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Nota

A medicina é uma ciéncia em constante evolucio. A medida que novas pesguisas e a experiéncia clini-
ca ampliam o nosso conhecimento, séo necessarias modificagdes no tratamento e na farmacoterapia.
Os editores desta obra consultaram as fontes consideradas confidveis, num esforgo para oferecer in-
formagdes completas e, geralmente, de acordo com os padrdes aceitos & época da publicagdo. Entre-
tanto, tendo em vista a possibilidade de falha humana ou de alteragGes nas ciéncias médicas, nem os
editores nem qualquer outra pessoa envolvida na preparagio ou publicagdo desta obra garantem que
as informag&es aqui contidas sejam, em todos os aspectos, exatas ou completas. Os leitores devem
confirmar estas informagSes com outras fontes. Por exemplo, e em particular, os leitores sdo aconselha-
dos a conferir a bula de qualguer medicamento que pretendam administrar, para se certificar de que a
informacao contida neste livro esta correta e de que ndo houve alteracdo na dose recomendada nem
nas contraindicagbes para o seu uso. Esta recomendagéo é particularmente importante em relagdo a
medicamentos Novos ou raramente usados.

P:J‘i ‘ORI
~14 by

3 ﬁ*‘“
g %
S 2N -

e |

wwuwmzﬁ
=

O e

L415e Lawry, George V.
Exame musculoesquelético sistematico [recurso eletrdnico] /
George V. Lawry ; traducdo: Jacques Vissoky ; [revisdo técnica:
Jacques Vissoky]|. — Dados eletrénicos. — Porto Alegre : AMGH,
20132.

Editado também como livro impresso em 2012.
ISBN 978-85-8055-113-6

1. Medicina. 2. Muasculos esqueléticos — Exame. 1. Titulo.

CDU612.74:616-071

Catalogacdo na publicacdo: Fernanda B. Handke dos Santos — CRB 10/2107




GEORGE V. LAWRY

Department of Internal Medicine
Division of Rheumatology
University of California, Irvine
Orange, California

EXAME
MUSCULOESQUELETICO
SISTEMATICO

Traducio:

Jacques Vissoky

Médico Ortopedista
Médico do Trabalho

Versdo impressa

desta obra: 2012

AMGH Editora Ltda.
2012



Obra originalmente publicada sob o titulo Systematic Musculoskeletal Exams, 1st Edition
ISBN 0071745211 /9780071745215

Original edition copyright © 2012 by The McGraw-Hill Companies, Inc., New York, New York 10020.
All rights reserved.

Portuguese language translation copyright © 2012 by AMGH Editora Ltda.
All rights reserved.

Capa: V5 Digital, sobre capa original

Preparagdo de original: Ivaniza O. de Souza

Leitura final: Mdrcio Friedl

Coordenadora editorial — Biociéncias: Cldudia Bittencourt
Assistente editorial: Adriana Lehmann Haubert

Projeto e editoragdo: Techbooks

Reservados todos os direitos de publicagéo, em lingua portuguesa, a

AMGH EDITORA LTDA., uma parceria entre GRUPO A EDUCACAQO S.A. e McGRAW-HILL EDUCATION
Av. Jerdnimo de Ornelas, 670 — Santana

90040-340 — Porto Alegre — RS

Fone: (51) 3027-7000 Fax: (51) 3027-7070

E proibida a duplicacio ou reproducio deste volume, no todo ou em parte, sob quaisquer
formas ou por quaisquer meios (eletrénico, mecanico, gravacio, fotocopia, distribuigdo na Web
e outros), sem permissdo expressa da Editora.

Unidade Sdo Paulo
Av. Embaixador Macedo Soares, 10.735 — Pavilhdo 5 — Cond. Espace Center
Vila Anastacio — 05095-035 - Sdo Paulo - SP

Fone: (11) 3665-1100 Fax: (11) 3667-1333
SAC 0800 703-3444 — www.grupoa.com.br

IMPRES50 NO BRASIL
PRINTED IN BRAZIL



Para Judy, minha esposa, cujo apoio intermindvel tornou possivel este trabalho de amor.
Obrigado por ser sempre minha maior incentivadora.



Agradecimentos

Minha recordagdo mais antiga de um “chamado vocacional” foi do desejo de me tor-
nar um motor de trem. Minha segunda, na idade de 5 ou 6 anos (fortemente influen-
ciada por meu pediatra, Dr. Harold Faber), foi de me tornar um médico. Eu serei
sempre grato por ter seguido a minha segunda escolha.

Como aluno do quarto ano de residéncia de Reumatologia, conheci a Dra. Mary
Betty Stevens, uma médica maravilhosa e professora na Johns Hopkins. A Dra. Stevens
nos impressionou a beira do leito, demonstrando a for¢a da observagio cuidadosa
como o primeiro passo no diagnéstico fisico. L4, durante as “visitas” no Good Sama-
ritan Hospital, nasceu o meu amor e respeito pela reumatologia e pelo exame fisico
musculoesquelético. Aquele amor e respeito continuaram a crescer desde entio.

No verdo de 1993, bem na época da inundacéo, deixei a clinica privada na Cali-
férnia para juntar-me ao corpo docente da University of lowa, dedicando-me a ajudar
os outros a descobrirem a alegria e a forca do exame fisico musculoesquelético. Nesse
momento, juntei-me a algumas pessoas muito especiais, que se uniram a mim para
emprestar os seus consideraveis talentos para aquela finalidade. Este trabalho é um
produto da nossa colaboracio.

Minha gratiddo aos membros da Divisdo de Reumatologia, Departamento de
Ortopedia e Fisioterapia da University of lowa pelas sugestdes acerca do contetdo e
clareza, especialmente os Drs. David Tearse, Brian Wolf e Ernest Found, e os fisiotera-
peutas Dennis Bewyer e Mike Shafer. Agradecimentos especiais aos alunos Ryan Carver,
Hank Diggelman, Paul VanHeukelom, Amy Bois e Emily Hall por sua incansével (e
felizmente alegre) submissdo dos seus corpos para a filmagem, 2 equipe em Seashore
Hall nas nossas sessdes do estudio e, especialmente, a Brian Gilbert, pelas horas e horas
que passamos juntos na pequena sala escura de edi¢do. Sou grato a ajuda inestimavel
de Shawn Roach e Rick Tack, cujos graficos e animag¢des maravilhosas adquiriram vida.

Por fim, nenhuma das partes deste projeto teria sido unida sem as habilidades de
informaética (e o humor) de Phil Bailey e, particularmente, o dominio tecnoldgico (e o
humor) de Greyson Purcell.

Estou muito agradecido a todos vocés, ndo apenas por nosso destino comparti-
lhado, mas especialmente pela alegria da nossa jornada conjunta. Nunca esquecerei
os meus 16 anos na University of lowal

George V. (Geordie) Lawry, MD
Chefe, Divisdo de Reumatologia
University of California, Irvine



Prefacio

Durante meu terceiro ano de residéncia em medicina interna, encontrei um paciente
com artrite psoridtica grave, de longa evolugdo. Depois de examina-lo (o melhor que
pude) e de registrar todas as suas deformidades (tendo somente uma ideia vaga de
como descrevé-las de maneira eficaz), fiz a apresentagio para o meu instrutor. Depois
de pacientemente me ouvir tropegar nos meus achados, ele perguntou: “Geordie,
havia alguma sinovite, algum edema articular?” Eu fiquei confuso. Néo fazia ideia. O
meu fellowship em Reumatologia comegou logo depois disso e, pela primeira vez, eu
recebi instrugdo sistematica sobre as técnicas de exame fisico musculoesquelético que
utilizaria pelo resto de minha vida.

Se voce estiver lendo isto, tem um livro a sua frente. Ele corre o risco de se tor-
nar apenas “outro livro sobre o exame fisico”. As técnicas de exame fisico nédo sdo
conceitos intelectuais, mas habilidades a serem desenvolvidas. Como tal, requerem
o treinamento de nossos olhos e mios, ndo apenas de nosso cérebro. Como em qual-
quer atividade que envolva nossos olhos e méos, o desenvolvimento crescente da
habilidade somente ocorre com a pritica.

Os objetivos de Exame musculoesquelético sistemdtico sdo:

1. Desenvolver um conjunto de exames bdsicos efetivos, acessiveis, eficazes, pra-
ticos e reprodutiveis, que possam ser prontamente integrados com as deman-
das de tempo de uma pritica ambulatorial intensa.

2. Fornecer ao leitor um apoio 1til para aprofundar suas habilidades nas técnicas
de exame musculoesquelético durante toda sua carreira.

Espero que este livro lhe traga satisfacdo e alegria, pessoalmente, e que beneficie
os pacientes com problemas musculoesqueléticos que se apresentam para sua avalia-
C40 e manejo.

Geordie Lawry
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Introducao

POR QUE EXAME MUSCULOESQUELETICO SISTEMATICO?

As queixas musculoesqueléticas e as doengas reumaticas representam pelo menos
15 a 20% de todas as consultas médicas. E essencial que os provedores de cuidados
primarios adquiram uma abordagem organizada ao exame musculoesquelético, pois
esses problemas sdo mais frequentemente avaliados e tratados por médicos generalis-
tas (clinicos gerais, médicos de familia e pediatras) e por fisioterapeutas.

Este livro divide-se em trés partes, ensinando as habilidades essenciais e funda-
mentais na avaliacdo fisica musculoesquelética, sendo bastante 1til para estudantes,
residentes em treinamento, fisioterapeutas, estudantes de enfermagem, auxiliares mé-
dicos e médicos que clinicam.

I. Exame musculoesquelético de rastreamento (EMERa): uma avaliacdo rapi-
da da estrutura e da funcdo musculoesqueléticas
II. Exame musculoesquelético geral (EMEG): uma avaliacdo completa da in-
flamacdo articular e da artrite
III. Exames musculoesqueléticos regionais (EMERe): avaliacdes focadas da
estrutura e da funcéo, combinadas com testagem especial de ombro, joelho,
pescogo e regido lombar

A histéria do paciente € o primeiro passo essencial em qualquer diagnéstico mus-
culoesquelético e dirige o foco de um exame apropriado. O exame fisico musculo-
esquelético é usado para confirmar ou refutar as hipéteses diagnésticas geradas por
uma histéria completa. Uma vez que o diagnéstico de quase todos os problemas
musculoesqueléticos depende da demonstracdo de achados fisicos objetivos, o exa-
me musculoesquelético tem enorme importancia. A queixa principal do paciente e
o contexto clinico dirigirdo a sua escolha inicial dos exames musculoesqueléticos de
rastreamento, geral ou regionais.



Uso clinico dos exames musculoesqueléticos de rastreamento, geral e regional
Queixa principal e contexto clinico: escolha inicial direta do exame musculoesquelético

Componente ME Queixa ME local Queixa ME Queixa ME
do EF completo ou regional local ou regional generalizada
ou
i componente ME (problema (sintomas ME (possivel artrite ou
Queixa de um exame de pré- claramente isolado) possivelmente doenga reumndtica
principal -participagdo esportiva relacionados a sistémica)
e contexto ou outras dreas)
clinico prética da habilidade
no exame ME para |
Exame estudantes e residentes
musculoesguelético Exame Exare Exame Exame
musculoesquelético musculoesquelético musculoesquelético musculoesquelético
de rastreamento regional de rastreamento geral

@/ L

;"’EMEHE normal EMERa arrurrna\i“x
A~

3 (com excegdo (em adigéo a e
y de problema local) problema local) ™ .
.-"'f / \ H“x
i
Exame Exame
musculoesquelético musculoesquelético
ME: musculoesquelético; EF: exame fisico. | regional | geral

Il. CONSTRUCAO DA HABILIDADE: MAIS DO QUE
“"CONHECIMENTO NA CABECA”

O exame musculoesquelético de rastreamento (EMERa) é realizado para fornecer uma
introdugéo a avaliacdo fisica das estruturas musculoesqueléticas: articulagoes, liga-
mentos, tenddes, miisculos e ossos. E planejado para facilitar o reconhecimento do
aspecto e do alinhamento articular normal, o espectro da amplitude de movimento
(ADM) articular normal e as anormalidades bdsicas da estrutura e da funcio muscu-
loesqueléticas. Como um exame de rastreamento, é resumido, ainda que sistemati-
co, facilmente pré-formatado e aumenta a confian¢a do examinador de que nenhum
achado musculoesquelético importante tenha sido desconsiderado. O EMERa é clini-
camente 1til como o componente musculoesquelético de um exame fisico completo
ou de um exame fisico pré-participagdo esportiva. Com a pratica, o EMERa pode ser
executado em cerca de 3 a 4 minutos.

