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PARTE 1: ORTOPEDIA - EXAME FiSICO DOS MEMBROS SUPERIORES
Durante todo o exame fisico ortopédico dois passos se repetem em todas as regides:
a inspecéao e a palpacao.

1) INSPECAO
Deve-se avaliar diferencas na pele como manchas, cicatrizes ou diferencas de
coloragcédo em relag&o a regiao contralateral.

2) PALPAGAO

Inicia-se com a palpagao mais superficial, procurando por diferencas de temperatura
e textura da pele. Em seguida realiza-se a palpagédo mais profunda, palpando musculos,
0ss0s e procurando por massas. Durante todo o processo deve-se observar se o paciente
apresenta dor a palpagao em alguma regiéo.

3) COLUNA VERTEBRAL

A coluna vertebral € composta por 33 vértebras que se integram junto a outros
elementos e formam um nucleo central semirrido para o corpo. As articulacbes das
vértebras sdo do tipo sinfises e entre as vértebras encontram-se os discos vertebrais. A
coluna possui curvaturas naturais, sendo essas a lordose cervical, cifose toracica, lordose
lombar e cifose sacral.

a) Exame fisico

O exame fisico da coluna inicia-se pela inspecdo e palpacdo dos processos
espinhosos vertebrais e da musculatura. Apds realizam-se os testes de mobilidade
articular, verificando a mobilidade da regido cervical com movimentos de extensao,
flexdo, rotagdo esquerda, rotacao direita e lateralidade direita e esquerda. Na regido
toracica verificam-se os movimentos de rotacdo para direita e esquerda, flexao,
extensao e lateralidade para esquerda e direita. Por ultimo realiza-se os movimentos da
regiao lombar, flexado, extensdo, rotacdo para direita e esquerda e lateralidade para
esquerda e direita. Apds, iniciam-se os testes especificos da regiao.

b) Teste de Adams

Paciente em pé realiza flexdo do tronco anteriormente levando as maos em direcao
aos pés. Nesta posicao salienta-se a giba sendo possivel detectar assimetrias. O teste
€ considerado positivo quando o examinador observa assimetria da coluna durante o
teste e € sugestivo de Escoliose.

b.1) Escoliose

Patologia na qual ha uma curvatura anormal da coluna em seu plano lateral,

que pode ser congénita ou adquirida. A conduta nesses casos pode ser expectante,

envolver o uso de drteses ou até a realizagdo de cirurgia. Deve-se estar atento a

possibilidade do paciente desenvolver problemas cardiorrespiratorios.

b.2) Cifoescoliose
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Patologia na qual, além da curvatura anormal da coluna lateralmente ha
também uma curvatura anormal da coluna para frente.

c) Teste de Lasegue

Com paciente em decubito dorsal e extensdo das pernas o examinador executa
progressiva elevagdo do membro inferior com uma méo sustentando o calcanhar do
paciente e a outra mao apoiada sobre a coxa. O examinador realiza elevacao até 40
graus e o teste é considerado positivo quando o paciente refere dor no membro elevado,
que irradia para a regiao do ciatico e é sugestivo de neurite ou compressao do nervo
ciatico.

c.1) Lombociatalgia

Patologia causada pela compressao ou inflamagéao do nervo ciatico, na qual
o paciente refere dor lombar que se irradia para as nadegas e perna no territorio de
distribuicao do nervo. Para o tratamento da condicdo podem ser utilizados diversos
medicamentos para controle da dor, como antiinflamatoérios ndo esteroidais (AINE),
opidides e corticéides a depender do quadro do paciente.

4) OMBRO

A articulagéo glenoumeral é do tipo esferéidea com grande amplitude de movimento,
composta pela cabega do umero e pela cavidade glenoidal da escapula. A cavidade
glenoidal acomoda apenas cerca de um terco da cabega do umero, que € mantida na
cavidade em grande parte pelos musculos do manguito rotador, estrutura essencial para a

estabilidade da articulagdo. O manguito rotador € composto por quatro musculos:
supraespinal, infraespinal, redondo menor e subescapular.

a) Exame fisico

O exame fisico do ombro inicia-se pela inspecéo e palpagao da regido seguida pela
avaliagdo da mobilidade articular, realizando os movimentos de flexdao, extenséo,
abducéo, aducéo, rotagao interna e rotacao externa. Apos essa fase iniciam-se os testes
especificos da regido.

b) Teste de Jobe

O paciente realiza flexdo dos membros superiores e rotacio interna de modo que os
polegares apontem para o chdo. O examinador aplica for¢ga sobre o brago para baixo
contra a resisténcia do paciente. O teste é considerado positivo quando o paciente refere
dor na face anterolateral do ombro e avalia a integridade do musculo supraespinal.

c) Teste de Gerber

O paciente coloca o dorso da mao sobre o nivel de L3 na regido lombar e em seguida
afasta a mao. O teste € considerado positivo quando o paciente ndo consegue afastar
a mao e avalia a ruptura do tendao do musculo subescapular.
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d) Teste de Speed

O examinador coloca o braco do paciente em flexao de ombro, rotagcdo externa,
extensao do cotovelo e supinacido do antebraco. O examinador entao aplica uma forca
para baixo. O teste é considerado positivo se o paciente referir dor no tendao bicipital
ou no sulco bicipital, estruturas que estdo sendo avaliadas.

e) Teste de Patte

O paciente eleva o membro superior seguido de abducgéo e realiza flexdo do cotovelo
de 90°. O paciente deve realizar rotacdo externa do brago contra a resisténcia do
examinador. O teste é considerado positivo se o paciente refere dor na altura do ombro
e avalia ruptura do tendao do infraespinal.

f) Lesbes do Manguito Rotador

Essas lesGes se apresentam com dor a movimentagdo do ombro, sendo classica a
dor noturna, em alguns casos, o paciente pode manter a fungdo preservada.
Cronicamente o quadro pode levar a artropatia do manguito. O diagnéstico pode ser
feito com a ajuda de exames de imagem e o tratamento deve ser realizado inicialmente
com o controle da dor através de anti-inflamatdrios e analgésicos. Nas lesées mais leves
pode ser realizado o tratamento conservador sendo reservado o tratamento cirurgico
para 0s casos mais graves.

