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O reumatologista revisita.

Alguns aspectos do exame fisico em doencas reumaticas

EXAME FiSICO GERAL

A avaliacdo do paciente com doenca reumatica néo
deve ser apenas do sistema musculo-esquelético e sim
um exame completo do paciente, compreendendo a
anamnese e exame fisico®?,

O exame deve ser iniciado pelos sinais vitais, incluin-
do temperatura, freqiiéncia respiratoria, pulso, presséo
arterial e peso. A medida da altura nos permite o calculo
do IMC (indice de massa corporal), que pode ter impor-
tncia nos sintomas relacionados a articulacdes de car-
ga. Perda de peso ndo intencional pode ser um sinal de
neoplasia, infec¢ao cronica ou doengas inflamatérias sis-
témicas®.

A pele, cabelo, couro cabeludo e unhas devem ser
examinados inicialmente. Atencao especial deve ser dada
para a presenca de nddulos, tofos, erupgdes, ulceragdes,
telangectasias, alopecia, ou fenémeno de Raynaud. Na
suspeita de esclerose sistémica, lipus eritematoso sis-
témico (LES) ou vasculites, o exame dos sistemas cardi-
aco e pulmonar tem um papel relevante. O exame neu-
rolégico deve ser realizado minuciosamente, incluindo
avalia¢éo da forga muscular, principalmente nos casos
de miopatias inflamatérias, LES, vasculites ou sindromes
de compresséo nervosa®,

O EXAME MUSCULO-ESQUELETICO

O exame do sistema musculo-esquelético € melhor
realizado quando feito de maneira sistematica. Muitos
examinadores iniciam o exame pela cabeca e descem,
engquanto outros iniciam nos membros superiores, tron-
co e depois membros inferiores. Esta Ultima maneira
parece ser menos constrangedora para o paciente, pois
0 exame comecga em uma regido socialmente “neutra” —
as maos®. Alguns médicos seguem o GALS (gait = mar-
cha, arms = membros superiores, legs = membros inferi-
ores e spine = coluna)®. Durante 0 exame 0 paciente
deve estar o mais confortavel possivel. Um paciente re-
laxado tolera melhor o exame fisico, deixando as mano-
bras mais acuradas. Deve-se informar o paciente quais
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as manobras que serdo realizadas, assim havera me-
lhor colaboracdo. Os movimentos devem ser lentos e
suaves®,

As técnicas de exame incluem: inspecao, palpagéo,
amplitude de movimento e avalia¢ao da funcao. Inspe-
¢ao e palpagdo podem ser realizadas simultaneamente.
Da mesma maneira a amplitude de movimento e avalia-
¢do da funcéo podem ser feitas em conjunto®.

ACHADOS ARTICULARES

As anormalidades articulares mais comuns sdo ede-
ma, dor & palpacéo, calor, crepitacGes, limitacdo do mo-
vimento e as vezes deformidades. O edema pode ser
resultante de diversas causas, como aumento 6sseo (0s-
tedfitos), derrame articular ou proliferacéo sinovial, e €
avaliado através de inspecédo e palpacéo direta da arti-
culacéo.

A dor é avaliada através de palpagdo suave, porém
firme da articulag&o. Usando as duas méos, 0 examina-
dor deve palpar a articulagdo em todos os planos, ante-
rior para posterior e medial para lateral. A presséo a ser
exercida na articulacdo deve ser o suficiente para deixar
0 leito ungueal do examinador branco. Observar as ex-
pressdes faciais e verbais do paciente durante o exame
€ Util para avaliar a dor. Devemos sempre comparar a
temperatura de uma articulagdo com a articulagdo con-
tralateral. Mudancas na colora¢éo da pele podem ser
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Figural - Avalisagéo de calor articular em punho, com o dorso da méo
do examinador .

observadas, como eritema em articulagdes inflamadas®.
Além disso, a atrofia muscular deve ser descrita quando
presente, pois esta indica desuso, doencas neurol6gi-
cas ou processo inflamatério adjacente®. As crepitacdes
articulares podem ser encontradas em articulages nor-
mais, mas estalos importantes indicam processos croni-
cos degenerativos.

O préximo passo é a avaliacdo da amplitude de mo-
vimento, considerando-se desde o principio os valores
normais de cada articulagéo.