O exame musculoesquelético geral (EMEG) é projetado para ser aplicado em se-
quéncia as técnicas ensinadas no EMERa. E planejado para fornecer uma avaliagdo
completa de inflamacédo articular pelo uso da palpagéo e permite o reconhecimento
de edema articular, essencial para o diagnostico fisico da artrite. As habilidades
envolvidas requerem a pritica e a atencéo cuidadosa a detalhes, e as técnicas pro-
prias da palpacdo articular podem ser praticadas em individuos normais. O EMEG
é clinicamente 1til como exame inicial em individuos com queixas musculoesque-
léticas generalizadas (possivel artrite ou doenca do tecido conectivo) e naqueles
com queixas aparentemente locais ou regionais, encontradas com anormalidades
adicionais no EMERa. Com a pritica, o EMEG pode ser realizado em cerca de 6 a
8 minutos.

Os exames musculoesqueléticos regionais (EMERe) do ombro, do joelho, do pes-
coco e da regido lombar tém por objetivo complementar as sequéncias e técnicas do
EMERa e do EMEG. Esses exames sdo planejados para fornecer avalia¢cdes abrangen-
tes da estrutura e da fungéo, com testagem especial que permite a avaliacdo de proble-
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mas musculoesqueléticos comuns e importantes no ombro, no joelho, no pescogo e
na regido lombar. As habilidades envolvidas requerem a pratica e a atencédo cuidadosa
a técnica e podem ser aprendidas e praticadas em individuos normais. Os EMERes
sdo clinicamente uteis como exame inicial em individuos cuja histéria aponte clara-
mente para um problema musculoesquelético local ou regional do ombro, do joelho,
do pescogo ou da regido lombar. Com a pratica, um EMERe eficaz e sistematico pode
ser executado em aproximadamente 3 a 4 minutos.

Uma vez que cada um desses trés exames tem utilidade diagnéstica especifica,
esse programa estimula os leitores a desenvolverem as habilidades necessarias para
reconhecer qual é o exame mais adequado para uma determinada queixa principal e
um contexto clinico particular.

APRENDIZADO VERTICALMENTE INTEGRADO: SEQUENCIAS
MULTIPLAS COM O PASSAR DO TEMPO

A apresentacdo desses exames como parte de um curriculo sequencial cuidadosa-
mente construido possibilita aos estudantes desenvolverem habilidades nucleares
fundamentais para a rotina clinica. O ensinamento se constréi de forma sistematica
e sequencial em cada nivel sucessivo de treinamento, para maximizar a retencéo e a
utilizacdo.

A integracdo pratica nos curriculos existentes pode incluir

Estudantes (medicina, osteopatia)
EMERa: oferecido durante o primeiro ou segundo ano, como parte da instru-
cdo nas habilidades basicas do exame fisico
EMEG: oferecido durante o terceiro ano como parte dos rodizios ambulatoriais
de medicina interna ou de medicina de famflia
EMERe: oferecido durante o terceiro ou quarto ano como parte dos rodizios
obrigatérios ou eletivos em ortopedia ou reumatologia
Estudantes (auxiliar médico, enfermagem, fisioterapia, etc.)
EMERa, EMEG e EMERe: oferecidos durante as partes apropriadas dos curri-
culos de 2 a 4 anos, antes e durante o contato clinico com pacientes
Residentes (medicina interna, medicina de familia, pediatria e medicina de
emergéncia)
EMERa e EMEG: oferecido durante os primeiros seis meses do primeiro ano
da pos-graduacio
EMERe: oferecido durante os primeiros 6 a 12 meses do primeiro ano da pés-
graduacio (revisdo para os treinandos que receberam essa instrugdo quando
estudantes)
Fellows em reumatologia
EMERa e EMEG: efetuados durante o bloco de orientacio do EMERe: efe-
tuados durante a orientacdo ou nos primeiros trés meses do primeiro ano do
fellowship
Profissionais na pratica clinica (médicos, osteopatas, auxiliares, enfermeiros,
fisioterapeutas)
EMERa, EMEG e EMERe: oferecidos em semindrios préticos de educagdo mé-
dica continuada (EMC; nova instrugéo para muitos profissionais e revisdo para
outros)
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O trabalho de estudantes, residentes e pds-graduandos como facilitadores junto
ao corpo docente real¢a a educacdo verticalmente integrada, reforga a importancia
do desenvolvimento das habilidades no exame fisico e reduz os requisitos de tempo
direto de docéncia.

IV. DIAGNOSTICO ACURADO: PONTO DE PARTIDA DO
CUIDADO EFETIVO DO PACIENTE

O ensino pratico e fundamental das habilidades do exame musculoesquelético pode
ter impacto sobre o interesse dos problemas musculoesqueléticos entre os treinan-
dos, aumentar os niveis de confianca dos médicos de cuidados primarios e, de modo
fundamental, reforcar muito a qualidade dos cuidados a todos os pacientes com pro-
blemas musculoesqueléticos. O material aqui apresentado foi projetado para ser ami-
gavel, sistemdtico e — acima de tudo — pratico, eficaz e clinicamente relevante.

A proficiéncia em todos os trés componentes desse curriculo (rastreamento, exa-
mes geral e regional) pode aumentar muito as habilidades diagnésticas fisicas ao ava-
liar os pacientes com problemas musculoesqueléticos. De fato, é quase impossivel
diagnosticar a maioria dos problemas musculoesqueléticos e doengas reumaticas na
auséncia de sinais fisicos objetivos. O aumento do poder de observacio e as técnicas
de palpacdo e manipulacio reforcam muito as habilidades de reconhecimento dos
padrdes em pacientes com problemas musculoesqueléticos, dirigindo o diagnéstico
diferencial, focando a escolha de testagem adicional e reduzindo o suporte de estudos
diagnosticos caros (e com frequéncia desnecessarios) de laboratério e de imagens.

V. DESCOBERTA E REDESCOBERTA: A GRACA DO EXAME FiSICO

A melhora das habilidades diagnésticas fisicas também aumenta de forma significa-
tiva o prazer e a satisfacdo na pratica clinica do atendimento a pacientes com pro-
blemas musculoesqueléticos. E hora de redescobrir a alegria dessa parte essencial da
medicina!



O Exame
Musculoesquelético de
Rastreamento

INTRODUCAO

O exame musculoesquelético de rastreamento (EMERa) é projetado para fornecer
uma introdugédo a avaliagéo fisica das estruturas musculoesqueléticas e permitir que
seja possivel reconhecer o aspecto e o alinhamento articular normal, o espectro de
amplitude de movimento articular normal, além de ajudar a reconhecer as anorma-
lidades basicas da estrutura e da funcdo musculoesquelética. Como um exame de
rastreamento, é resumido, ainda que sistematico, facilmente realizado, e aumenta a
confianca do examinador de que nenhum achado musculoesquelético importante
tenha sido desconsiderado. Com a pratica, o EMERa pode ser executado em 3 a 4 mi-
nutos. Além disso, o exame de rastreamento fornece a base para o aprendizado de um
exame mais EDIﬂplEtﬂ, o EMEG, em um ponto mais avancado no seu treinamento.

UTILIDADE CLINICA

O EMERa é clinicamente 1til como o componente musculoesquelético de um exame
fisico de pré-participacdo esportiva, como parte de um exame fisico completo ou como o
exame inicial em um individuo com uma queixa musculoesquelética local ou regional com
possiveis sintomas musculoesqueléticos em outros locais.

OBJETIVOS

Esse programa instrutivo enfatiza cinco categorias de anormalidades e define o importan-
te papel da simetria para avaliar o sistema musculoesquelético. Demarca os principios
das amplitudes de movimento ativa e passiva e ilustra a posicdo neutra e a principal direcdo
do movimento para a maioria das articulacoes periféricas e da coluna axial. Mais im-
portante ainda, prepara o profissional para executar um EMERa totalmente integrado.
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CONCEITOS ESSENCIAIS

Categorias de anormalidade As cinco categorias basicas de anormalidade que se-
rio avaliadas com o exame de rastreamento incluem

1. Deformidade

2. Edema visivel

3. Atrofia muscular

4. Anormalidades da amplitude de movimento
5. Anormalidades da marcha

Simetria Uma coluna axial central, as articulagdes periféricas pareadas e a muscula-
tura simétrica fornecem a base para a comparagio essencial lado a lado durante o exa-
me musculoesquelético. O reconhecimento da assimetria é extremamente importante
e pode fornecer a primeira pista para diagnosticar uma anormalidade.

Amplitude de movimento ativa e passiva Tanto a amplitude de movimento ativa
como a passiva sdo usadas para avaliar a fungio articular. A amplitude de movimento
ativa € o movimento da articulagéo iniciado pelo paciente. Essa amplitude testa a
funcdo integrada e requer que a inervacio, a fungio dos musculos e dos tenddes, bem
como a mobilidade articular, estejam intactas (Fig. 2.1A).

A amplitude de movimento passiva é o movimento da articulagdo iniciado pelo
examinador e testa somente a mobilidade articular. O uso combinado das amplitudes
de movimento passiva e ativa minimiza a necessidade de orientar o paciente e, desse
modo, maximiza a rapidez e a eficicia do exame (Fig. 2.1B).

Sempre que se antecipar que o movimento articular serd doloroso, é melhor observar
primeiro a amplitude de movimento ativa (movimento iniciado pelo paciente) para apreciar
o grau de dor e disfun¢do antes de testar suavemente a amplitude de movimento passiva
(manipulacdo iniciada pelo examinador).

Posicdo neutra, plano e direcdo do movimento A posigiio neutra para cada arti-
culagiio é a posicdo anatémica, definida como estar em pé com a face, as palmas e os
pés dirigidos para a frente e os bragos ao lado (Fig. 2.2). Flexdo, extensido, abdugio



Amplitude de movimento

ATIVA

¢ Iniciada pelo paciente
* Testa a funcgéo integrada

Inervacéo intacta
Musculo e tendao

Mobilidade articular

Fig 2.1

Amplitude de movimento

PASSIVA

¢ Iniciada pelo examinador

* Testa somente a
mobilidade articular

Fig 2.1

e aducgio sdo definidas pelo plano e pela dire¢do de movimento para longe ou em
direcdo a essa posicdo neutra (Fig. 2.3).
Com esse conhecimento, agora é possivel aprender o EMERa integrado.

VISAO GERAL DO EXAME

Com o paciente confortavelmente sentado e apropriadamente despido, comegar o
exame das extremidades superiores. Inspecionar na busca de deformidade, edema
visivel, atrofia muscular ou amplitude de movimento articular anormal.

Instruir o paciente a abrir ambas as maos. Observar as superficies dorsais e pal-
mares e 0s musculos intrinsecos. Avaliar a extensao dos dedos pedindo ao paciente
para abri-los. A seguir, avaliar a flexdo dos dedos pedindo ao paciente que feche a
mao. Inspecionar ambos os punhos durante a supinacdo e a pronacéo dos antebragos.
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Flexao

Abducéo

Fig. 2.3



Inspecionar e entdo estender e flexionar os punhos. Inspecionar e a seguir estender
e flexionar os cotovelos. Inspecionar os musculos deltoides. Observar a flexdo de
ombro pedindo ao paciente para levar os bragos para a frente e levanta-los por sobre
a cabeca. Observar a rotagdo interna do ombro fazendo o paciente colocar ambas as
maos nas costas. A seguir, avaliar a rotacdo externa dos ombros pedindo ao paciente
para colocar ambas as maos atrads da cabeca.