5) COTOVELO

A articulacdo do cotovelo € sinovial do tipo ginglimo. Esta articulagdo € formada pela
troclea, o capitulo do umero, a incisura troclear da ulna e a face superior da cabecga do radio
e realiza os movimentos de extensao e flexdo. A estabilizagdo da articulagdo € conferida
pelos ligamentos colaterais, sendo eles: ligamento colateral ulnar e ligamento colateral
radial lateral, juntamente com o ligamento anular do radio.

a) Exame Fisico

O exame fisico do cotovelo inicia-se pela palpacao dos epicondilos medial e lateral,
olécrano e musculatura, seguido pelo teste de mobilidade articular, realizando os
movimentos de flexdo, extensao, supinagao e pronacao.

b) Teste de Cozen

Paciente com o cotovelo fletido a 90° e o antebraco em pronacdo. Com o punho
cerrado pede-se que o paciente fagca extensdo do punho contra resisténcia que sera
imposta pelo examinador. O teste € considerado positivo quando o paciente refere dor
no epicondilo lateral e € sugestivo de epicondilite lateral.

c) Epicondilite lateral

Disturbio musculoesquelético doloroso causado pelo uso repetitivo dos musculos
extensores superficiais do antebragco, também conhecido como “cotovelo do tenista”.
Caracterizado por dor sobre o epicondilo lateral, que se irradia para baixo na face
posterior do antebragco, e geralmente surge apdés a realizagdo de movimentos
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repetitivos. O tratamento para esta condicdo pode ser feito através do uso de
antinflamatérios néo esteroidais (AINE), imobilizagdo do cotovelo com tipoia nos casos
de dor intensa e aplicagao de injecao de glicocorticéides quando a dor € bem localizada.
Também é necessaria fisioterapia para fortalecer os musculos da regido e aumentar a
flexibilidade, além de instruir o paciente para evitar a realizacdo dos movimentos que
desencadeiam o quadro doloroso.

6) PUNHO

A articulacao radiocarpal é do tipo elipséideo, formada pela extremidade distal do radio,
disco da articulagdo radioulnar distal e pela porgdo proximal dos ossos carpais (com
excecdo ao osso pisiforme). A articulagdo é circundada pela capsula articular e os
ligamentos radiocarpais dorsais e palmares, juntamente com o ligamento colateral ulnar do
carpo e o ligamento colateral radial do carpo reforgam a regiao.

a) Exame Fisico
O exame fisico do punho inicia-se pela inspe¢ao e palpagéo da regido, seguida da
avaliacao da mobilidade articular. Depois, realizam-se os testes especificos.

b) Teste de Phalen

O paciente mantém o punho em flexdo maxima durante 1 minuto enquanto pressiona
o lado dorsal das duas maos uma contra a outra. Ao realizar a posi¢ao testa-se o nervo
mediano ao colocar o punho em uma posi¢ao que gera maxima compressao do nervo.
O teste é considerado positivo se ocorrer parestesia no territorio de inervagao do nervo
mediano e é sugestivo de Sindrome do Tunel do Carpo.

¢) Sindrome do Tunel do Carpo

Disturbio causado pela compressao do nervo mediano na regido do tunel do carpo,
que causa dor no punho, parestesias no territério do nervo (polegar, no segundo € no
terceiro dedos e na metade radial do quarto dedo). Movimentos repetitivos com os dedos
podem causar edema das estruturas que passam pela regido, o que pode levar a
compressao do nervo. O tratamento para a condi¢do pode ser realizado com o uso de
medicamentos sintomaticos, uso de tala noturna e, nos casos em que o tratamento
conservador nao é suficiente, cirurgia.

d) Teste de Filkenstein

O paciente envolve o polegar com os demais dedos e realiza o desvio ulnar do
punho. O teste é considerado positivo quando o paciente refere dor na regido da bainha
dos nervos afetados e é sugestivo de doenga de Quervain.

e) Sindrome de De Quervain

Também conhecida como tendinite do polegar, € causada pela atividade repetitiva
da regido, que causa forte dor no punho e polegar, que € agravada pelo movimento. O
tratamento inclui medicamentos para alivio dos sintomas e fisioterapia para
fortalecimento da regiao.
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PARTE 2: ORTOPEDIA - EXAME FiSICO DOS MEMBROS INFERIORES

1) QUADRIL
a) Anatomia
O osso do quadril é formado pela fusdo de trés ossos: ilio, isquio e pubis. Em
conjunto, esses ossos formam na superficie lateral do quadril o acetabulo, ponto de
encaixe com o fémur formando a articulagdo do quadril, do tipo sinovial esferoide.

b) Teste de Patrick

Paciente em decubito dorsal, com o membro inferior contralateral em extensao
completa e o membro a ser examinado formando um 4. Deve-se pressionar a regiao do
joelho ipsilateral e da espinha iliaca anterossuperior contralateral. O teste & positivo
quando o paciente refere dor ipsilateral, sendo sugestivo de coxartrose, ou contralateral
posterior, sendo sugestivo de sacroileite.

c) Teste de Trendelenburg

Paciente fica em apoio monopodalico e observa-se o nivelamento do quadril. O teste
€ positivo quando a pelve pende para o lado sem apoio, sendo sugestivo de insuficiéncia
do gluteo médio (musculatura abdutora).

d) Sindrome do Piriforme

Neuropatia compressiva caracterizada pela compressdao do nervo ciatico pelo
musculo piriforme. Manifesta-se por dor neuropatica na regido glutea profunda com
irradiagao para a face posterior do membro inferior, seguindo o dermatomo do N. ciatico.
O tratamento inicial € conservador, envolvendo fisioterapia, uso de Anti-inflamatérios
nao esteroides (AINEs), analgésicos e neuromoduladores. Em casos selecionados,
podem ser realizados infiltragdes no musculo piriforme com corticosterdides e/ou
analgésicos locais, além da possibilidade de aplicagdo de toxina botulinica para alivio
da dor e relaxamento muscular. O tratamento cirdrgico € reservado para casos
refratarios ao tratamento conservador e intervencionista.