Durante 0 exame, movimentos ativos e passivos de-
vem ser realizados. A Unica exceg¢ao € a coluna cervical,
gue ndo deve ser mobilizada passivamente em pacien-
tes com artrite inflamatdria, devido ao risco de instabili-
dade articular ou acometimento neuroldgico de grande
extensdo. A limitagdo do movimento pode ocorrer tanto

no movimento passivo quanto no ativo, entretanto, como
a dor pode estar limitando, a amplitude de movimento
passiva é geralmente maior, especialmente quando o
paciente esta distraido. Deformidade denota desalinha-
mento, que pode ser resultado de vérias causas como
alargamento ésseo, subluxacédo articular, contraturas ou
destruicao de ligamentos de suporte®.

EXAME DE ARTICULACOES ESPECIFICAS

Pequenas articulacdes

E importante incluir no exame as articulagdes témpo-
ro-mandibular (ATM), acrémio-clavicular (AC), esternocla-
vicular (EC) e manubrioesternal (ME). Estas articulagcdes
podem apresentar dor, edema e crepitagdes. A ATM é a
juncao articular do tubérculo do osso temporal e o condilo
mandibular. A palpacdo direta da articulacdo permite a
avaliacdo de calor, dor e edema local. CrepitacBes po-
dem ser observadas colocando-se o dedo indicador no
canal externo do ouvido, tracionando levemente para fren-
te e se pede para o paciente abrir e fechar a boca. A
amplitude de movimento esta adequada quando o paci-
ente consegue colocar trés dedos dentro da cavidade
oral. A AC é encontrada ao palpar-se a clavicula lateral-
mente em diregdo ao acromio. A EC é medial, onde a
clavicula encontra o esterno. Estas articulages sao ava-
liadas quanto a dor a palpagdo, edema e crepitacoes. A
EC tem um movimento minimo e se pede para o pacien-
te encolher os ombros. A ME ¢é localizada onde o ma-
nubrio se articula com o corpo do esterno, e apesar des-
ta articulagdo n&o ter movimento, pode-se avaliar dor ou
edema local®.

Tabela 1 - Amplitude de movimento normal das articulagdes em graus

Flex&o
Punho 80-90 60-70 30
Cotovelo 135 0-5
Ombro 90 45 45
Quadril 120 30 20-30
Joelho 135 0
Tornozelo 50 20

(flexao plantar) (dorsiflexao)
Coluna cervical 45 50-60

20
180 55 40-45
45 35 45

60-80
(rotagéo)

RI = rotaco interna; RE = rotag&o externa.
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Figura 2 - Movimentos do ombro. Flex&o, eIeanégj
interna, rotacdo externa, rotacéo interna (abaixo) .

Ombros

O ombro € a articulacdo de maior mobilidade do cor-
po, formada por trés diartroses (gleno-umeral, acromio-
clavicular, esternoclavicular)®. O conhecimento da anato-
mia do ombro é essencial para se conseguir acessar a
origem dos sintomas. Doengas podem ocorrer na articu-
lagdo gleno-umeral, no manguito rotador, bursa subacro-
mial, tenddo do biceps ou axila. O ombro € melhor obser-
vado de frente, comparando-se os dois lados. E inspecio-
nado e palpado em busca de calor, edema, dor a palpacao,
espasmos musculares ou atrofia®. Para se avaliar a ampli-
tude de movimento, o paciente deve realizar 0s seguintes
movimentos: abducao, elevacdo, adugéo, flexéo, extensao,
rotacOes interna e externa®. Testes especiais para sindro-
me do impacto e tendinopatias devem ser realizados®.

Cotovelo

O cotovelo é uma articulacdo em dobradica formada
por trés articulagdes dsseas: imero-ulnar, radioumeral e
radioulnar proximal. O cotovelo é rodeado por uma gran-
de bursa (olecrano) e outras menores. Esta articulagao
deve ser investigada quanto a nddulos subcutaneos, tofos
e a presenga de bursite olecraniana. A palpacéo deve
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extensdo, abdugdo e adugéo (acima). Abducéo + rotacdo externa, adugédo + extenséo + rotagdo

ser realizada com o cotovelo em flexdo de aproximada-
mente 70 graus. Sinovite € melhor palpada na fossa
olecraniana medial. A sinovite pode causar perda da ex-
tenséo completa do cotovelo e se for cronica pode resul-
tar em contratura em flexao®.