Agora, iniciar o exame das extremidades inferiores. Inspecionar na busca de de-
formidade, edema visivel, atrofia muscular ou amplitude de movimento articular anormal.

Pedir ao paciente para deitar. Avaliar a flexdo dos quadris pegando o calcanhar e
movendo a coxa para cima, em direcdo ao térax. Retornar a coxa para uma posi¢éo
perpendicular 2 mesa de exames, segurando a perna em paralelo 2 mesa. Entdo, mover
o tornozelo medialmente para avaliar a rotagdo externa do quadril e lateralmente para
avaliar a rotacdo interna. Retornar a perna & mesa. Observar os musculos quadriceps.
Inspecionar os joelhos. Flexionar e estender cada joelho.

Inspecionar os tornozelos. Fazer a dorsiflexdo e a flexdo plantar dos tornozelos. Ins-
pecionar o mediopé e os dedos do pé, bem como a superficie plantar de ambos os pés.

A seguir, pedir ao paciente que fique em pé. Observar o paciente por tris en-
quanto ele estd em pé, e o alinhamento dos joelhos. Inspecionar os musculos da
panturrilha. Verificar o alinhamento dos calcanhares e dos pés.

Na sequéncia, com o paciente em pé, iniciar o exame da coluna vertebral. Inspe-
cionar na busca de deformidade ou amplitude de movimento anormal. Verificar a coluna
cervical. Avaliar a flexdo do pescogo instruindo o paciente a colocar o seu queixo no
térax, e a extensdo do pescogo, pedindo ao paciente que olhe para o teto. Observar
a rotagdo a direita e a esquerda solicitando ao paciente que coloque o seu queixo em
cada ombro. Avaliar a flexdo lateral (ou inclinacédo lateral) pedindo ao paciente que
incline sua orelha em direcdo a cada ombro. Entdo, ainda com o paciente de costas,
inspecionar as colunas torcica e lombar. Avaliar a flexdo lateral toracolombar (ou
inclinagdo lateral) pedindo ao paciente que se curve a direita e 4 esquerda. Observar a
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flexdo lombar instruindo o paciente que se curve a frente na cintura. Avaliar a exten-
sdo lombar fazendo-o curvar-se para tris.

Por fim, observar a marcha do paciente. Verificar a presenca de claudicagdo, ritmo
desigual ou assimetria. Observar as fases de balango e apoio.

ETAPAS DO EXAME

Ap6s a descricdo do EMERa integrado, vamos abordar cada parte que compde esse
exame.

Para iniciar o exame, o paciente deve estar vestido confortavelmente e com rou-
pas adequadas. Isso em geral inclui cuecas com ou sem uma bata para homens e rou-
pa intima com uma bata para mulheres. Ajustar a bata sempre que necessario, para
permitir a inspe¢do completa de cada regido, é muito importante.

A falha em visualizar as estruturas musculoesqueléticas durante o exame por causa de
exposicdo inadequada representa um dos erros mais comuns de examinadores em todos o0s
niveis de treinamento.

Iniciar o exame pelas extremidades superiores. Instruir o paciente a abrir ambas as
maos enquanto é feita a inspecdo da superficie dorsal para verificar qualquer deformi-
dade 6bvia ou edema visivel. A seguir, inspecionar a supertficie palmar e observar qual-
quer atrofia das eminéncias tenares ou hipotenares. Virar as mdos mais uma vez com
as palmas para baixo. Avaliar a extensdo dos dedos pedindo ao paciente que os abra.



Verificar se as articulagdes interfalangica distal (IFD), interfalangica proximal (IFP) dos
dedos e a metacarpofalangica (MCF) estendem-se completamente (Figs. 2.4 a 2.6). A
extensdo das articulagées MCF além da posi¢éo neutra é normal. Avaliar a flexdo dos
dedos observando o paciente fechar a mao. Inspecionar ambas as superficies dorsais e
palmares de cada punho para visualizar a adequacédo da flexdo dos dedos (Fig. 2.7 A
e B). Fechar a mdo é uma manobra complexa, que envolve a flexdo quase maxima das
articulagdes IFD, IFP e MCF (ver Figs. 2.4 a 2.6). Isso permite que as pontas dos dedos

IFD neutra (0°)
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Flexao da IFD

Flexao da IFP

Fig. 2.4

Extensao da MCF
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Flexao da MCF

Fig. 2.6



2 a 5 sejam afundadas na palma, no nivel da prega palmar distal. A oposi¢do do pole-
gar, com flexdo articular parcial da MCF e da interfalangica (IF) do polegar, completa
o fechamento normal da mao (Fig. 2.7B). A seguir, inspecionar os punhos buscando
a presenca de deformidade ou de edema visiveis. Pedir ao paciente que vire ambas as
maos com as palmas para cima. Essa manobra permite a avaliagdo da supinacdo do
antebraco e a inspegéo visual da superficie flexora do punho. Entdo, pedir ao paciente
que vire ambas as palmas para baixo. Essa manobra permite a avaliagdo simultanea da
pronacdo do antebrago e a inspegdo visual da superficie extensora do punho. Em se-
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mao dominante, como se fosse fazer um “beija-mao” (Fig. 2.9). Isso permitird mover
confortavelmente o punho do paciente em extensdo completa, usando pressio com o
seu dedo indicador contra a palma distal (no nivel das cabegas metacarpais), evitando
apertar desnecessariamente os dedos do paciente (Fig. 2.10A). Apds, pressionar para
baixo com o seu polegar no segundo ou terceiro metacarpal do paciente possibilita
levar suavemente o punho para flexdo completa (Fig. 2.10B). A extensdo e a flexdo
completa do punho devem ser simétricas e se deve levar a mio em posicdo quase per-
pendicular ao antebraco em cada lado.

Posigéo “beija-mé&o”

Fig. 2.10



Fig. 2.10

A seguir, inspecionar os cotovelos em busca da presenca de deformidade ou de
edema visiveis. Flexionar e estender os cotovelos (Fig. 2.11). A flexdo completa do
cotovelo coloca o antebrago proximal contra o biceps distal. A extensido completa do
cotovelo retorna a articulacdo para a posi¢do anatdmica estendida. Colocar a sua mao
sob o olécrano ajuda a detectar contraturas em flexdo (déficit na extensdo completa).

Na etapa seguinte, observar os ombros anteriormente. Inspecionar os musculos
deltoide e peitoral em relacdo ao tamanho e a simetria, procurando observar qualquer

T Flexao do cotovelo
py .

— Extensao do cotovelo
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Flexao do ombro
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Fig. 2.12 Fig. 2.13

atrofia. (Ao testar a fungdo do ombro, instruir o paciente demonstrando em vocé mes-
mo para acelerar a compreensio e reforgar a cooperagéo.)

Avaliar a flexdo do ombro (Fig. 2.12) pedindo ao paciente que leve os bragos para
a frente e os erga acima da cabega. A flexdo normal do ombro leva os bragos a uma
posi¢do quase vertical. Observar a rotagdo interna do ombro (Fig. 2.13) pedindo ao
paciente que coloque ambas as maos nas costas (essa agdo também envolve alguma
abducio, mas o movimento dominante é a rotacio interna).

A seguir, observar a rotacdo externa (ver Fig. 2.13) pedindo ao paciente para co-
locar ambas as maos atrds da cabeca (essa acdo também envolve abdugdo, mas requer,
primariamente, rotacdo externa). Para demonstrar corretamente a rotacio externa,
ambos os bragos devem estar no plano do corpo com os cotovelos apontados lateral-
mente (caso contrario, a colocagdo de ambas as mios atrdas da cabeca pode demons-
trar uma flexdo somente parcial do ombro).

Na sequéncia, pedir ao paciente que fique em dectbito dorsal para que seja feito
o exame das extremidades inferiores.

Avaliar a flexdo do quadril. Segurar o pé do paciente com sua méo direita e po-
sicionar o calcanhar do paciente em sua palma (Fig. 2.14). Isso permite o controle
confortavel da extremidade, sem a necessidade de reposicionar a empunhadura du-
rante o exame. Mover a coxa para cima, em direcdo ao térax (Fig. 2.15A). A flexido
normal do quadril leva a coxa anterior quase até o térax. A seguir, retornar o quadril
até 90° de flexdo. Manter a coxa perpendicular 2 mesa de exames durante o teste da
rotacdo do quadril permite a facil visualizacdo dos arcos de movimento durante as
rotagdes externa e interna (Fig. 2.15B). Mover o tornozelo em dire¢io medial avalia a
rotacdo externa do quadril. Mové-lo lateralmente avalia a rotagéo interna do quadril.
Aplicar uma pressdo firme, mas gentil, para avaliar adequadamente a amplitude de



Fig. 2.14

Flexao do quadril

\ e :'l:_.ﬁn F
&/
.3 _ A Rotagdo /| Rotagéo

interna do _ externa do
quadril | quadril

—F

A Quadril neutro (0°) B _;:]]__I;';.
Fig. 2.15

movimento. Observar a face do paciente durante a rota¢do do quadril. Uma mudanga
na expressio facial pode ser a primeira indicagido de que a amplitude de movimento
do quadril é dolorosa. (Nota: Em pacientes com prdteses totais de quadril, é preciso ser
cauteloso ao avaliar a amplitude de movimentos do quadril; a flexdo, a adugdo e a rotagdo
interna podem deslocar o componente femoral.)

Deve-se fornecer e ajustar um lengol durante o exame do quadril para minimizar
a exposi¢do do paciente (Fig. 2.16).

Comecar o exame dos joelhos inspecionando os musculos quadriceps quanto
ao tamanho e a simetria, procurando observar qualquer atrofia muscular. A seguir,
inspecionar os joelhos em busca de qualquer deformidade 6bvia ou edema visivel.
Flexionar e estender os joelhos (Fig. 2.17). A flexdo completa do joelho leva o
musculo da panturrilha contra a coxa posterior. A extensdo completa do joelho re-
torna a articulagéo para a posi¢do anatdmica estendida (0 grau). Enquanto a perna
é mantida elevada, buscar cuidadosamente alguma contratura em flexdo (déficit da
extensdo completa).
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Fig. 2.16

Flexao do joelho

§

Joelho neutro (0°)

Extensao do joelho

Fig. 2.17



Dorsiflexdo do tornozelo e /0

Tornozelo neutro (0°)

Flexdo Y \
plantar do tornozelo | g

Fig. 2.18

A seguir, inspecionar os tornozelos a fim de perceber qualquer deformidade 6b-
via ou algum edema visivel. Fazer a dorsiflexdo e a flexdo plantar dos tornozelos (Fig.
2.18). A dorsiflexdo do tornozelo leva o pé em dire¢éo cranial; e a flexdo plantar leva
o pé em dire¢do plantar.

Inspecionar o mediopé e os dedos do pé em busca de qualquer deformidade
6bvia ou edema visivel. A seguir, inspecionar a superficie plantar de cada pé. Verificar
se ha qualquer calosidade.

Continuar o exame das extremidades inferiores pedindo ao paciente que fi-
que em pé. Ao olhar por tras, verificar o alinhamento dos joelhos durante a carga
(Fig. 2.19).

Inspecionar os musculos da panturrilha em relagido ao tamanho e a simetria, per-
cebendo qualquer atrofia.