2. JOELHO
a) Anatomia
A articulagéao do joelho é sinovial do tipo ginglimo. Ela é composta pelos céndilos
lateral e medial do fémur e da tibia, patela, meniscos lateral e medial, além dos
ligamentos cruzados anterior e posterior, da patela e colateral medial e lateral,
conferindo estabilidade a articulagao.

b) Teste de Lachman

Paciente em decubito dorsal, com joelho a 30° de flexdo. Deve-se sentar-se sobre o
pé e transladar anteriormente a tibia. O teste € positivo quando ha translagao acima de
5mm, sendo sugestivo de lesdo do ligamento cruzado anterior.

131

—_—
| —



Capitulo 7 - SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

c) Teste da gaveta anterior

Paciente em decubito dorsal, com quadril a 45° e joelho a 30° de flexdo. Deve-se
sentar-se sobre o0 pé e transladar anteriormente a tibia. O teste é positivo quando ha
translagcéo acima de 5mm, sendo sugestivo de lesdao do ligamento cruzado anterior.

d) Teste da gaveta posterior

Paciente em decubito dorsal, com quadril a 45° e joelho a 30° de flexdo. Deve-se
sentar-se sobre o pé e transladar posteriormente a tibia. O teste é positivo quando ha
translacao notavelmente superior ao membro contralateral, sendo sugestivo de lesao do
ligamento cruzado posterior.

e) Teste do estresse em valgo

Paciente em decubito dorsal, com a coxa e o tornozelo apoiados. Deve-se realizar
uma lateralizagao da perna, primeiro com o joelho a 30° e depois a 0° de flexdo. O teste
é positivo quando o paciente refere dor ou ha um grau de abertura notavelmente maior
que no membro contralateral. Se positivo a 30°, € sugestivo de les&o do colateral medial
e dos cruzados, enquanto se positivo a 0°, & sugestivo apenas de lesdo do ligamento
colateral medial.

f) Teste do estresse em varo

Paciente em decubito dorsal, com a coxa e o tornozelo apoiados. Deve-se realizar
uma medializag&o da perna, primeiro com o joelho a 30° e depois a 0° de flexdo. O teste
é positivo quando o paciente refere dor ou ha um grau de abertura notavelmente maior
que no membro contralateral. e positivo a 30°, é sugestivo de lesao do colateral lateral
e dos cruzados, enquanto se positivo a 0°, é sugestivo apenas de lesdo do colateral
lateral.

g) Teste de McMurray

Paciente em decubito dorsal, com quadril e joelho em flexdo de 90°. Com uma das
maos deve-se palpar as linhas interarticulares, e com a outra segurar o pé do paciente
de forma a realizar rotacédo interna e externa da perna. O teste € positivo quando o
paciente refere dor ou estalido, sendo sugestivo de les&do do menisco ipsilateral.

3) PERNA

a) Anatomia

A perna é composta pela tibia e pela fibula. Em relacdo a musculatura, a perna pode
ser subdividida em 4 compartimentos: Anterior, Lateral, Posterior Profundo e Superficial
(ALPPS). De forma geral, os musculos relacionados ao movimento anterior (dorsiflexdo
e extensdo dos dedos) encontram-se no compartimento anterior, enquanto os
relacionados ao movimento posterior (flexdo plantar e flexdo dos dedos), nos
compartimentos posteriores. Os musculos que compdem o tendao de Aquiles
encontram-se no compartimento superficial enquanto os demais, no profundo. Os
musculos do compartimento lateral (fibulares) sdo responsaveis pelo movimento lateral.
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b) Teste de Thompson

Paciente em decubito dorsal, com o joelho fletido. Deve-se comprimir a massa do
triceps sural. O teste é positivo quando o pé permanece na mesma posicao mesmo com
a compressdao dos musculos, sendo sugestivo de lesdo do tenddo de Aquiles.

¢) Sindrome compartimental crénica

E caracterizada pelo aumento temporario da pressdo em um compartimento
muscular decorrente do aumento do fluxo sanguineo durante o exercicio, ocasionando
isquemia e irretagao nervosa. Os sintomas incluem dor que surge durante uma atividade
fisica especifica e alivia com repouso, associado a sensacgao de aperto, pressao ou
caibras. O tratamento envolve fisioterapia e uso de anti-inflamatérios ndo esteroides
(AINEs). A cirurgia é considerada apenas para casos refratarios ao tratamento
conservador.

4) TORNOZELO E PE
a) Anatomia
A articulagao do tornozelo é sinovial do tipo troclear e envolve a tibia, fibula e o talus.
Dentre os ligamentos do tornozelo e pé, destacam-se o complexo lateral (lig.
talofibulares anterior e posterior, e o lig. calcaneofilbular), o complexo medial e o
complexo ligamentar tibiofibular distal (lig. tibifibular anterior, posterior e sindesmose
tibiofibular).

b) Teste da gaveta anterior

Paciente em decubito dorsal com a coxa apoiada e o tornozelo livre. Deve-se
anteriorizar o pé puxando pelo calcéaneo, enquanto se estabiliza a tibia. O teste é positivo
quando ha presenca de translagao anterior aumentada ou sinal de depressao, sendo
sugestivo de lesado do ligamento talofibular anterior.

c) Teste de Pillings

Paciente sentado, com joelho flexionado em 90°. Deve-se comprimir o tergo médio
da fibula. O teste é positivo quando ha presenga de dor a compresséo, sendo sugestivo
de lesdo do complexo ligamentar tibiofibular distal.

d) Teste da rotacdo externa do talus

Paciente sentado, com joelho flexionado em 90°. Com uma das maos, deve-se
estabilizar a tibia enquanto a outra realiza dorsiflexdo e, em seguida, rotagao externa do
pé. O teste é positivo quando ha presenga de dor na regido anterolateral do tornozelo,
indicando lesédo da sindesmose tibiofibular.

e) Teste de estresse em varo

Paciente sentado, com joelho flexionado em 90°. Deve-se estabilizar a perna e
realizar a inversao do pé. O teste é positivo quando ha presenca de instabilidade ou dor,
sendo sugestivo de lesdo do complexo ligamentar medial.
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f) Teste de estresse em valgo