Punhos e méos

O punho contém oito 0ssos carpais dispostos em duas
fileiras, a fileira proximal se articula com o radio. O pu-
nho é inspecionado e palpado em busca de sinovite, ca-
lor, espessamento de tenddo, edemas cisticos e defor-
midades. Sinovite leve pode se manifestar como dor aos
movimentos. A compressao do nervo mediano no tdnel
do carpo é testada colocando-se o punho em flexao (60
graus) por pelo menos um minuto, quando dorméncia ou
parestesias forem notadas na distribuicdo deste nervo
(trés primeiros dedos e metade lateral do quarto) consi-
dera-se o teste de Phalen positivo. Esta manobra pode
ser dificil para um paciente com sinovite aguda. Uma
manobra alternativa é realizar percussao na regido an-
terior do punho e um formigamento ou choque no trajeto
deste nervo ird ocorrer, sendo conhecido como sinal de
Tinnel. Compressao prolongada do n. mediano no tinel
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Figura 3 - Manobra de Finkelstein®®.

do carpo pode produzir uma atrofia tenar, notada em re-
gido palmar na base do polegar. A contratura de
Dupuytren pode ser notada como um espessamento e
contratura da aponeurose palmar, causando contratura

grave do quarto e quinto dedos. A tenossinovite de De
Quervain é uma causa comum de dor em punhos, devi-
do ainflamacéo e estenose das bainhas dos tenddes na
base do polegar (extensor curto do polegar e abdutor
longo do polegar), perto do processo estildide radial. E
avaliada com a flexédo do polegar por dentro da mao, entéo
se fecham os outros dedos sobre o polegar e se faz um
desvio ulnar da mao. Se a tenossinovite estiver presen-
te, esta manobra provocara dor no lado radial do punho
(Manobra de Finkelstein)®4,

As metacarpofalangeanas (MCF), interfalangeanas
proximais (IFP) e as interfalangeanas distais (IFD) com-
preendem as pequenas articulagdes da mé&o. Sdo articu-
lagbes em dobradica mantidas por tenddes e ligamentos.
As méos devem ser inspecionadas para presenca de ede-
ma, deformidades, atrofias musculares, alteracdes na pele
e unhas. A artrite reumatéide predominantemente afeta
as MCF e as IFP. As deformidades mais comuns incluem
desvio ulnar do dedos, deformidades em pescoco de cis-
ne, caracterizada pela hiperextensao da IFP e flexdo da
IFD e também por deformidade em botoeira, que é a
flexdo contraida da IFP com hiperextenséo da IFD.

A osteoartrite afeta predominantemente a primeira
MCEF e as IFD. Nodulos osteofiticos podem formar-se nas
IFP e IFD (Heberden e Bouchard, respectivamente).
Esclerodermia pode causar alteracGes na pele dos de-
dos, com a pele espessa, brilhante e aparéncia atréfica
(esclerodactilia). Pontos nas unhas e alteragdes distré-
ficas podem ser vistas na artrite psoriasica®4.

Quadril

O quadril é uma articulacéo esférica, formada pela
cabeca do fémur e acetabulo pélvico. A inspecao do qua-
dril se inicia com a avaliacdo da marcha. Antes da pal-

Figura 4 - Palpag&o das articulagdes metacarpofalangeanas & esquerda, e das articulagdes interfalangeanas proximais a direita®.
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Figura 5 - Movimentos de rotag&o interna e externa do quadril(z).

pacéo do quadril o paciente deve ser orientado a mos-
trar o local da dor. Freglientemente os pacientes véao
mostrar a face lateral e descrever que a dor é do qua-
dril quando na realidade ele estid apontando a bursa
trocantérica. A dor do quadril verdadeira é tipicamente
manifestada anteriormente, na regido inguinal®. O tes-
te de Patrick é utilizado para avaliacdo da articulacéo
do quadril, faz-se a flexdo, abducéo e rotacédo externa,
se houver dor em regido inguinal a lesdo pode estar
localizada no quadril, se houver dor posteriormente e
contralateral a lesdo pode estar localizada na sacroilia-
ca®. O quadril tem uma grande amplitude de movimen-
to. A extensdo pode ser medida de varias maneiras,
como o paciente em pé levando uma das pernas para
tras. A flexdo € conseguida com o paciente em posicéo
supina trazendo o joelho para cima do torax. A abdugéo
€ conseguida com a abertura da perna distanciando-se
da linha média. A aducéo é o movimento da perna além
da linha média. A rotacao interna e externa é feita com
o quadril e joelhos fletidos a 90 graus, o movimento do
calcanhar medialmente causa rotagcdo externa do qua-
dril (45 graus), e lateralmente causa rotagao interna (35
graus)®. A coxartrose limita progressivamente todos
0s movimentos do quadril, sendo a rotacdo interna o
primeiro a ser acometido®.
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Joelho