Observar o alinhamento dos calcanhares e dos pés. A inspecdo dos calcanhares
deve revelar alinhamento simétrico e vertical. A observagio dos pés a partir de uma
visdo posterior deve normalmente permitir a visualizagdo de 2 ou 3 dedos laterais.
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Ainda com o paciente em pé, examinar a coluna vertebral (Fig. 2.20). Observar
o alinhamento da cabeca e do pescogo. Verificar se ha qualquer anormalidade ou
deformidade. Avaliar a flexdo do pescogo pedindo ao paciente que toque com seu
queixo o torax (Fig. 2.21A), e a extensdo do pescogo, solicitando ao paciente que
olhe para cima (Fig. 2.21B). Observar a rotagio a direita e 4 esquerda pedindo ao

Extensao da
coluna cervical
(Olhar para o teto)
/ Flexao da H
|J r.:ulqna cervical \ [ ( [J'
A | / . (Queixo até o térax) B [



Rotacdo da coluna cervical
(Queixo até o ombro)

Fig. 2.22

paciente que coloque o queixo em cada ombro (Fig. 2.22). Avaliar a flexdo lateral
(ou inclinacgdo lateral) pedindo ao paciente que incline a orelha em direcdo a cada
ombro (Fig. 2.23).

Agora, observar o paciente de costas para inspecionar a coluna toracolombar. Ve-
rificar se ha qualquer assimetria ou deformidade em repouso e inspecionar a presenca
de lordose lombar normal em repouso (ver Fig. 2.20).

Observar a flexdo lombar instruindo o paciente a curvar-se para a frente na cin-
tura e a tocar os dedos dos pés (Fig. 2.24). A flexdo lombar normal deve envolver a
reversdo progressiva da curvatura lombar, desde a lordose lombar na posicédo em pé,
com o achatamento da lordose na flexdo média, até uma leve cifose lombar no final
da flexdo completa (Fig. 2.25). A flexdo lombar normal leva os punhos até préximo
do nivel dos joelhos (enquanto a flexdo do quadril permite o movimento adicional

Inclinacao lateral da coluna cervical
(Orelha até o ombro)

Fig. 2.23
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Fig. 2.25
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envolvido ao tocar os dedos do pé). A observacdo do paciente posteriormente em
flexdo lombar completa permite inspecionar em busca de evidéncia de escoliose,
verificando qualquer assimetria ou proeminéncia do gradil costal posterior em um
dos lados (ver Fig. 2.25).

Avaliar a extensdo lombar pedindo ao paciente que se curve para tras. O suporte
simultaneo da regido lombar permite que seja possivel ajudar o paciente a fazer a
extensdo completa (ver Fig. 2.24).

A seguir, avaliar a flexdo lateral lombar (inclinacio lateral), pedindo ao paciente
que se curve a direita e 2 esquerda. Em condigdes normais, a manobra leva as pontas
dos dedos até préximo ao nivel dos joelhos em cada lado (Fig. 2.26).
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Concluir o exame observando a marcha do paciente. O movimento ciclico nor-
mal da marcha é dividido em duas fases: a fase do balango, quando o pé est4 oscilando
para a frente; e a fase do apoio, quando o pé estd em contato com o solo (Fig. 2.27).

Observar as fases de balango e apoio na busca de qualquer claudicagdo, ritmo
desigual ou assimetria da marcha.

CONSTRUCAO DA HABILIDADE

O texto que vocé acabou de ler € projetado para ajudar na compreensdo conceitual
do exame. A aquisi¢cdo de confianca nas técnicas envolvidas e no desenvolvimento
de um EMERa bem integrado demanda a pratica. Reserve alguns periodos de tempo
com um amigo, colega ou conjuge para praticar o exame. Assim que estiver confor-
tavel com as técnicas envolvidas, é possivel facilmente revisar e praticar a ordem do
exame sozinho (durante os comerciais da televisdo, na parada de énibus, durante
eventos esportivos... Seja criativol). O tempo investido futuramente proporcionara
grandes recompensas, com o desenvolvimento da exceléncia em suas habilidades
no exame fisico.

O uso da pratica lista de conferéncia apresentada a seguir pode tornar mais facil
praticar a ordem e o contetido do exame.



EXAME MUSCULOESQUELETICO DE RASTREAMENTO

Lista de conferéncia

Paciente sentado
Inspecionar a superficie dorsal das maos
Inspecionar a superficie palmar das maos
Abrir os dedos/fechar a mao
Inspecionar os punhos/supinar e pronar os antebragos
Inspecionar os punhos
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Extensao do punho

Flexdo do punho

Inspecionar os cotovelos

Flexao do cotovelo

Extensao do cotovelo

Inspecionar os musculos deltoides

Flexao do ombro (bragos para a frente, sobre a cabeca)
Rotagdo interna do ombro (maos atras das costas)
Rotagdo externa do ombro (maos atras da cabeca)

Paciente deitado

Flexdo do quadril (coxa em direcdo ao torax)
Rotacdo externa do quadril (tornozelo movido medialmente)
Rotagéo interna do guadril (tornozelo movido lateralmente)

Ojusweasisey ap oongj@nbsao|nasnjy swex3 O

Inspecionar os musculos quadriceps
Inspecionar os joelhos

Flexdo do joelho

Extensdo do joelho

Inspecionar os tornozelos

Dorsiflexao do tornozelo

Flexao plantar do tornozelo

Inspecionar o mediopé e os dedos dos pés
Inspecionar as plantas dos pés

Paciente em pé
Inspecionar o alinhamento do joelho/musculos da panturrilha e o alinhamento dos
calcanhares e pés (por tras)
Flexao da coluna cervical
Extensao da coluna cervical
Rotagédo da coluna cervical, direita e esquerda
Flexao lateral (inclinacao lateral) da coluna cervical, direita e esquerda
Flexdo da coluna lombossacral
Extensdo da coluna lombossacral
Flexdo lateral (inclinagdo lateral) da coluna lombar, direita e esquerda
Observar a marcha
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REGISTRANDO OS ACHADOS DO EXAME
MUSCULOESQUELETICO

Um formato rapido e simples para registrar o exame de rastreamento musculoesque-
lético é feito dividindo os exames em seus quatro componentes principais: extremida-
des superiores (ES), extremidades inferiores (EI), coluna vertebral e marcha.

ES: dedos, punhos, cotovelos e ombros
El: quadris, joelhos, tornozelos e pés
Coluna: cervical, toricica e lombossacral
Marcha: observacio

Se 0 exame estiver normal, registrar os achados desta forma:
Exame ME: rastreamento de ES, El, coluna vertebral e marcha normal.

Se o exame revelar anormalidades, verificar se ha qualquer deformidade, edema vi-
sivel, atrofia muscular ou ADM alterada conforme mostrado a seguir* (amostra de
paciente com osteoartrite primaria e achados multiplos):

Exame ME

ES: deformidade de maltiplas IFDs; edema visivel leve 4 D 2,4 e 4 E 5 IFPs; su-
bluxacio de ambas as primeiras CMCs; atrofia tenar

EI: quadril D 90° flexdo, 40° RE; 10° RI com dor na virilha ao final da RI; quadril
E 120° flexdo, 60° RE e 40° RI; deformidade em valgo de ambas as primeiras
MTFs

Coluna: C: 4 leve flex: 40° rotacio D e E: 4 ext

1S: 4 inclinacdo lateral e extensdo com dor na jungdo LS

Marcha: antalgica, com fase de apoio curta no lado direito

CONCLUSAO

O exame musculoesquelético de rastreamento é uma habilidade clinica importante e
util. A pratica desse exame e a sua integragdo ao exame fisico completo aumentam sua
confiabilidade e rapidez. Em um tempo relativamente curto, é possivel se familiarizar
com o espectro da func¢do musculoesquelética normal e conhecer as anormalidades
comuns e importantes. Embora ndo seja esperado que estudantes em treinamento
saibam que avaliagdo adicional pode ser necessaria para definir tais anormalidades, é
importante reconhecer e registrar esses achados.

O exame musculoesquelético rdpido e completo, feito de forma organizada e
sequencial, representa o esteio do diagnéstico fisico dos problemas musculoesquelé-
ticos. O exame de rastreamento musculoesquelético é o primeiro passo para adquirir
essa habilidade e fornece a base para o aprendizado adicional das habilidades no exa-
me musculoesquelético em um ponto mais avangado do treinamento.

*bilat, bilateral; RE, rotacdo externa; ext, extensio; flex, flexdo; Rl, rotacdo interna; lat, lateral; D, direita; E,
esquerda; C, cervical; LS, lombossacral; CMC, carpometacarpal; MTE metatarsofalingica.



O Exame
Musculoesquelético
Geral

INTRODUCAO

O exame musculoesquelético geral (EMEG) é projetado para ser aplicado diretamente
em sequéncia as técnicas ensinadas no exame musculoesquelético de rastreamento
(EMERa). E planejado para fornecer uma avaliagio completa da inflamagéo articu-
lar pelo uso da palpagdo e permite que se reconheca a presenca de edema articular,
achado fisico essencial ao diagnéstico da artrite. Embora as habilidades envolvidas
sejam mais complexas do que no EMERa, as técnicas adequadas de palpacio articular
podem ser treinadas em individuos normais.

Como rotina, o EMEG sistemitico e completo pode ser executado em aproxi-
madamente 6 a 8 minutos. Além disso, fornece a base para o aprendizado do exame
musculoesquelético regional (EMER) mais detalhado, que serd abordado adiante.

UTILIDADE CLINICA

O EMEG é clinicamente 1til como o exame inicial em individuos com queixas mus-
culoesqueléticas generalizadas (possivel artrite ou doenca do tecido conectivo) e em indi-
viduos com queixas musculoesqueléticas aparentemente locais ou regionais, encontradas
quando hd anormalidades adicionais no EMERa.

OBJETIVOS

As orientagoes a seguir permitirdo identificar a localizacdo da linha articular e as pos-
siveis areas de edema visivel e palpdvel de articulagdes periféricas grandes e peque-
nas. Contribuird para desenvolver a sua habilidade na palpacdo articular e permitira
a identificacdo das bolsas clinicamente importantes, bem como dos pontos dolorosos
da fibromialgia. Mais importante ainda, possibilitara executar um EMEG totalmente
integrado.



Uso clinico dos exames musculoesqueléticos de rastreamento, geral e regional
Queixa principal e contexto clinico: escolha inicial direta do exame musculoesquelético
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CONCEITOS ESSENCIAIS

Categorias de anormalidade As seis categorias basicas de anormalidade avaliadas
no exame geral incluem
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Deformidade

Edema visivel

Atrofia muscular

Sensibilidade dolorosa, calor e edema palpavel (aumento ésseo ou edema si-
novial)

Anormalidades da amplitude de movimento

6. Anormalidades da marcha

e it o

o

Simetria A coluna axial central, as articulagdes periféricas pareadas e a musculatura
simétrica fornecem a base para a comparacio essencial lado a lado durante o exame
musculoesquelético. O reconhecimento da assimetria é extremamente importante e
pode fornecer a primeira pista para diagnosticar uma anormalidade.

Amplitude de movimento ativa e passiva Tanto a amplitude de movimento ativa
como a passiva sdo usadas para avaliar a fungdo articular nos exames musculoes-
queléticos de rastreamento e geral. O uso combinado das amplitudes de movimento
passiva e ativa minimiza a necessidade de orientar o paciente e maximiza a rapidez e
a eficiéncia do exame (Fig. 3.1A e B).

Sempre que se antecipar que o movimento articular serd doloroso, é melhor observar
primeiro a amplitude de movimento ativa (movimento iniciado pelo paciente) para apreciar
o grau de dor e a disfun¢do antes de tentar, suavemente, a amplitude de movimento passiva
(manipulag¢do iniciada pelo examinador).

Importancia dos achados objetivos Uma caracteristica essencial do EMEG é o uso
da palpacdo articular para avaliar a presenca de anormalidades objetivas.

A sensibilidade dolorosa articular isolada é subjetiva (sensibilidade dolorosa =
artrite). A sensibilidade dolorosa deve ser correlacionada com o achado de anormali-
dade objetiva, visivel ou palpavel, para que o diagnéstico de artrite seja feito.