Paciente sentado, com joelho flexionado em 90°. Deve-se estabilizar a perna e
realizar a eversao do pé. O teste é positivo quando ha presenca de instabilidade ou dor,
sendo sugestivo de lesdo do complexo ligamentar lateral.

g) Sindrome do Tunel do Tarso

E uma neuropatia compressiva causada pela compressdo do nervo tibial posterior
ou de seus ramos (nervos plantares medial e lateral) dentro do tunel do tarso, um canal
estreito localizado na face posteromedial do tornozelo abaixo do maléolo medial. Os
principais sintomas incluem dor na regido interna do tornozelo e na planta do pé,
formigamento, dorméncia, fraqueza e sensacédo de inchago. O tratamento envolve
repouso, imobilizagao, fisioterapia, uso de medicamentos anti-inflamatérios, injecdes de
corticosterdides e, em casos graves, cirurgia para descompressao do nervo.

h) Entorse do tornozelo

A entorse do tornozelo € uma lesdo que ocorre quando os ligamentos do tornozelo
sdo estirados ou rompidos, geralmente por uma torgdo subita, geralmente por um
movimento subito de inversdo. Os sintomas incluem dor intensa, edema, equimose e
instabilidade. O tratamento envolve repouso, aplicacdo de gelo, compressao com
bandagens, elevagédo do tornozelo, uso de anti-inflamatérios, fisioterapia e, em casos
mais graves, imobilizagdo com talas.

i) Fascite plantar

A fascite plantar é caracterizada pela inflamacdo da fascia plantar, um tecido
conjuntivo fibroso que se estende do calcanhar a base das falanges proximais,
frequentemente causada por sobrecarga, calgados inadequados ou alteragdes
biomecanicas. Os principais sintomas incluem dor intensa na regido medial do
calcanhar, especialmente ao acordar ou apds longos periodos em pé, rigidez na planta
do pé e desconforto que pode piorar com atividades fisicas. O tratamento é geralmente
conservador e pode envolver repouso, aplicagao de gelo, uso de anti-inflamatoérios nao
esteroides (AINEs), fisioterapia com exercicios de alongamento e fortalecimento, uso de
calgcados adequados e, em casos persistentes, injegdes de corticosterdides. A cirurgia
€ considerada apenas para casos refratarios ao tratamento conservador.

i) Esporéo calcaneo

O esporéo calcaneo é uma formagao 6ssea patoldgica geralmente na parte inferior
do calcaneo, frequentemente associado a fasceite plantar. Essa condicdo resulta de
tensdes repetidas na fascia plantar, levando a inflamacédo e a deposicdo de calcio,
formando o espordo. Os principais sintomas incluem dor intensa na regido medial do
calcanhar, especialmente ao acordar ou apos longos periodos em pé, rigidez na planta
do pé e desconforto ao caminhar, que pode piorar com atividades fisicas. A radiografia
pode ser empregada para confirmar o diagnéstico. O tratamento do esporao calcaneo é
geralmente conservador e inclui repouso para evitar atividades que agravem a dor,
aplicagao de gelo para reduzir a inflamagao e uso de anti-inflamatdrios nao esteroides




Capitulo 7 - SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

(AINEs) para controle da dor. A fisioterapia, com alongamentos e fortalecimento, é
recomendada, assim como o uso de calcados adequados e palmilhas ortopédicas.
Injecbes de corticosterdides podem ser consideradas em casos persistentes, enquanto
a cirurgia é reservada para raros casos refratarios ao tratamento conservador.

k) Halux Valgus

O halux valgus é uma deformidade comum do pé, caracterizada pelo desvio lateral
do halux em direcdo aos demais dedos, formando uma protuberancia no lado interno do
pé. Pode ser causado por fatores genéticos, uso de calgados inadequados e alteragdes
biomecanicas. Os principais sintomas incluem dor na articulagdo metatarsofalangica do
halux, inflamacgao e vermelhidao na protuberancia, dificuldade em calgar e, em casos
avancados, deformidades nos demais dedos, como sobreposi¢ao do segundo dedo. A
radiografia pode ser empregada para avaliar a gravidade da deformidade. O tratamento
pode ser conservador ou cirurgico. O tratamento conservador inclui o uso de calgados
adequados, palmilhas ortopédicas, fisioterapia, anti-inflamatérios n&o esteroides
(AINEs) e orteses. A cirurgia é indicada em casos severos ou refratarios ao tratamento
conservador, com varias técnicas disponiveis para a correcao da deformidade.
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PARTE 3: REUMATOLOGIA

1) CONCEITOS IMPORTANTES E DIFERENCIAGOES
a) Artrite x Artrose

a.1) Artrite Reumatoide (AR): etiologia desconhecida, localiza-se nas articulagdes
onde ocorrem fendbmenos inflamatorios, podendo comprometer outros érgaos, como
pulmdes, coracdo e os nervos periféricos. E um transtorno generalizado do tecido
conjuntivo. Comprometimento articular costuma ser bilateral e simétrico, ha poliartrite
evolutiva, de carater crénico nao migratéria, com deformacao nas articulagées em
consequéncia da anquilose (rigidez das articulagdes) e fusdo das extremidades
epifisarias.

a.1.1) Inicio: A artrite geralmente apresenta inicio agudo ou subagudo, com
sinais de inflamacao.

a.1.2) Sintomas: Os pacientes frequentemente relatam dor articular intensa,
inchaco, rigidez matinal que dura mais de uma hora e calor na articulagéao
afetada.

a.1.3) Distribuigdo: A dor pode ser simétrica, especialmente em condicdes
como a artrite reumatoide, ou assimétrica, como na artrite psoriatica.

a.1.4) Exame Fisico: A palpagdo, observa-se aumento da temperatura local,
derrame articular e dor a mobilizagao passiva e ativa.

a.1.5) Exames Complementares: A presenga de marcadores inflamatorios
(como PCR e VHS) e a analise do liquido sinovial podem ajudar no
diagndstico.

