar cuidado para identificar
corretamente um neuroma e a diferenca-lo da bursa. 2627

H. Especificacbes para Exame de Nervo Periférico

Os nervos tém um padrdo fascicular com fasciculos neuronais
longitudinais hipoecdicos intercalados com tecido conjuntivo
interfascicular hiperecoico e epineuro, melhor visto quando
utilizado plano no eixo curto. Os nervos correm adjacentes aos
vasos e sao facilmente distintos dos tenddes circundantes com um
exame dindmico, durante que o nervo demonstra relativamente
pouco movimento em comparacdo com os tenddes
adjacentes. Os nervos podem tornar-se mais hipoecogénicos na
medida que passam pelos tuneis fibro-dsseos e os fasciculos se



tornam mais compactos. O exame no plano de eixo curto é
usualmente preferido para avaliar o curso do nervo, pois pode ser
dificil separar um nervo dos tenddes e musculos circundantes em
uma varredura longitudinal. A avaliacdo no nivel dos tuneis fibro-
osseos pode requerer um exame dinamico. Um nervo
estaticamente subluxado ou deslocado é facilmente identificavel
no ultrassom, mas um o nervo subluxado ou deslocado de
maneira intermitentemente requer exame
dinamico. Possivelmente o nervo subluxante mais comum é o
nervo ulnar na regidao do tunel cubital (veja exame do cotovelo).
As neuropatias por aprisionamento ocorrem tipicamente em
tuneis fibro-dsseos (por exemplo, tunel cubital e Guyon para o
nervo ulnar, tunel do carpo para o nervo mediano, colo fibular
para o nervo fibular comum e o tunel do tarso para o nervo
tibial). Patologia adjacente a tenddes, partes moles e ossos pode
ser prontamente avaliada para determinar uma causa potencial
subjacente a disfuncao nervosa. Além disso, anomalias congénitas
(por exemplo, musculos ou vasos acessorios) podem ser
avaliadas. %8

I. Especificacoes Exame em Massa de Tecidos Moles

Uma massa deve ser escaneada em planos de eixo longo e
curto. O ultrassom é um excelente método para diferenciar
massas solidas e cisticas. A massa deve ser medida em 3
dimensdes ortogonais e sua relagdo com as estruturas
circundantes, particularmente articulacoes, feixes
neurovasculares e tenddes, determinadas. Compressibilidade da
lesdo deve ser avaliada. Uma avaliacao Doppler colorida e de
amplitude ajuda a delinear se uma massa tem vascularizagao
interna.?®



J. Especificacdes para Ultrassom Intervencionista MSK

O ultrassom é uma modalidade ideal para orientagao de imagens
de intervencdes de procedimentos musculos esqueléticos. Os
padrdes usados para procedimentos intervencionistas aplicaveis
(ou seja, revisar imagem anterior, consentimento apropriado,
anestésico local, condicdes estéreis). O ultrassom fornece
visualizacOes diretas da agulha, monitora a trajetoria da agulha e
mostra a posicao da agulha dentro da area alvo. Visualizagcao
direta da agulha permite ao médico evitar significantes vasos
intralesionais e extralesionais, nervos adjacentes, ou outras
estruturas em risco.

Antes de qualquer procedimento, é realizado um exame de
ultrassom para caracterizar a area do alvo e sua relagao com as
estruturas circundantes. A imagem Doppler colorida e de
amplitude é util para delinear vasos dentro da zona
alvo. Idealmente, o caminho mais curto para uma regiao de
interesse deve ser selecionado, levando em consideracao como
estruturas neurovasculares e otimizacdao da visibilizacdo da
agulha. Um guia de agulha pode usado, ou o procedimento pode
ser realizado a mao livre. Movimento ligeiro para la e para ca (ou
seja, sacudindo) da agulha pode ser benéfico na identificacao da
agulha. Quando possivel a agulha deve estar alinhada
longitudinalmente com o plano do transdutor no centro. Quando
biopsiando uma massa parcialmente necrética, aimagem Doppler
colorida deve ser usada para identificar dreas de
vascularizagao; isso indica tecido viavel e aumenta a chance de
uma amostra histolégica adequada.