Amplitude de movimento

ATIVA

¢ Iniciada pelo paciente

*Testa a funcéo integrada
Inervacéo intacta

Musculo e tendéo
Mobilidade articular

Fig. 3.1

Amplitude de movimento

PASSIVA

¢ Iniciada pelo examinador

*Testa somente a
mobilidade articular

Fig. 3.1

A vermelhidao articular (eritema) é uma anormalidade objetiva e depende da agu-
deza e da gravidade da inflamacéo subjacente. Quando presente, um eritema significativo
pode indicar a possibilidade de infeccdo ou artrite cristalina. A maioria das articulacdes
anormais e objetivamente inchadas vistas na prdtica clinica ndo estard vermelha.

O calor articular é também um achado objetivo e depende da agudeza e da gra-
vidade da inflamacio subjacente. A inflamacdo crénica clinicamente importante com
frequéncia é fria a palpacéo.

O edema articular também é um achado objetivo e um sinal clinico extrema-
mente importante e definitivo. O inchago devido ao fluido sinovial (derrame arti-
cular) ou ao tecido sinovial edemaciado (membrana articular espessada), chamado
sinovite, e 0 edema devido ao aumento 6sseo (ostedfitos) sdo achados fisicos extrema-
mente importantes e indicam a presencga de artrite.

Dor musculoesquelética difusa Em pacientes que se apresentam com dor mus-
culoesquelética, é importante avaliar a sensibilidade dolorosa regional ou difusa.
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Fibromialgia

Dor musculoesquelético difusa
Fadiga

Parestesias

Sindrome do intestino irritavel
Déficits na atencéo e memdria

Alteracoes no sono

Fig. 3.2

O estabelecimento do nivel de sensibilidade dolorosa e do limiar de dor do paciente
é muito importante para entender o problema e estabelecer um diagnéstico e uma
estratégia de manejo adequada.

A fibromialgia é um problema médico comum, relatada em até 4% da populacio.
Os critérios de classificacdo de 1990 do American College of Rheumatology (ACR) para
fibromialgia incluem a dor musculoesquelética difusa, além da presenca de 11 de 18
pontos dolorosos ao exame fisico. Embora tenham sido tteis para padronizar a pesquisa
da fibromialgia, esses critérios nunca foram rigidamente aplicados em pacientes indivi-
duais. Um espectro de sensibilidade dolorosa regional ou difusa e dor, juntamente com
combinagdes varidveis de pontos dolorosos, pode ser visto em pacientes que claramente
tém caracteristicas clinicas de fibromialgia, mas que nfo preenchem esses critérios rigi-
dos (os critérios de classificagdo de 2010 da ACR para fibromialgia nio mais incluem a
necessidade de pontos dolorosos). Uma histéria de dor musculoesquelética difusa, fadi-
ga, parestesias, sintomas de intestino irritavel, déficits na atencdo e na meméria e distuir-
bios do sono indica uma possivel sindrome de fibromialgia (Fig. 3.2).

O exame de pontos dolorosos da fibromialgia corretamente executado permite ao
profissional avaliar o limiar de dor do paciente, em uma variedade de localizagoes, de
forma padronizada. Os individuos com fibromialgia podem nio apenas ter sensibili-
dade dolorosa nesses locais discretos, mas também ter sensibilidade dolorosa difusa
pelo corpo. As mulheres caracteristicamente tém mais pontos dolorosos ao exame do
que os homens (Fig. 3.3).

O achado de pontos dolorosos na auséncia de edema objetivo no EMEG é uma
confirmacio adicional de que um problema de dor generalizada clinicamente impor-
tante estd presente, indicando o diagnéstico de fibromialgia, em vez de artrite.

Com esse conhecimento, agora ja é possivel aprender o EMEG integrado.

VISAO GERAL DO EXAME

Com o paciente confortavelmente sentado e usando roupa adequada, comegar o exame
das extremidades superiores. Inspecionar na busca de deformidade, edema visivel ou atro-
fia muscular; palpar na busca de edema articular; avaliar a amplitude de movimento.



Exame de pontos dolorosos

Limiar da dor
Localizac6es multiplas

Abordagem padronizada

Sensibilidade dolorosa difusa

Q sdo mais sensiveis do que d

Fig. 3.3

Instruir o paciente para que abra ambas as maos. Observar as superficies dorsais
e palmares e os musculos intrinsecos. Avaliar a extensdo dos dedos pedindo ao pa-
ciente que os abra. A seguir, avaliar a flexdo dos dedos solicitando ao paciente que
feche as méos. Inspecionar ambos os punhos durante a pronacio e a supinagéo dos
antebracos. Palpar as articulagdes interfalangicas distais (IFDs), em seguida as articu-
lagdes interfaldngicas proximais (IFPs) e, ap6s, as articulagdes metacarpofalangicas
(MCFs) de ambas as mios. Palpar o polegar e as articula¢des interfalangicas (IF),
MCFs e a primeira carpometacarpal (CMC). Inspecionar e palpar, com cada um dos
punhos estendidos e flexionados. Inspecionar e palpar a regido do olécrano de cada
cotovelo. Palpar o cotovelo na linha articular lateral e, a seguir, flexionar e estender
cada cotovelo. Inspecionar e palpar as articulagdes esternoclavicular (EC) e acromio-
clavicular (AC). Inspecionar os musculos deltoides e o sulco deltopeitoral. Observar a
flexdo de ombro pedindo ao paciente que leve os bragos para a frente e os levante aci-
ma da cabeca. Observar a rotagio interna (RI) do ombro fazendo com que o paciente
coloque ambas as mios nas costas. Desse modo, observar a rotagdo externa (RE) dos
ombros solicitando ao paciente que coloque ambas as mios atrés da cabega.

Pedir ao paciente que se deite para que seja feito o exame das extremidades infe-
riores. Inspecionar na busca de deformidade, edema visivel ou atrofia muscular; palpar
na busca de edema articular e avaliar a amplitude de movimento. Palpar os trocanteres
maiores. Avaliar a flexdo dos quadris pegando o calcanhar do paciente e movendo
sua coxa para cima, em dire¢do ao térax. Retornar o quadril a 90° de flexdo e segurar
0 joelho em 90° de flexdo. A seguir, mover o tornozelo medialmente para avaliar a
rotacdo externa (ER) e lateralmente para avaliar a rotacdo interna (RI) do quadril. Ins-
pecionar os musculos quadriceps e os joelhos. Observar se ha derrame articular, ve-
rificando algum “sinal de inchago” (ou “onda de fluido”) em cada joelho. Comprimir
a patela para verificar a presenca de dor ou crepitacgdo na articulagio patelofemoral.
Flexionar e estender cada joelho.

Inspecionar os tornozelos. Verificar a dorsiflexdo, a flexdo plantar e o movimento
subtalar em cada tornozelo. Palpar o calcineo posterior (insercdo do calcineo) e o
calcaneo plantar (insercio da fascia plantar) em cada calcanhar. Inspecionar o medio-
pé, 0 antepé e os dedos do pé. Palpar as articulagdes metatarsofalangicas (MTFs) 2 a
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5 em cada pé. A seguir, palpar as articulacoes IF e MTF de cada halux. Inspecionar as
articulagdes IFP e IFD dos dedos do pé e, em seguida, a sola dos pés.

Agora pedir ao paciente que fique em pé. Observa-lo de costas enquanto ele esta
nessa posigdo. Verificar o alinhamento dos joelhos. Inspecionar os musculos da pan-
turrilha, bem como o alinhamento dos calcanhares e dos pés.

Ainda com o paciente em pé, iniciar o exame da coluna vertebral. Inspecionar
em busca de deformidade ou amplitude de movimento anormal. Inspecionar a coluna cer-
vical. Avaliar a flexdo do pescogo solicitando ao paciente que coloque seu queixo no
torax. Avaliar a extensdo do pescoco pedindo ao paciente que olhe para o teto. Ob-
servar a rota¢do a direita e & esquerda solicitando ao paciente que coloque seu queixo
em cada ombro. Avaliar a flexdo lateral (inclinacgo lateral) pedindo ao paciente que
incline sua orelha em direcdo a cada ombro.

Agora, observar o paciente posteriormente e inspecionar a coluna toracolombar.
Perceber qualquer assimetria ou deformidade em repouso e verificar a presenca de
lordose lombar normal em repouso. Observar a flexdo lombar instruindo o paciente
que se curve para a frente na cintura. Avaliar a extensdo lombar fazendo com que o
paciente se curve para tras. Avaliar a flexdo lateral toracolombar (inclinacio lateral)
pedindo ao paciente que se curve a direita e 4 esquerda.

Por fim, observar a marcha do paciente. Verificar a presenca de claudicagdo, ritmo
desigual ou assimetria. Observar as fases de balango e apoio.

Se apropriado, buscar a presenca de pontos dolorosos pareados na fibromialgia e
executar uma avaliacdo neurovascular.

ETAPAS DO EXAME

Para comecar o exame, o paciente deve estar em uma posi¢do confortivel e adequa-
damente vestido. Isso geralmente inclui cuecas com ou sem uma bata em homens e
roupa intima com uma bata em mulheres. E muito importante ajustar a bata sempre
que necessario para permitir a visualizagdo completa de cada regiio.

A falha em visualizar as estruturas musculoesqueléticas durante o exame por causa de
exposicdo inadequada representa um dos erros mais comuns de examinadores em todos 0s
niveis de treinamento.




Fig. 3.4

Comecar o exame pelas extremidades superiores. Instruir o paciente a abrir
ambas as mios. Inspecionar a superficie dorsal na busca de qualquer deformidade
6bvia ou edema visivel (Fig. 3.4A). Inspecionar a superficie palmar e observar se ha
qualquer atrofia das eminéncias tenares ou hipotenares (Fig. 3.4B). Virar as mios
mais uma vez com as palmas para baixo. A seguir, avaliar rapidamente a funcio in-
tegrada da mdio: verificar a extensdo dos dedos pedindo ao paciente que os abra.
Averiguar se cada IFD, IFP e MCF dos dedos se estende completamente (Fig. 3.5A).
A extensdo das articulagdes MCFs além da posicio neutra é normal (Fig. 3.5B).

Avaliar a flexdo dos dedos observando o paciente fechar a mio. Inspecionar a
superficie dorsal de cada punho. Entio, pedir ao paciente que vire ambos os punhos
enquanto inspeciona a superficie palmar para ver se as pontas dos dedos 2 a 5 estéo
bem ajustadas na palma, no nivel da prega palmar distal. Fazer com que o paciente
exponha ativamente ambas as superficies de cada punho permite avaliar a pronagéo
e a supinacdo dos antebragos.

Fig. 3-5
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Hiperextenséo da
articulagdo MCF

Fig. 3.5

A seguir, palpar a IFD, a IFP e a MCF para verificar a presenca de sensibilidade
dolorosa, calor ou edema palpavel.

(Nota: E importante uma abordagem sistemdtica ao palpar as articulacdes dos dedos.
Sugerimos comecar com o dedo 5, entdo 4, 3 e 2 de uma mdo, seguidos pelos dedos 5,4, 3 e
2 da outra, com os polegares avaliados a seguir. Isso facilitard a comparagdo lado a lado em
uma sequéncia ordenada.)

Palpar as articulagdes IFDs dos dedos 5 a 2 de cada mio (Fig. 3.6). Colocar o
polegar de sua mao dominante na superficie dorsal e o dedo indicador de sua méo
dominante na superficie palmar da articulagdo IFD. A seguir, colocar sua mio néo do-
minante sobre a superficie dorsal da mao do paciente e comprir as margens medial e
lateral da articulagio IFD de forma simultanea entre o seu polegar e o dedo indicador
ndo dominante (Fig. 3.7). A aplicacdo de pressdo firme, mas suave, com o polegare o
indicador comprimira qualquer membrana sinovial edemaciada ou fluido sinovial em

Fig. 3.6



Fig. 3.7

direcdo a margem articular oposta, onde seu outro polegar e dedo indicador podem
sentir a distensdo. A aplicagio de pressdo suave de forma alternada permite avaliar de
forma subjetiva se a articula¢io é dolorosa e fazer uma avaliacdo objetiva da presenca
de edema 6sseo (osteofitico) ou sinovial (sinovite). Embora a linha articular da IFD
ndo possa ser sentida, a articulagdo normal nio é dolorosa, com minima quantidade
de pele e tecido subcutdneo presente entre os dedos e as margens dsseas normais

(Fig. 3.8A e B).