a.2) Osteoartrose: doenga cronica das articulagdes e, eventualmente, dos elementos
periarticulares, caracterizada pela degeneracgao da cartilagem e do osso subcondral.
Pode causar dor articular, rigidez e redugdo da funcionalidade articular. As
articulagdes mais comprometidas sado as que suportam mais forga, seguindo-se as
interfalangianas distais (nédulos de Heberden), as interfalangianas proximais
(n6dulos de Bouchard), metatarsofalangiana do halux, as primeiras articulagdes
carpometacarpianas e, eventualmente, a articulacdo temporomandibular (ATM).

a.2.1) Inicio: A artrose geralmente apresenta um inicio insidioso e progressivo.
a.2.2) Sintomas: Os pacientes costumam relatar dor que piora com a atividade
e melhora com o repouso, rigidez articular leve, que geralmente dura menos
de 30 minutos pela manha.

a.2.3) Distribuicdo: A dor é frequentemente assimétrica e afeta mais
comumente articulagdes como joelhos, quadris e maos.

a.2.4) Exame Fisico: Pode haver crepitacdo ao movimento, dor a palpagéao,
mas normalmente ndo ha sinais de inflamagéao aguda, como calor ou inchago
significativo.
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a.2.5) Exames Complementares: Radiografias podem mostrar estreitamento
do espacgo articular, ostedfitos e esclerose subcondral, confirmando o
diagndstico de artrose.

A artrite e a artrose sao condi¢gbes que afetam as articulagbes, mas apresentam
caracteristicas distintas em termos de etiologia, apresentacdo clinica e manejo.
Compreender essas diferengas é fundamental para o diagndstico correto e o tratamento
eficaz dos pacientes.

Artrite — inflamacao e fibrose da articulagao

Artrose — degeneracao da cartilagem articular

b) Dor Mecanica x Dor Inflamatdria

A dor articular € um dos principais sintomas que levam os pacientes a buscar
avaliacdo meédica, especialmente em contextos reumatoldgicos. A compreensao das
caracteristicas da dor € fundamental para o diagndstico correto e 0 manejo adequado
das condi¢cdes subjacentes. Dentro do contexto reumatologico, as dores podem ser
classificadas principalmente em dois tipos: dor mecanica e dor inflamatdéria. Cada uma
dessas categorias possui caracteristicas distintas que ajudam a guiar a avaliagao clinica
e a escolha do tratamento.

b.1) Dor Mecéanica: A dor mecénica é frequentemente associada a condi¢des
degenerativas, como a artrose, e caracteriza-se por uma série de caracteristicas que
a distinguem da dor inflamatoria.

b.1.1) Inicio e Padrdo: A dor mecénica geralmente apresenta um inicio
insidioso e esta frequentemente relacionada a atividades especificas. Os
pacientes costumam relatar que a dor piora com a atividade e melhora com o
repouso. Por exemplo, um paciente com artrose no joelho pode sentir dor ao
subir escadas ou apos longos periodos de caminhada, mas a dor diminui apés
um tempo de descanso.

b.1.2) Duragdo: A dor mecénica € frequentemente de curta duragdo e pode
ser episddica, surgindo durante a atividade fisica e aliviando-se com o
repouso. A rigidez articular, quando presente, é geralmente leve e dura menos
de 30 minutos apds periodos de inatividade, como ao acordar de manha.

b.1.3) Exame Fisico: Durante o exame fisico, a dor mecénica tende a ser
reproduzida por movimentos especificos da articulacdo afetada, mas nao &
acompanhada de sinais inflamatorios, como calor ou inchago significativo. A
palpacdo da articulagdo pode revelar sensibilidade, mas ndo ha derrame
articular importante.

b.1.4) Fatores de Risco: A dor mecanica esta frequentemente associada ao
envelhecimento, obesidade e histérico de lesbes articulares. A degeneragao
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da cartilagem articular e a formagao de ostedfitos sédo alteragbes comuns que
podem ser visualizadas em exames de imagem, como radiografias.

b.2) Dor Inflamatéria: Por outro lado, a dor inflamatdria é caracterizada por processos
patolégicos que envolvem a inflamacgéo das articulagbes, como em casos de artrite
reumatoide, artrite psoriatica ou espondilite anquilosante. Essa dor possui
caracteristicas distintas que a diferenciam da dor mecanica.

b.2.1) Inicio e Padrao: A dor inflamatéria frequentemente apresenta um inicio
agudo ou subagudo e pode ser persistente. Os pacientes costumam
descrever a dor como intensa, muitas vezes acompanhada de rigidez matinal
que dura mais de uma hora, o que € comum em artrites inflamatorias crénicas.
A dor pode ser constante, independentemente da atividade fisica.

b.2.2) Duragé&o: A dor inflamatdria costuma durar mais tempo e n&do melhora
com o repouso. Em vez disso, pode até mesmo piorar durante a noite ou ao
acordar, levando os pacientes a se sentirem fatigados e com dificuldade para
realizar atividades diarias.

b.2.3) Exame Fisico: Durante o exame fisico, a dor inflamatéria é
frequentemente acompanhada de sinais de inflamagdo, como aumento da
temperatura local, derrame articular e edema. A palpacédo da articulagao
afetada pode causar dor significativa, e a mobilidade pode estar restrita ndo
apenas pela dor, mas também pelo inchago.

b.2.4) Fatores de Risco: A dor inflamatdria esta frequentemente associada a
condicbes autoimunes e inflamatdérias, com uma forte relagdo com fatores
genéticos e ambientais. Exames laboratoriais podem revelar a presencga de
marcadores inflamatérios, como proteina C-reativa (PCR) e velocidade de
hemossedimentacéo (VHS), que ajudam a confirmar o processo inflamatério.

2) EXAME FisICO
O exame fisico reumatoldgico € uma etapa fundamental na avaliagdo de pacientes
com suspeitas de doengas articulares e sistémicas. Através de uma abordagem
sistematica, o exame fisico permite ao clinico ndo apenas confirmar diagndsticos, mas
também avaliar a gravidade e a progressdo das doengas, orientando assim o manejo
terapéutico. A compreensado profunda dos achados clinicos €& essencial para o
desenvolvimento de um plano de tratamento eficaz e individualizado, promovendo uma
melhor qualidade de vida para os pacientes afetados.
a) Inspecao
Simetria, deformidades, edema, rubor, nédulos, atrofia, alteragcdes de pele, postura,
marcha, alinhamento dos joelhos (varo ocorre quando os joelhos estao afastados e pés
aproximados. Valgo = joelhos aproximados e pés afastados).