O joelho é uma grande articulacdo diartrodial su-
portada por diversos ligamentos e circundado por va-
rias bursas. O joelho é inspecionado para edema, de-
formidades, como geno varo, valgo ou recurvado, con-
traturas em flexdo, cistos popliteos ou alteracdes de
pele. O joelho é palpado com o paciente em posigao
supina e a perna em extens@o completa. A patela deve
ser movimentada facilmente, medial e lateralmente e
pode ficar abaulada se um grande derrame estiver pre-
sente. Pequenos derrames sdo melhor palpados de-
pois de se desviar todo o fluido de medial para lateral
e depois manda-lo de volta para medial, um pequeno
abaulamento ir4 aparecer, € o sinal da bochecha (Fi-
gura 6)®. A estabilidade dos ligamentos colaterais €
testada com o paciente em posi¢do supina e com o
joelho em extensdo completa. Deve-se realizar uma
abducdo forcada do joelho para testar o colateral medial
e aducéo para o colateral lateral. A abertura da interlinha
articular significa frouxiddo ligamentar. Os ligamentos
cruzados anterior e posterior também devem ser tes-
tados. O testa da gaveta (anterior e posterior) pode
ser utilizado. Os meniscos sdo avaliados através de
varios testes especiais, entre eles McMurray, Appley
ou Steinmann,
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Figura 6 - Mostrando o sinal da bochecha®.

Tornozelo e pés

O tornozelo é uma articulagdo em dobradica forma-
do pelas regifes distais da tibia e fibula com a regido
proximal do talus. Esta articulacdo é responsavel pela
flexdo plantar e dorsiflexdo. Ja a articulagdo subtalar (talus
e calcaneo) é responsavel pela eversao e inversao do pé
(5 graus em cada dire¢ao). O pé inclui as articulacbes
intertarsais (médio pé), metatarsofalangeanas (MTF) e
interfalangeanas (IF). O calcaneo e as cabegas dos
metatarsos sdo as areas responsaveis pela sustentacao
do peso. Os pés e os tornozelos devem ser avaliados
com e sem carga e o sapato também deve ser avaliado.
Devemos observar edema, deformidades, nddulos, tofos,
alteracGes ungueais e calosidades. O edema de torno-
zelo, as vezes, € dificil de ser diferenciado de um edema
de membros inferiores. A sinovite do tornozelo causa dor
aos movimentos. Os pés e dedos sdo comumente afeta-
dos na artrite reumatdide (AR), osteoartrite e gota. De-
formidades incluem o desvio lateral do halux (halux valgo),
hiperextenséo das MTF (dedos em martelo) e subluxacao
das MTF. Calosidades e padrfes anormais de desgaste
nos calgados sdo importantes dicas para se avaliar pro-
blemas nos pés®.

Figura 7 - Movimentos do tornozelo da esquerda para direita: inverséo + supinagéo, eversao + pronagéo, dorsiflexdo e flexao plantar
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Coluna

A coluna suporta a posigao ortostatica do corpo e
fornece protecdo a medula espinhal. A mobilidade da
coluna da flexibilidade ao tronco. A coluna como um todo
faz uma flexao de 90 graus, extenséo de 30 graus (exceto
regido cervical), lateralizacdo de 50 graus. Nos pacien-
tes com AR a amplitude de movimento é sempre testada
de forma ativa, devido a possibilidade de subluxa¢éo de
C1-C2. Deve-se fazer a inspecéo da coluna, como um
todo inicialmente, e depois se avalia cada segmento se-
parado. Devemos observar a simetria, curvaturas anor-
mais (escoliose, cifose, lordose) e contraturas muscula-
res paravertebrais. A espondilite anquilosante comumente
afeta a coluna lombar e toracica, causando uma protruséo
cefélica para frente, diminuicdo da expansibilidade tora-
cica, cifose toracica e perda da lordose lombar. O teste
de Schober avalia a flexibilidade da coluna lombar. Faz-
se uma marca na altura das cristas iliacas posteriores e
10 cm acima. Ao fletir a coluna, esta disténcia deve au-
mentar no minimo 5 cm. Se estiver abaixo de 4 cm é
considerada diminuicdo da mobilidade da coluna lom-
bar®,

Conclui-se que através de uma anamnese detalhada
e um exame fisico minucioso, o reumatologista possui
bons instrumentos para abordar o paciente e alcancar
com éxito o diagnostico da doenca reumatologica. Cabe
a nds, reumatologistas, aplicarmos esses alicerces em
nossa pratica diaria.
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