Articulagéo IFD

Fig. 3.8
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Articulagdo IFD

B
Fig. 3.8

Agora, palpar as articulagdes IFPs dos dedos 5 a 2 de cada mio. A técnica para
palpar as articulagoes IFPs é idéntica aquela usada para avaliar a articulacido IFD
(Fig. 3.9A e B).

E importante observar que a linha articular das articulagdes IFPs (diferentemente
das articulagdes IFDs) é habitualmente palpavel. A linha articular IFP normal pode
ser sentida como uma depressio estreita e distinta que corre perpendicularmente ao
eixo do dedo (Fig. 3.10A). A palpacgio da articulagio em flexdo parcial ajuda a abrir




Fig. 3.9

o espago articular sob seu polegar (Fig. 3.10B). E importante lembrar que o membro
distal de cada dedo se movimenta sob o membro proximal; em consequéncia, a linha
articular em cada articulacdo interfalangica é mais distal do que inicialmente se po-
deria pensar.

Articulagéo IFP

Fig. 3.10
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Articulagéo IFP

Fig. 3.10

A seguir, palpar as articulacoes MCFs dos dedos 5 a 2 de cada méao. Tal como
as articulagoes IFDs e IFPs, as articulagdes MCFs sao mais adequadamente palpadas
em flexdo. A mio do paciente deve estar relaxada, com a palma para baixo. Apoiar
a palma do paciente com os seus segundo até quarto dedos, usando o quinto dedo
para manter os dedos do paciente em flexdo (Fig. 3.11A). Usar os seus polegares para
palpar a linha articular anterior em um dos lados do tendéo extensor (Fig. 3.11B). Os
movimentos oscilantes pequenos de seus polegares, perpendiculares a linha articular,
permitem apreciar a defini¢do normal da cabega metacarpal e a superficie anterior do

platd da falange proximal (Fig. 3.11C).
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Articulagéo MCF

Fig. 3.11
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Examinar, a seguir, cada polegar. Pegar a mido do paciente para fazer uma
comparacgdo entre os lados. Inspecionar a presenca de edema ou deformidade vi-
sivel. Palpar a articulacdo interfalangica (IF) usando o seu polegar e seu indicador
ndo dominantes para compressdo lateral e seu polegar e seu indicador dominantes
na posi¢do dorsal e palmar. (Tal como no caso das articulagoes IFDs dos dedos 2 a
5, normalmente nio é possivel sentir a linha articular da articulagdo IF do polegar.)
A seguir, segurar o polegar do paciente com os seus segundo ao quarto dedos,
enquanto flexiona suavemente a articulacdo MCF (Fig. 3.12A). Isso abrira o espa-
co articular, permitindo prontamente a palpacdo da linha articular MCF com seu

polegar (Fig. 3.12B).
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Fig. 3.12

A seguir, palpar a primeira articulacio carpometacarpal (primeira CMC), onde
o polegar se articula com o punho no trapézio (Fig. 3.13A). Colocar o seu polegar
nio dominante diretamente sobre a tabaqueira anatdmica, na base do polegar do pa-
ciente (Fig. 3.13B). Usar sua outra mio para rodar suave, mas firmemente, o primeiro
metacarpal sobre o trapézio no paciente. Verificar se ha qualquer desconforto ou cre-
pitacdo palpavel. (A palpagdo da linha articular da primeira CMC é dificil, mas essa
técnica permite avaliar de maneira eficaz a presenca de dor ou crepitagio.)



1* carpometacarpal
(1* CMC)

B
Fig. 3.13

As anormalidades nas articulacgdes IFD, IFP e MCF incluem edema ou deformi-
dade visivel, edema palpavel de membrana sinovial e/ou acimulo de fluido articular
(ambos chamados de “sinovite”) e edema de tecido duro palpavel (proliferacdo 6ssea
ou formagdo de osteéfitos). Todos correspondem a achados objetivos de anormalida-
de e fornecem informacéo diagnéstica importante.

Na sequéncia, inspecionar os punhos buscando a presenca de deformidade
ou de edema visivel. Palpar o punho dorsalmente, colocando ambos os polegares
ao longo da linha articular, apoiando a palma do paciente com seus demais dedos
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(Fig. 3.14A). Balancar suavemente o punho do paciente, de forma passiva, em ar-
cos pequenos de flexdo e extensdo, permitindo a palpagdo da superficie dorsal sob
seus polegares. Se houver suspeita de edema sinovial e tenossinovite, eles podem
ser confirmados pela palpagdo usando essa técnica. Estender e flexionar cada pu-
nho. Segurar a mdo do paciente com sua mio dominante, como se fosse fazer um

Posigio de
“beija-méo”

Fig. 3.14



“beija-mao” (Fig. 3.14B). Isso permite mover confortavelmente a mdo do paciente
em extensdo completa, usando pressido com o dedo indicador contra a palma distal
(contra a segunda até a quinta cabecas dos metacarpais do paciente), evitando aper-
tar desnecessariamente os dedos do paciente (Fig. 3.15A). Depois, pressionar para
baixo com seu polegar o segundo ou terceiro metacarpal do paciente permite con-
duzir suavemente o punho até a flexdo completa (Fig. 3.15B). A extensdo e a flexdo
completas do punho devem ser simétricas e deve-se posicionar a mio quase em linha
perpendicular ao antebraco em cada lado.
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Dando sequéncia ao exame do punho, assumir a posi¢do de “aperto de mio”
solto com o paciente, enquanto examina os cotovelos (Fig. 3.16A). Inspecionar na
busca de qualquer edema ou deformidade ébvia. A seguir, deslizar sua outra méao ao
longo do antebrago do paciente até a superficie do olécrano. Verificar se hd quaisquer
noédulos subcutaneos ou edema palpavel da bolsa do olécrano (Fig. 3.16B). O edema
da bolsa do olécrano se apresenta como uma distensdo visivel e/ou palpével direta-

Fig. 3.16



mente sobre o olécrano. Na sequéncia, identificar a pequena depressao normal pre-
sente entre o olécrano e o epicondilo lateral, especialmente visivel durante a extensao
completa (Fig. 3.17A e B). Essa depressdo é a primeira 4rea a ser obliterada por um
derrame no cotovelo. A seguir, usar seu polegar para palpar o epicondilo lateral e
desliza-lo ligeiramente afastando-o enquanto faz uma suave pronagéo e supinagédo do
antebraco com sua outra mio, ainda na posic¢do de “aperto de méo”. Dessa forma, é
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possivel sentir a cabeca radial do paciente movendo-se sob seu polegar (Fig. 3.18A).
O espaco articular entre o epicdndilo lateral e a cabeca radial deve agora estar pron-
tamente evidente, com somente pele e tecido subcutaneo entre seu polegar e a linha
articular. Continuar palpando a linha articular lateral enquanto traz o cotovelo até a
extensdo completa (Fig. 3.18B).

O edema sinovial da articulagéo do cotovelo resulta em obliteragdo progressiva
da pequena depressdo lateral normal e em uma sensagdo “mole” ou espessada na
linha articular em geral bem definida entre o epicéndilo lateral e a cabega radial.
Além disso, a distensdo sinovial pode produzir uma protuberancia visivel ou palpavel
no espaco entre o epicéndilo lateral e o olécrano quando o cotovelo é movido até a
extensdo completa. O edema palpavel (muitas vezes combinado com a hesitacio do
paciente em permitir a extensdo completa do cotovelo devido a dor) confirma a pre-
senica de edema e/ou fluido sinovial dentro da articulacdo do cotovelo.

Epicondilo
lateral

Cabeca

radial

Fig. 3.18




Na sequéncia, flexionar e estender cada cotovelo. A flexdo completa do cotovelo
coloca o antebraco proximal contra o biceps distal. A extensdo do cotovelo retorna a
articulacdo para a posicdo anatdmica estendida. Colocar sua méo sob o olécrano para
detectar se ha contratura em flexdo (déficit na extensdo completa).

Observar os ombros. Inspecionar as articulagdes esternoclaviculares (EC) na
busca de edema ou assimetria visivel. Palpar a incisura jugular com seu dedo indi-
cador ou médio, e entdo deslizar um pouco lateralmente para sentir a linha articular
EC. A articulagdo é subcutanea, e as margens dsseas da extremidade proximal da
clavicula e o manubrio superolateral em geral sdo facilmente palpaveis (Fig. 3.19A).
A seguir, inspecionar as articulagdes acromioclaviculares (ACs) na busca de assimetria
ou edema visivel. Palpar a articulacdo AC aplicando pressdo com os dedos indicador
e médio no topo do ombro, cerca de 2 cm medialmente a borda lateral do acromio
(Fig. 3.19B). A linha articular, em si, frequentemente é dificil de sentir, mas a palpa-
¢do permite pelo menos uma avaliacéo subjetiva da sensibilidade dolorosa articular.

Fig. 3.19

Acrémio

Clavicula Clavicula
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Na proxima etapa, inspecionar os musculos deltoide e peitoral para verificar se
ha atrofias ou assimetrias. Procurar pelo sulco deltopeitoral normal. Se estiver presen-
te um derrame no ombro, o sulco deltopeitoral pode estar apagado anteriormente por
um (as vezes sutil) inchago, um sinal incomum, porém qtil.

Avaliar a flexdo do ombro pedindo ao paciente que leve os bragos para a frente
e 0s eleve acima da cabeca. A flexdo normal do ombro leva os bragos até uma posi-
¢do quase completamente vertical. Observar a rotagdo interna do ombro pedindo ao
paciente que coloque ambas as mios para tras, nas costas. Embora esse movimento
também envolva abducdo, 0 movimento dominante é a rotac¢do interna.

A seguir, observar a rotacdo externa pedindo ao paciente que coloque ambas as
maios atrds da cabeca. Embora esse movimento também envolva a abducéo, requer
primariamente a rotacdo externa. Para demonstrar de forma correta a rotagéo externa,
ambos os bracos devem estar alinhados ao corpo, com os cotovelos apontados late-
ralmente (Fig. 3.20).

Se toda a amplitude de movimentos ativa do ombro estiver indolor e for comple-
ta, nenhuma avaliacdo adicional serd necessaria. Entretanto, se o paciente apresentar
sintomas especificos no ombro (dor ou amplitude de movimento limitada), um exa-
me mais detalhado (EMERe) do ombro pode ser necessirio.

Na sequéncia, pedir ao paciente que fique em decubito dorsal para o exame
das extremidades inferiores, e comecar o exame dos quadris. Posicionar-se no lado
direito do paciente e colocar os polegares nas espinhas iliacas anterossuperiores
de cada lado. Seus demais dedos, colocados posteriormente em dire¢do a mesa de
exames, agora ficam sobre cada trocanter maior (Fig. 3.21A). Verificar a presenca

Fig. 3.20



Espinha
iliaca

anterossuperior

Fig. 3.21

de possivel bursite trocantérica pela aplicagdo de firme pressio nas regides supe-
rior e lateral do trocanter. Verificar se ha qualquer sensibilidade dolorosa. A seguir,
verificar a amplitude de movimentos do quadril. Segurar o pé do paciente com
sua mio direita e posicionar o calcanhar na palma de sua mio (Fig. 3.21B). Isso
permite o controle confortdvel da extremidade, sem a necessidade de reposicionar
a empunhadura durante o exame. Avaliar a flexdo do quadril movendo a coxa para
cima, em direc¢do ao torax. A flexdo normal do quadril leva a coxa anterior quase
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até o torax (Fig. 3.22A). Retornar o quadril a 90° de flexdo (Fig. 3.22B). Manter a
coxa perpendicular 2 mesa de exames durante o teste da rotagdo do quadril permi-
te facil visualizacdo dos arcos de movimento. O movimento medial do tornozelo
avalia a rotagdo externa do quadril (Fig. 3.23A). O movimento lateral do tornozelo
avalia a rotagdo interna do quadril (Fig. 3.23B). Aplicar pressdo firme, mas suave,
para avaliar adequadamente a amplitude de movimento.