Capitulo 7 - SEMIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

b) Palpacao

Calor, dor, crepitagao (denota comprometimento da cartilagem, significando artrose.
Ao nivel do osso, significa fratura do osso. E uma sensacgao tatil de mexer no papel
celofane).

b.1) Mobilidade ativa e passiva: amplitude dos movimentos.

b.2) Forga muscular.

c) Paciente em pé
Observar a marcha, se é simétrica, se ha balanco de pernas e bragos.
c.1) Inspecdo anterior: volume do quadriceps normal e simétrico, volume e
alinhamento dos joelhos normais, halux alinhado e arcos plantares com angulos
preservados.
c.2) Inspecgéo lateral: lordose cervical e lombar e cifose dorsal normais.
c¢.3) Inspecgéo posterior. auséncia de desvio lateral da coluna (escoliose), musculos
da cintura escapular, paravertebrais e gluteos normais e simétricos, cristas iliacas
niveladas, auséncia de volume popliteo ou calcaneo.

d) Paciente sentado:
d.1) Testar a articulagdo témporo-mandibular com abertura da boca e desvio ativo
da mandibula de lado a lado.
d.2) Rotacéo, flexdo e extenséo ativas da coluna cervical.
d.3) Rotacgé&o passiva da coluna dorsal.
d.4) Elevacgéo ativa dos MSSS acima da cabega. Rotagéo externa e abdugéo ativas
da articulagdo glenoumeral (méos atras da cabecga).
d.5) Rotacgéo interna e extenso ativas da artéria glenoumeral (levar as méaos ao
ponto mais alto das costas).
d.6) Flexdo passiva dos cotovelos (145°).
d.7) Extenséao passiva dos cotovelos (0 grau).
d.8) Flexdo palmar e extenséo dorsal passivas dos punhos.
d.9) Flex&o das articulagées MCFs, IFPs e IFDs.
d.10) Extenséo das MCFs, IFPs e IFDs

e) Paciente deitado
e.1) Abducéo e adugéo passivas do quadril.
e.2) Flexao passiva dos quadris.
e.3) Com o quadril fletido a 90° faz-se sua rotagao passiva interna e externa.
e.4) Flexdo passiva do joelho; extensdo completa.
e.b) Flexdo e extensdo passivas do tornozelo.
e.6) Rotagéo passiva do antepé.
e.7) Movimentagéo passiva das MTFs, IFPs e IFDs.
e.8) Locais do coro, Sinais e testes avaliativos:
e.9) Pesquisar evidéncias de atrofia, sinais de volume muscular anormal e
contragcbes espontaneas.
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e.10) Fraqueza muscular: pesquisar se é global, de predominancia distal ou proximal
ou se a distribuigcdo corresponde a um nervo periférico ou raiz.

f) Coluna cervical:
f.1) Observar deformidades e dor aos movimentos.
f.2) Flex&o: encostar o queixo no torax.
f.3) Extensé&o: inclinar a cabecga para tras. Flex&o lateral, rotagéo.
f.4) A aplicagédo de presséo sobre o vértex do cranio pode desencadear dor ou
parestesias no brago, devido ao
f.5) Estreitamento de forame intervertebral. Reduz a amplitude do forame devido a
hérnia de disco em C5 e C6.

g) Coluna toracica
g.1) Verificar se ha amplitude de movimentos laterais.
g.2) Palpar os processos espinhosos para pesquisar sensibilidade.
g.3) Observar deformidades: giba (deformidade focal em flexdo) e escoliose.

h) Coluna lombar
h.1) Pesquisar a sensibilidade.
h.2) Flexdo, extenséo e flexao lateral.
h.3) Nas articulagbes sacroiliacas: palpagdo nas depressées da regido lombar
inferior, pressionar com firmeza sobre a linha média do sacro com o paciente
pronado. Fazer a percusséo da coluna lombar (PPL — percussé&o punho lombar).

3) TESTES
a) Testes de alongamento
Com o paciente supino, elevar a perna estendida no quadril. Normalmente uma
flexao de 80-90° é possivel.

b) Laséguel/teste da perna estendida para hérnias distais protusas ou extrusas
A restricdo do movimento pode ocorrer em lesdes de raiz nervosa ao nivel de L4 ou
abaixo, havendo dor quando o nervo é distendido.

c) Bragard

Pé dorsofletido aumenta a dor.

d) Sinal do arco de corda/MacNab

Levantar a perna do paciente até que a dor irradiada apareca. Fletir o joelho
homolateral. Reducédo ou desaparecimento da dor € considerado positivo para hérnia
discal.

e) Sinal de Cecin
Aumentar a pressao do canal medular e fazer a valsava. Se dor, é hérnia de disco
lombar.
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4) REFLEXOS
a) Patelar diminuido ou ausente
Comprometimento de L3 ou L4.

b) Aquileu diminuido ou ausente
Comprometimento de S1.

c) Compresséo L5

d) Compressio S1

e) Compressao C6.

f) Sinal das pontas de Seze
f.1) Quando o paciente ndo consegue andar sobre 0s calcanhares: compresséo de
L5.
f.2) Quando o paciente ndo consegue andar nas pontas dos pés: compressédo de S1.

5) OMBRO
a) Inspecao e palpacio
Verificar sensibilidade e atrofias.

b) Movimento articular

Flexdo, extensdo, rotacdo interna e externa, abducdo e aduc¢do. Quando testar
abducéo, firmar a escapula. Observar se o paciente refere dor durante todo o movimento
ou somente me parte dele.