K. Especificacoes para Exame de Ultrassom para DetecgcéGo de
Corpos Estranhos

A maioria dos corpos estranhos esta associada a um artefato
posterior de sombra acustica (madeira) ou cauda de cometa (vidro
e metal). Corpos estranhos retidos podem causar um tecido mole
ao redor da reacdo inflamatodria ou formacao de abscesso. Depois
gue um corpo estranho é detectado, o ultrassom pode ser usado
para demonstrar sua localizacdo e relagdao com estruturas
adjacentes. Um transdutor linear de alta frequéncia e uma
guantidade generosa de gel deve ser usado para escanear corpos
estranhos superficiais. Corpos estranhos mais profundos podem
exigir diminuir a frequéncia do transdutor.3® Doppler colorido e e
amplitude é util para detectar hiperemia circundante. Quando
disponivel, uma imagem tridimensional pode ser util para
localizacgao.

VIl Documentag¢ao

A documentacdao adequada é essencial para o atendimento ao
paciente de alta qualidade. Deve haver um registro permanente
do exame ultrassonografico e sua interpretacdo. Imagens de
todas as areas apropriadas, tanto normal e anormal, devem ser
registradadas. Variacbes do tamanho normal devem ser
acompanhadas com medidas. As imagens devem ser rotuladas
com a identificacdo do paciente, identificacdao da instituicao,
dados do exame e lado (direito ou esquerdo) do local anatémico
documentadoo. Uma interpretacao oficial (relatério final) dos
achados ultrassonograficos deve ser incluida no prontuario
médico do paciente.

A retencdao no exame de ultrassom deve ser consistente tanto com
as exigéncias clinicas quanto com requisitos legais locais
relevantes dos centros de saude.



Os relatérios devem estar de acordo com o Pardmetro Prdtico
AIUM de Documentacéo de Exame de Ultrassom. 3!

VIl Especificagoes do equipamento

O ultrassom musculo esquelético deve ser realizado com
transdutores lineares de alta resolucao com bandas com ampla
largura. As frequéncias do transdutor variam dependendo da
estrutura que esta sendo imageada e  habitus
corporal; frequéncias mais baixas sdao normalmente necessarias
para estruturas mais profundas e frequéncias mais altas para
estruturas superficiais. As frequéncias de transdutor mais
comumente usadas varia entre 12 e 18 MHz. Os modos Doppler
colorido e de amplitude sao valiosos na avaliacao de hiperemia e
inflamacdo, determinando vascularizacdo de massa de tecido
mole, diferenciando lesdes cistica de solidas e auxiliando em
bidpsia  guiadas  por  ultrassom procedimentos de
aspiracdo. 32 Frequéncias Doppler devem ser ajustadas para
otimizar a deteccao de fluxo.Ilmagem harmonica tecidual,
imagem composta e imagem de campo de visao estendida podem
ser Uteis para ultrassom musculoesquelético.

IX Controle e Melhoria da Qualidade, Seguranga, Controle de
Infec¢des e Educacao do Paciente

Politicas e procedimentos relacionados ao controle de qualidade,
educacao do paciente, controle de infeccao e seguranca devem
ser desenvolvidos e implementados de acordo com o AIlUM
Padrdes e Orientac¢des para Acreditacdo de Praticas de Ultrassom.



Monitoramento de desempenho de equipamentos deve estar de
acordo com AIUM Padrbes e Diretrizes para Acreditacdo de
Praticas de Ultrassom.

X. Principio ALARA

Os beneficios e riscos aplicaveis a cada exame devem ser
considerados. O ALARA (tdao baixo como razoavelmente possivel)
deve ser observado ao ajustar os controles que afetam a saida
acustica e considerando o tempo de espera do transdutor. Mais
detalhes sobre ALARA podem ser encontradas na publicacao
AIUM Segurang¢a em Ultrassom Meédico, Terceira Edigéo.
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