.:.J-"

. -~

-

SN

Flexé&o do
quadril




Rotagdo
externa

do quadiril

interna
' do quadril

Fig. 3.23

Observar o rosto do paciente durante a realizacdo da rotagdo do quadril. Uma
mudanca na expressdo facial pode ser a primeira indicagdo de que a amplitude de
movimento do quadril é dolorosa.

(Nota: Em pacientes com artroplastia total de quadril, é preciso cautela ao avaliar a
amplitude de movimento do quadril; a flexdo, a adugdo e a rotagdo interna podem deslocar
o componente femoral.)
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Durante o exame do quadril, é possivel ajustar um lencol para minimizar a
exposicdo do paciente. Pegar o calcanhar do paciente e comegar a mover a coxa
para cima, em direcdo ao térax. Passar sua mao esquerda sob o joelho do paciente,

segurar o lencol (Fig. 3.24A e B) e levd-lo em direcédo ao perineo, para completar a
flexdo do quadril (Fig. 3.25A e B).




Fig. 3.25

Comecar o exame dos joelhos inspecionando os misculos quadriceps em
relagdo ao tamanho e a simetria. Observar qualquer atrofia muscular. Com as per-
nas do paciente completamente estendidas e os misculos quadriceps relaxados,
inspecionar os joelhos e verificar se ha qualquer deformidade 6bvia ou edema vi-
sivel. Examinar as bolsas pré-patelares. O edema da bolsa pré-patelar apresenta-se
como uma distensdo visivel ou palpavel diretamente em frente & patela. Verificar a
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proeminéncia de tecidos moles sob a patela em cada lado do tendéao patelar. Esse é
o coxim de gordura infrapatelar normal, em geral mais proeminente nas mulheres
(Fig. 3.26A e B).

A seguir, inspecionar a articulacdo do joelho a procura de qualquer evidéncia
de derrame. Localizar a depressdo normal que fica entre a borda medial da patela e
o epicéndilo femoral medial, no aspecto interno de cada joelho. Essa depressédo é a
primeira area a ser obliterada por um derrame no joelho.

Coxins de gordura
infrapatelares
(masculinos)

Fig. 3.26

Coxins de gordura
infrapatelares
(femininos)

Fig. 3.26



DERRAMES PEQUENOS

Um volume de fluido sinovial pequeno tendera a se acumular medialmente, desen-
volvendo uma protuberincia leve onde antes havia uma concavidade normal (Fig.
3.27A). A suspeita de um pequeno derrame pode ser imediatamente confirmada
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pela testagem na busca de um “sinal de edema” (também conhecido como uma
“onda de fluido”).

Para verificar uma onda de fluido no joelho esquerdo do paciente, postar-se em
pé no lado direito da mesa de exames e colocar os dedos anular e minimo de sua
mao direita sobre o tubérculo tibial. Colocar seu polegar direito no aspecto medial do
joelho, logo abaixo do nivel da patela (Fig. 3.27B) e escorregar seu polegar em dire-
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¢do cranial e lateral, empurrando qualquer fluido moével a partir do sulco medial da
articulacido até a bolsa suprapatelar superolateral (Fig. 3.28A). Os seus dedos anular
e minimo fornecem um excelente fulcro contra o tubérculo tibial, conforme move
seu polegar direito em uma dire¢do superolateral. Manter seu dedo indicador com-
pletamente estendido (seus dedos polegar e indicador formando um “L” virado para
tras) para evitar comprimir inadvertidamente a drea na qual se esta tentando mover
o fluido articular (Fig. 3.28A e B). Qualquer fluido que tenha sido movido para o

Patela *




lado oposto da articulagdo se acumulara no espacgo que fica entre o polo superior da
patela e o vasto lateral distal (Fig. 3.28B). Essa drea, a “bolsa suprapatelar” lateral,
pode agora ser comprimida com sua mio direita, estando seus dedos completamente
estendidos (Fig. 3.29A), dirigindo qualquer fluido através da articulagéo, causando
uma protuberancia visivel no lado medial (Fig. 3.29B).

Para verificar uma onda de fluido no joelho direito do paciente, ficar em pé ao
lado direito deste. Comegando logo abaixo do nivel da patela, usar sua méo direita ou
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esquerda, com os dedos completamente estendidos, para empurrar o sulco medial do
joelho direito em uma dire¢éo cranial e lateral (Fig. 3.30A). O fluido na linha articu-
lar medial agora serd comprimido e direcionado para a bolsa suprapatelar lateral (Fig.
3.30B). A seguir, usar o dorso de sua méo direita e comprimir a bolsa suprapatelar
lateral (Fig. 3.31A). Qualquer fluido, dessa forma, serd empurrado através do joelho
e aparecerd como uma protuberdncia no lado medial (Fig. 3.31B). (Embora seja pos-
sivel obter um “sinal do edema” com outros métodos, essa técnica é facil de executar
e produz resultados confidveis.)

Fig. 3.30



Capitulo3 * O Exame Musculoesquelético Geral

Fig. 3.31



DERRAMES MODERADOS

A presenca de um derrame moderado no joelho nio causa apenas a perda da con-
cavidade normal na linha articular medial, mas também uma protuberancia visivel
superolateralmente (Fig. 3.32A). Essa protuberancia, na “drea nua” distal ao vasto
lateral, desenvolve-se conforme o fluido se acumula na bolsa suprapatelar lateral
(Fig. 3.32B).

Se houver suspeita de um derrame moderado a inspecéo visual, é possivel confir-
ma-lo pela compressdo suave da bolsa suprapatelar com a mio esquerda, deslizando-
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Fig. 3.32

Fig. 3.32



-a para baixo, em dire¢do a patela. Isso levard em direcdo central qualquer fluido na
articulacédo, sob a patela, fazendo com que esta “flutue” sobre o sulco intercondilar
(Fig. 3.33A). Com sua mio esquerda comprimindo a bolsa suprapatelar medial, la-
teral e superiormente, usar os dedos indicador e médio direitos para aplicar varias
compressdes rapidas e descendentes a patela (Fig. 3.33B). Se fluido suficiente estiver
presente, havera a sensagdo de drenagem ou um clique no final da compressao patelar
quando a patela encostar no fémur. Isso é chamado de “rebote patelar” ou “patela flu-
tuante” (Fig. 3.33C). Essa técnica é executada da mesma forma em ambos os joelhos.

Fig. 3.33
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Derrame moderado
rebote patelar

Fig. 3.33

DERRAMES GRANDES
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Um grande derrame presente no joelho costuma ser mais 6bvio a inspecéo visual.
Como esperado, um grande volume de fluido sinovial primeiro causard perda da
concavidade normal no lado medial do joelho, seguida de uma protuberancia visivel
superolateralmente. Contudo, um grande derrame no joelho causa distensdo visivel
de toda a bolsa suprapatelar, com edema visivel e palpavel medialmente, em direcédo
superolateral e superior (Fig. 3.34A e B). Tal distensdo grosseira geralmente faz com
que seja dificil detectar uma onda de fluido ou até mesmo um rebote da patela com
volume grande e tenso de fluido.




Medialmente

Fig. 3.34

A seguir, verificar a articulagdo patelofemoral. Aplicar pressdo para baixo na pate-
la, movimentando-a suavemente no sulco femoral (Fig. 3.35A). Verificar se ha qual-
quer sensibilidade dolorosa ou crepitagéo.

Agora, verificar a amplitude de movimentos do joelho. Colocar sua mio esquerda
sobre a patela enquanto flexiona e estende cada joelho (Fig. 3.35B). Observar qual-
quer crepitacdo patelofemoral. A flexdo completa do joelho traz o musculo da pantur-
rilha contra a coxa posterior. A extensdo completa retorna a articulagdo para a posigéo
anatdomica estendida. Enquanto a perna é mantida elevada, buscar cuidadosamente
alguma contratura em flexdo (déficit da extensdo completa).
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Fig. 3.35

Se nenhum derrame estiver presente e a amplitude de movimento for indolor e
completa, nenhuma avaliacdo adicional serd necessaria. Entretanto, se o paciente ma-
nifestar sintomas especificos no joelho (dor ou amplitude limitada de movimento),
um exame mais detalhado (EMERe) do joelho pode ser necessario.

Inspecionar o tornozelo em busca de qualquer deformidade 6bvia ou edema
visivel. Comecar inspecionando e comparando cada maléolo medial, maléolo lateral
e linha articular anterior a4 procura de edema visivel (Fig. 3.36). A seguir, avaliar o
movimento tibiotalar, verificando a dorsiflexdo e a flexdo plantar do tornozelo. Dor-
siflexionar o tornozelo ao aplicar pressdo na sola do antepé, levando o pé em direcéo
cranial. Realizar a flexdo plantar do tornozelo aplicando pressao suave para levar o pé
na direcdo plantar.

Na sequéncia, trazer o tornozelo até a posicdo neutra (0 grau, com o pé per-
pendicular a tibia). Pegar o calcanhar com sua méo direita (Fig. 3.37A), segurando

Fig. 3.36



Fig. 3.37

a sola do pé contra seu antebraco (Fig. 3.37B). Testar o movimento subtalar (ta-
localcaneo) de modo suave, pela inversdo (para dentro) e eversdo (para fora) do
calcanhar (Fig. 3.38).

Palpar o tenddo do calcineo e a fascia plantar em cada calcanhar em busca de
sensibilidade dolorosa. Palpar o local da insercdo do tendao do calcaneo aplicando
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Articulagéo

subtalar

Fig. 3.38

pressdo com os dedos indicador e médio sobre o calcaneo posterior (Fig. 3.39A).
Palpar a insercédo da fascia plantar aplicando pressdo no aspecto medial do calcaneo
na sola do pé (Fig. 3.39B).

A seguir, inspecionar cada mediopé. As articulagdes tarsometatarsais do medio-
pé conectam o retropé ao antepé (Fig. 3.40). Verificar se hd qualquer assimetria ou
edema vistvel.

Tendéo do
calcédneo




Fig. 3.40
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Na sequéncia, inspecionar cada antepé. Observar a superficie dorsal, logo proxi-
mal ao espaco interdigital de cada dedo do pé (Fig. 3.41A). Essas depressoes rasas e
normais podem estar ausentes se houver sinovite da articulagido metatarsofalangica, ja
que essa regido fica diretamente sobre as articulagdes metatarsofalangicas (Fig. 3.41B).
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De pé ao lado direito do paciente, palpar as articulagdes MTFs dos dedos 5 a 2
em cada pé.

Iniciar com o quinto dedo do pé. Com seu dedo indicador, aplicar pressao firme
na sola do pé, embaixo de cada cabeca dos ossos metatarsais. Essa pressdo move cada
dedo do pé em flexdo plantar, abrindo o espago articular dorsalmente. Posicionar
seu polegar em um lado do tendio extensor e identificar a cabeca metatarsal (MT).
Enquanto € aplicada pressio firme no lado plantar da cabeca MT com o dedo indica-
dor, mover seu polegar em direcéo distal, deslizando da cabeca do MT. Seu polegar
agora ficard diretamente sobre a linha articular (Fig. 3.42A). As articulacdes MTFs, de
modo geral, podem ser sentidas dorsalmente como pequenas depressoes distintas em
posicdo perpendicular ao eixo dos dedos do pé (Fig. 3.42B e C).