¢) Sindrome do arco doloroso

Dor na elevagdo do ombro (abdugao) progressivamente. Elementos do manguito
rotador (supra-espinhoso, infra-espinhoso e subescapular) entram em contato com a
superficie inferior do acromio a medida que o brago é elevado. Se ha inflamagao de um
dos musculos ou da bolsa subacromial, ocorre a dor, que desaparece na parte final da
abducdo quando os tenddes se distanciam do acrémio.

d) Tendinite bicipital
Tenossinovite da cabeca longa do biceps. Dor na face anterior do ombro e brago,
reproduzida palpando o tendao ou contraindo o musculo.

e) Lesdbes traumaticas

Deslocamento, fratura com deslocamento e fraturas do colo do umero parestesias
dos dedos na area radial da mao. Apresenta uma sensibilidade de 74% e, quando
positivo, se relaciona com a severidade da STC.
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6) QUADRIL

Procura-se evidéncias de encurtamento de um dos membros inferiores e, em
seguida, mede-se o comprimento dos membros desde a crista iliaca antero-superior até o
maléolo medial. Depois, testa-se a flexdo sobre o abdémen com o joelho fletido, pois em
diversas patologias os movimentos podem estar restritos e doloridos, frequentemente com
encurtamento do membro afetado associado a rotagéo externa.

7) JOELHO

Na avaliag&o do joelho, inicialmente procura-se por deformidades em valgo ou varo.
Em seguida, examina-se a fossa poplitea em busca de protrusdes sinoviais posteriores ou
cistos de Baker. Além disso, investiga-se a presenca de instabilidade articular, que costuma
indicar ruptura ligamentar, e avalia-se o joelho quanto a derrame e possiveis travamentos,
sinais tipicos de lesdo meniscal que podem impedir a extensdo completa.

a) Teste de pressé&o patelar

Pesquisa derrame articular. Com a mao esquerda, forcar o liquido para fora do
recesso. Pressionar delicadamente a patela sobre o fémur com o segundo e terceiro
dedos da méao direita. Se houver liquido, a patela sera empurrada de volta contra os
dedos. Testar ligamentos colaterais com abdugao e adugao da parte inferior da perna.
Registrar se existe instabilidade lateral.

b) Avaliacdo do ligamento cruzado

Dobrar o joelho em angulo leve, fixar o pé do paciente e tensionar a parte inferior da
perna para frente e para tras. Se o ligamento esta distendido ocorrera um movimento
excessivo.

c) Teste da Gaveta Anterior

O paciente deve estar em decubito dorsal, com o quadril e os joelhos flexionados a
90°. Os pés ficam apoiados na mesa. As maos do examinador devem envolver o joelho,
com os polegares sobre a linha articular medial e lateral, e os outros dedos nas
inser¢cdes medial e lateral do gastrocnémio. Puxar a tibia para frente e observar se ela
desliza nesse sentido, como uma gaveta, deixando sua posicdo debaixo do fémur.
Comparar o grau de movimento para frente com o joelho oposto. E considerado positivo
quando ocorre um salto para frente, mostrando o contorno da parte superior da tibia,
quase sendo sugestivo de laceragao do LCA (leséo do cruzado anterior).

d) Teste de Lachman

Com o paciente em decubito dorsal, coloque o joelho do paciente a cerca de 20-30°
de flexdo e a perna deve ser rodada externamente. O examinador deve colocar uma
mao atras da tibia e outra na porgao anterior da coxa acima do joelho para testar o
cruzado anterior. E importante que o polegar do examinador esteja na tuberosidade
tibial. Puxando anteriormente a tibia e roda externamente e empurrando o fémur. Um
LCA intacto deve impedir movimento de translagao para a frente da tibia sobre o fémur
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e nao deve causar dor. A translagao anterior da tibia associada com dor indica um teste
positivo.

8) TORNOZELO E PE

Avaliam-se os movimentos de dorsiflexdo (extenséo) e plantiflexdo (flexao plantar)
do tornozelo e do pé, enquanto se verifica a presenga de hallux valgus, arcos plantares
excessivamente altos ou planos, palpando-se os tenddes e observando possiveis edemas
e dedos em martelo. Adicionalmente, em casos de osteoartrose com envolvimento da
primeira articulagdo metatarsofalangica, € comum o desenvolvimento de hallux valgus ou
hallux rigido.
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PARTE 4: REUMATOLOGIA - PRINCIPAIS PATOLOGIAS

1) LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenga autoimune crénica e multifacetada
que se caracteriza pela produgéo de autoanticorpos que atacam tecidos e 6rgaos, levando
a um quadro clinico altamente variavel. Embora possa afetar individuos de qualquer idade,
€ mais comum em mulheres jovens, especialmente aquelas em idade fértil, com uma
prevaléncia que pode chegar a 9:1 em relagdo aos homens. A semiologia do LES é
complexa e exige uma compreensao aprofundada das manifestagbes clinicas para um
diagndstico apropriado e um manejo eficaz.

a) Manifestacdes

Podem ser amplas e envolvem multiplos sistemas do corpo. Entre os sinais
cutaneos, o eritema malar, que se apresenta como uma erupg¢ao em forma de “asa de
borboleta” sobre as bochechas e o nariz, € um dos mais emblematicos. Além disso,
lesbes discoides, que sao placas eritematosas com descamagdo, podem surgir em
areas expostas ao sol. A fotossensibilidade € uma caracteristica importante, onde a
exposicao a luz solar pode agravar as lesdes cutaneas e induzir surtos da doenca.

b) Apresentacao clinica

Sintomas articulares sdo comuns, com a maioria dos pacientes apresentando
artralgias e artrites. A rigidez matinal, que pode durar horas, é frequentemente relatada.
O comprometimento renal € uma das complica¢gdes mais graves do LES, manifestando-
se como nefrite lupica, que pode levar a proteinuria, hematuria e sindrome nefrética.
Além disso, o envolvimento do sistema nervoso central pode resultar em manifestacoes
neurolégicas como cefaleia, alteragdes de humor, convulsdes e até psicose.

