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RESUMO 
 
Fraturas por estresse normalmente podem ocorrer a partir de repetições ou aumento de intensidade 
em treinos, causadas por um acúmulo de ondas de impacto e geralmente são microscópicas. Este 
trabalho tem por finalidade salientar a importância de um posicionamento adequado nos serviços de 
diagnóstico por imagem de fratura por estresse do osso escafoide. 
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ABSTRACT 
 
Stress fractures can usually occur from repetitions or increased intensity in training, caused by an 
accumulation of impact waves and are usually microscopic. This work aims to emphasize the 
importance of an adequate positioning in the diagnostic services for image of stress fracture of the 
scaphoid bone. 
 
Keywords: Scaphoid; Stress fractures; Diagnosis; Positioning. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

__________________________________________________ 
¹Técnico em Radiologia e Graduando em Tecnologia em Radiologia pela Universidade Nove de Julho. 
²Tecnólogo em Radiologia e Docente do curso de Tecnologia em Radiologia da Faculdade de Educação em Ciências 
da Saúde - HAOC 



ISSN: 2596-0024                                                                                                                   38 
 

Revista Encontro X; vol.4 no. 2; SP: Abr./Jun. 2020 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

O escafoide é um dos oito ossos que formam o carpo e desempenha um papel fundamental 
na ligação e estabilização das duas fileiras cárpicas, bem como na estabilidade da articulação 
mediocárpica, fixando-se firmemente em ambas as extremidades por sistemas ligamentares que 
limitam e controlam a sua movimentação. Anatomicamente pode ser dividido em três partes: polo 
proximal, colo e polo distal (tubérculo). Devido à sua localização lateral, na porção radial do carpo, à 
sua forma alongada e concavidade em forma de “barco”, e ao facto do eixo principal do escafoide ser 
oblíquo em relação aos eixos de rotação do punho, torna-o mais suscetível a sofrer traumatismos. 

[1]

 
As fraturas do escafoide são lesões comuns nas emergências, acometem fraturas da mão e 

fraturas do carpo 
[2]

. Homens jovens entre 15 e 40 anos são os mais acometidos, é rara a ocorrência 
abaixo de 10 anos. Trauma em hiperextensão com desvio ulnar é o mecanismo mais comum. 
Quedas, acidentes automobilísticos ou relacionados à prática de esportes consistem nas principais 
causas desse tipo de fratura. 

[3]
 Muitas fraturas minimamente desviadas não são visíveis em 

radiografias e esses casos podem apresentar um risco para a não consolidação.
[4]             

  
O sinal clínico mais comum da não união do escafoide é a mobilidade restrita do punho. 

Além dessa, podemos encontrar a presença de dor na região da tabaqueira anatômica e dorso do 
punho (principalmente durante a movimentação) e o decréscimo da força. 

[3,5] 

 

2. DESENVOLVIMENTO 

 

2.1. Anatomia da articulação 

A articulação do punho é formada pelas articulações radio-ulnar distal e rádio cárpica. 
A articulação rádio ulnar distal é formada entre a cabeça da ulna e a incisura ulnar da 
extremidade inferior do rádio.  A articulação rádio cárpica é uma juntura condilar, formada 
pela extremidade distal do rádio e a face distal do disco articular com os ossos escafoide, 
semilunar e piramidal. O punho realiza os movimentos de flexão, extensão, desvio radial e 
desvio ulnar (adução). 

[18]
 

 
 

2.2. Patologia 

Pacientes que apresentam queixas sem história de lesão aguda, mas que realizam 
atividades envolvendo estresse repetitivo devem ser cuidadosamente examinados e levantar-
se a hipótese de fratura do escafoide por estresse em consideração. 

[16,17]
 

 

2.2. Posicionamento adequado 

O número ideal de incidências depende da estrutura a ser investigada. O escafoide, 
por exemplo, tem suas múltiplas incidências específicas. 

[11                                                                                                                                                          

As radiografias de rotina devem incluir, pelo menos, as incidências de anteroposterior, perfil e 
oblíquas. Em caso de dúvidas, outras incidências podem ser acrescentadas., como incidência 
PA com desvio ulnar, incidência PA com desvio radial.

[13]          
A incidência anteroposterior 

forçando a flexão dos dedos pode mostrar, além da fratura, lesões ligamentares, como a do 
ligamento que une o escafoide ao semilunar, sendo que, neste caso, os ossos ficam 
afastados entre si.

[13] 
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Fonte: https://multimagemclinica.com.br/exame/rx-de-punho 
 

A incidência póstero-anterior com desvio ulnar do punho, mostra o escafoide mais alongado, 
facilitando sua visualização.

[13] 

 
Fonte: https://www.fisioterapiaparatodos.com/p/dor-osso/fratura-cominutiva/fratura-do-escafoide/ 

 

A incidência em perfil deve ser feita com o punho em 0º de extensão, pois nesta situação, o eixo 
longitudinal entre o rádio, o semilunar e o capitato devem estar em uma mesma linha, e o escafoide 
formando um ângulo de, aproximadamente, 45º a 60º com o semilunar. 

[14] 

 
Fonte: https://multimagemclinica.com.br/exame/rx-de-punho 

 

As incidências oblíquas devem ser feitas com 30º de supinação e de pronação do antebraço, 
podendo diagnosticar fraturas não vistas nas incidências anteriores. 

[13]
 

 
Fonte: http://estudoradiografico.blogspot.com/2017/10/rotina-de-punho-em-obliquas.html 
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2.3. Análise da imagem 

 

 

Uma radiografia póstero-anterior do punho mostra uma fratura na cintura do 
escafoide e uma abertura do aspecto radial da epífise radial distal.                                    
 

3. DISCUSSÃO 

O escafoide é o osso mais fraturado do carpo. Apresenta como característica a dificuldade de 
diagnóstico, devido ao seu tamanho reduzido e ao seu formato irregular. Apesar da alta incidência 
relativa de lesões, a fratura por estresse do escafoide é relativamente rara, com apenas algumas 
citações na literatura. 

[10,16,19]
 

 

4. CONCLUSÃO 

As fraturas por estresse devem ser tratadas com extrema importância. O quadro clínico 
apresenta como sua principal característica a dor. Além de exames laboratoriais, exames de imagem 
são fundamentais para um diagnóstico correto e rápido.       
 Para o tratamento são considerados vários aspectos, que variam de acordo com a gravidade 
da lesão, que na maioria das vezes não envolve a necessidade da realização de cirurgia. Em outros 
casos, mais graves, a cirurgia acaba sendo inevitável.       
 O posicionamento adequado do escafoide deve ser levado em consideração pelos 
profissionais envolvidos nos estudos, a fim de detectar o grau da lesão e aplicar o tratamento mais 
preciso e eficaz. 
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