c) Exame Fisico

Fundamental realizar uma avaliagdo sistematica para identificar as diferentes
manifestacdes do LES. A inspecio da pele deve ser minuciosa, procurando por lesdes
cutaneas caracteristicas, como o eritema malar e as lesdes discdides. A palpacao das
articulacbes € essencial para avaliar a presenca de edema, dor e calor, que sao
indicativos de artrite inflamatoria. O exame das articulagcbes deve incluir tanto as
articulagdes periféricas quanto as articulagdes maiores, como joelhos e pulsos. A
ausculta cardiaca pode revelar sopros, sugerindo pericardite, uma complicagdo que
pode ocorrer em até 50% dos pacientes. A ausculta pulmonar é igualmente importante,
pois pode indicar pleurite ou derrame pleural, frequentemente presentes em estagios
avancgados da doenca. A avaliagdo da pressao arterial e a palpacdo abdominal séo
cruciais para detectar sinais de comprometimento renal, como a hipertensdo e o
aumento do volume abdominal devido a derrames. Além disso, a avaliagdo neurologica
deve incluir testes de reflexos, forga muscular e fungdo cognitiva, para identificar
possiveis comprometimentos do sistema nervoso central. A presenca de fenbmenos
vasculares, como livedo reticular, também deve ser investigada, pois pode indicar
envolvimento vascular.
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2) ESPONDILITE ANQUILOSANTE

A espondilite anquilosante (EA) € uma doencga inflamatéria crénica que afeta
predominantemente as articulagdes da coluna vertebral e as articulagdes sacroiliacas,
levando a dor e rigidez progressiva. E uma forma de artrite inflamatéria que pertence ao
grupo das espondiloartropatias, sendo mais comum em homens jovens, geralmente
iniciando entre a adolescéncia e os 30 anos. A compreensio das caracteristicas clinicas e
semioldgicas da espondilite anquilosante é essencial para o diagnostico precoce e o manejo
adequado da doenca.

a) Apresentacao clinica

Os sintomas iniciais da espondilite anquilosante geralmente incluem dor lombar e
rigidez, que sdo mais proeminentes pela manha ou apods periodos prolongados de
inatividade. Essa dor é frequentemente descrita como profunda e pode irradiar para as
nadegas ou para a regido toracica. Ao contrario da dor mecanica, a dor da EA tende a
melhorar com atividade fisica e a piorar com o repouso, uma caracteristica fundamental
que ajuda a diferencia-la de outras condi¢gdes lombares. Além da dor lombar, muitos
pacientes apresentam envolvimento das articulagdes periféricas, como ombros e
joelhos, assim como tendinites, especialmente na regido do tendao de Aquiles. Um sinal
caracteristico da EA é a presenca da "sinal de Schober", que € uma medida usada para
avaliar a mobilidade da coluna lombar. A reducao da capacidade de expanséao toracica
também pode ser observada, refletindo o comprometimento das articulagcbes
costovertebrais.

b) Exame Fisico

Durante o exame fisico, a avaliagado da coluna vertebral é crucial. O clinico deve
observar a postura do paciente, verificando se ha cifose acentuada ou diminui¢ao da
lordose lombar, que sdo comuns em estagios avangados da doencga. A palpagao das
articulacdes sacroiliacas pode revelar dor, que € um indicativo importante de
envolvimento inflamatdrio. Além disso, a mobilidade da coluna deve ser avaliada, tanto
em flexdo quanto em extensao, para identificar limitagées que podem ser indicativas de
progresséo da doenga. O exame das articulagdes periféricas deve incluir a avaliagao de
dor, inchago e amplitude de movimento, prestando especial atencdo aos joelhos,
tornozelos e ombros. A presenca de sinais de entesite, como dor na inser¢ao do tendao,
deve ser cuidadosamente investigada, pois € uma manifestacdo comum da espondilite
anquilosante. A ausculta cardiaca e pulmonar também sao partes importantes do
exame, ja que a EA pode estar associada a complicagdes como a apneia do sono € a
fibrose pulmonar. A avaliagao da capacidade respiratoria deve incluir a mensuracao da
expanséo toracica, que pode estar reduzida devido a rigidez da parede toracica.

3) SINDROME DE SJOGREN

A Sindrome de Sjogren € uma doenga autoimune cronica caracterizada pela
inflamacao das glandulas exdécrinas, especialmente as glandulas salivares e lacrimais,
levando a secura ocular (xeroftalmia) e secura bucal (xerostomia). Essa sindrome pode
ocorrer isoladamente como uma condigao primaria ou em associagao com outras doengas
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autoimunes, como artrite reumatoide e IUpus eritematoso sistémico. A compreensao das
manifestagdes clinicas e semiolégicas da sindrome de Sjogren é essencial para um
diagndstico preciso e um manejo adequado dos pacientes afetados.

a) Apresentacao clinica

Os sintomas da sindrome de Sjogren sdo predominantemente relacionados a secura
das mucosas. A xerostomia, ou boca seca, pode dificultar a fala, a degluticdo e a
mastigagdo, aumentando o risco de caries dentarias e infecgdes orais. A xeroftalmia,
caracterizada pela sensacao de areia nos olhos e pela dificuldade em manter a umidade
ocular, pode levar a complicagbes como conjuntivite e ceratite. Os pacientes
frequentemente relatam uma sensagdao de desconforto ocular, especialmente em
ambientes secos ou ao usar lentes de contato. Além das manifestacdes oculares e orais,
a sindrome de Sjogren pode afetar outros sistemas do corpo. Os pacientes podem
apresentar artralgias e artrites, fadiga crbnica e, em casos mais avangados,
envolvimento pulmonar e renal. A presengca de glandulas salivares aumentadas
(sialoadenopatia) € um achado comum durante o exame fisico e pode ser um indicativo
de inflamacgao subjacente.

b) Exame Fisico

Durante o exame fisico, a avaliagao das glandulas salivares € fundamental. O clinico
deve inspecionar a regido das glandulas parotidas e submandibulares, procurando
sinais de aumento ou dor. A palpacéo das glandulas salivares pode revelar sensibilidade
e inflamacéo, e a presenca de sialolitiase (calculos salivares) deve ser considerada. A
avaliagao ocular deve incluir a medigao da producao lacrimal, que pode ser realizada
através do teste de Schirmer, que avalia a quantidade de lagrimas produzidas em um
periodo especifico. A inspeg¢do da conjuntiva e da cérnea é crucial para identificar
possivel ceratoconjuntivite seca, que € uma complicagdo comum da xeroftalmia. Além
disso, é importante avaliar a presenca de manifestagdes articulares durante o exame
fisico, como dor e inchago nas articulagbes, que podem ser indicativos de artrite
associada. O exame deve incluir a avaliagdo do estado geral do paciente, ja que a fadiga
cronica é um sintoma frequentemente relatado.
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