A sinovite da articulagio MTF normalmente resulta em sensagdo mole ou “pan-
tanosa” sob o polegar, j4 que a membrana sinovial inflamada obscurece as margens

Fig. 3.42
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Fig. 3.42

6sseas dorsais geralmente distintas. Algumas vezes, apesar do uso de técnica correta,
ndo sera possivel perceber de forma distinta as linhas articulares MTFs em pacientes
normais, mas ndo haverd nenhuma sensac¢do amolecida sob o polegar.

Usar o polegar e o indicador direitos para palpar o antepé direito; e o polegar e o
indicador esquerdos para palpar o antepé esquerdo.

(Nota: E importante uma abordagem sistemdtica ao palpar as articulacdes dos dedos.
Sugerimos comegar com o quinto dedo, entdo o quarto, o terceiro e o segundo de um pé,
seguidos pelo quinto dedo, entdo o quarto, o terceiro e o segundo do outro. Isso facilitard a
comparagdo lateral em sequéncia ordenada.)

A seguir, palpar as articulagdes MTF e IF de cada hdlux. Colocar a primeira arti-
culagdo MTF em leve flexdo facilita a palpacgdo da linha articular (Fig. 3.43A).

A primeira linha articular MTF fica distal a2 proeminéncia 6ssea da primeira ca-
beca metatarsal (Fig. 3.43B). A palpacdo da primeira articulagdo MTF pode ser facili-
tada tracionando o halux, no plano do pé. Palpar a articulagdo IF do halux usando o
polegar e o indicador (similar a técnica usada para palpar a articulacgéo IF do polegar).

Na sequéncia, inspecionar as articulagées IFD e IFP do segundo até o quinto
dedos do pé. Procurar por deformidades, edema visivel ou assimetria e comparar
um lado com o outro. Geralmente existe uma leve expansido do segundo ao quinto
dedos, de proximal para distal. O edema das articulagdes IFD ou IFP pode resultar na
ruptura desse contorno normal (p. ex., dedos fusiformes). Essas anormalidades sdo
facilmente desconsideradas, a menos que seja feita uma inspecéo visual cuidadosa.
Se houver suspeita de qualquer anormalidade, palpar brevemente as articulagées IFD
e PP

Inspecionar, entdo, a superficie plantar de cada pé, verificando se ha quaisquer
calosidades ou tlceras.
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Continuar o exame das extremidades inferiores pedindo ao paciente que fique
em pé. Ao observi-lo posteriormente, verificar o alinhamento dos joelhos durante a
carga. Inspecionar os musculos da panturrilha em relacdo ao tamanho e & simetria,
procurando perceber qualquer atrofia.

Observar o alinhamento dos calcanhares e dos pés. A inspecdo dos calcanhares
deve revelar um alinhamento simétrico e vertical. A observagdo dos pés pela visdo
posterior deve permitir a visualizagido do segundo e do terceiro dedos.

Entdo, com o paciente em pé, examinar a coluna vertebral.

Observar o alinhamento da cabeca e do pescogo e verificar se ha qualquer anormali-
dade. Avaliar a flexdo do pescoco pedindo ao paciente que toque o térax com seu queixo
(Fig. 3.44A).

Avaliar a extensdo do pescogo pedindo ao paciente que olhe para cima (Fig. 3.44B).

Fig. 3.44



Observar a rotagdo a direita e a4 esquerda pedindo ao paciente que coloque o
queixo em cada ombro (Fig. 3.45A). Avaliar a flexdo lateral (ou inclinagio lateral)
solicitando ao paciente que incline a orelha em direc¢do a cada ombro (Fig. 3.45B).

Fig. 3.45

Flexdo
lateral
(inclinacdo lateral)

Fig. 3.45
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Observando o paciente posteriormente, inspecionar a coluna toracolombar. Ve-
rificar se ha qualquer assimetria ou deformidade e observar a presenca de lordose
lombar normal em repouso (Fig. 3.46A).

Observar a flexdo lombar solicitando ao paciente que se curve para a frente na
cintura e toque os dedos dos pés. A flexdo lombar normal deve envolver a rever-
sdo progressiva da curvatura lombar, desde a lordose lombar, na posi¢do em pé, e o
achatamento da lordose, na flexdo média (Fig. 3.46B), até uma leve cifose lombar no

Fig. 3.46

-«——— Aplainamento

Fig. 3.46



final da flexdo completa (Fig. 3.47A). (A flexdo lombar normal leva os punhos até
aproximadamente o nivel dos joelhos, ao passo que a flexdo do quadril permite o
movimento adicional envolvido ao tocar os dedos do pé.)

A observagdo do paciente posteriormente em flexdo lombar completa permite
buscar evidéncia de escoliose, verificando qualquer assimetria ou proeminéncia do
gradil costal posterior em algum dos lados (causado pelo componente rotacional sig-
nificativo da escoliose, geralmente presente; Fig. 3.47B).

Fig. 3.47
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Avaliar a extensdo lombar pedindo ao paciente que se curve para tras. O supor-
te simultdneo de um ombro e da regido lombar permite ajudar o paciente a fazer
uma extensdo completa (Fig. 3.48A). Avaliar a flexdo lateral lombar (inclinagéo
lateral) pedindo ao paciente que se curve a direita e a esquerda (Fig. 3.48B). (Em
geral, essa manobra leva as pontas dos dedos até aproximadamente o nivel dos joe-
lhos em cada lado.)

A seguir, observar a marcha do paciente. O movimento ciclico normal da marcha
pode ser dividido em duas fases: a fase do balanco, quando o pé estd oscilando para a
frente, e a fase do apoio, quando o pé estd em contato com o solo. Observar essas fases
na busca de qualquer claudicacéo, ritmo desigual ou assimetria da marcha (Fig. 3.49).

Se apropriado, avaliar a presenca ou a auséncia de pontos dolorosos pareados da
fibromialgia (Fig. 3.50) em pacientes que apresentam dor musculoesquelética difusa
ou suspeita de fibromialgia (Fig. 3.50).




Fase do apoio
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Fig. 3.49

Occipital: Cervical baixa:
insergbes dos .r"‘"f aspectos anteriores
musculos dos espacos
suboccipitais intertransversarios
em CV-CVII

Trapézio:

ponto médio da \

borda superior i : Segunda costela:

. o segundas

jungdes

» L f .
Supraespinal: costocondrais
acima da borda " ’
medial da
espinha da
escapula ﬂ Epicondilo
Gliteo: lateral:
quad;ﬂniﬂs 2 cm distais
superiores | aos epicondilos
externos das L
nadegas
Trocanter Joelho:
maior: coxim de gordura
posterior a medial proximal
proeminéncia a linha articular
trocantérica "

Fig. 3.50 A localizagdo dos nove pares de pontos dolorosos que incluem os critérios de 1990
da ACR para fibromialgia. Primer on the Rheumatic Diseases, 12 ed. 2001:188. (Reimpresso
com permissao da Arthritis Foundation 1330 W. Peachtree 5t. Atlanta, GA 30309.)



apostilasmedicina@hotmail.com
Produtos: http://lista.mercadolivre.com.br/_Custld 161477952
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A avaliacdo para os pontos dolorosos da fibromialgia pode ser organizada de for-
ma breve e sequencial, conforme segue: comegar a avaliacdo estabelecendo o limiar
de dor global do paciente. Usar pressdo digital moderada, suficiente para branquear o
leito ungueal (Fig. 3.51A e B). Comecgando no punho, aplicar pressdo com o polegar

EXAME MUSCULOESQUELETICO SISTEMATICO

Fig. 3.51




na superficie extensora do antebragco em 2 ou 3 pontos ao cotovelo (Fig. 3.52A). En-
quanto palpa a sensibilidade dolorosa, perguntar ao paciente: “Vocé sente pressdo ou
dor?”. A maioria dos pacientes com fibromialgia experimenta pressdo mais distalmen-
te, mas tem dor e sensibilidade dolorosa significativa no ponto doloroso dos musculos
extensores do antebraco, logo distal ao epicondilo lateral (Fig. 3.52B). Depois, avaliar
a sensibilidade dolorosa na articulagdo manubrioesternal. Aplicar pressdo moderada,

Fig. 3.52
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centralmente, na linha média (Fig. 3.53A), com frequéncia sentida pelo paciente ape-
nas como pressdo, e, entdo, mover lateralmente para avaliar as segundas articulagoes
costoesternais, muitas vezes associadas a estremecimento e defesa, com movimento
do térax sob os dedos do examinador nos pacientes com fibromialgia (Fig. 3.53B).
Na sequéncia, palpar as inser¢des musculares suboccipitais, posteromedial aos mas-
toides em cada lado (Fig. 3.54). Verificar se hd qualquer sensibilidade dolorosa.
Mover seus dedos até o ponto central do trapézio superior e avaliar a sensibili-
dade dolorosa local em cada lado (Fig. 3.55). A seguir, mover seus dedos levemente
para a lateral e inferiormente até a origem do supraespinal, logo acima da espinha da

Fig. 3.53

Fig. 3.53



' Capitulo3 * O Exame Musculoesquelético Geral
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Fig. 3.56

escapula (Fig. 3.56). Observar qualquer sensibilidade dolorosa. Mover seus dedos
para baixo até a borda medial da escdpula e avaliar a sensibilidade dolorosa nessa
localizagdo em ambos os lados (Fig. 3.57). (Nota do autor: Eu uso esse local como uma
alternativa ao ponto doloroso cervical anterior baixo, porque muitos pacientes normais con-
sideram a pressdo sobre a cardtida e a raiz do pesco¢o bastante desconfortdvel.) A seguir,
verificar a sensibilidade dolorosa na jun¢do lombossacral, na linha média entre as
covinhas sacrais, frequentemente percebida pelo paciente apenas como uma pressio
(Fig. 3.58A), entdo mover seus dedos lateralmente e aplicar pressdo na regifio das co-

Fig. 3.57



vinhas sacrais (Fig. 3.58B). Observar se ha sensibilidade dolorosa. No passo seguinte,
avaliar a sensibilidade dolorosa nos trocanteres maiores em cada lado (Fig. 3.59).
Verificar ocorréncia de qualquer sensibilidade dolorosa. Por fim, aplicar pressao na
regido medial dos joelhos, logo proximal a linha articular (Fig. 3.60). Avaliar a exis-
téncia de sensibilidade dolorosa. Isso completa a avaliacido de pontos dolorosos.
Por fim, se apropriado, concluir o EMEG com uma avaliagdo neurovascular.
Palpar os pulsos periféricos e avaliar a suficiéncia da perfuséo distal.

/

Fig. 3.58

)
w
=
—
=
O
Lo

|esa0) oonaj@nbsao|nasnjy swex3 O



@)
O
l_
T
=
LL]
l_
n
n
@)
O
'_
L
il
L
=
@)
w
LL)
@)
—
=
]
N
o
=
LLl
=
<
>
L

Fig. 3.59

Fig. 3.60

Avaliar a forga proximal e distal com anilise da empunhadura (distal), flexdo do
pescogo contra resisténcia, abdugdo do ombro e flexdo da coxa (proximal) e marcha
sobre o calcanhar e sobre os dedos do pé (distal).

Avaliar os reflexos do biceps, do braquiorradial, do triceps, do joelho, do torno-
zelo e plantar bilateralmente.

Verificar a sensibilidade nas extremidades superiores e inferiores.

(Nota: No contexto de trauma agudo, o exame neurovascular é executado antes
e repetido depois dos outros componentes do exame musculoesquelético para assegurar
que nenhuma lesdo em estruturas neurovasculares tenha ocorrido durante a manipulacao
em si.)



EXAME MUSCULOESQUELETICO GERAL

Lista de conferéncia

Paciente sentado

Inspecionar as superficies dorsal e palmar das maos
Abrir os dedos/fechar a méao

Inspecionar os punhos/supinar e pronar os antebragos
Palpar as articulagbes IFDs 5 a 2

Palpar as articulagtes IFPs 5 a 2

Palpar as articulagbes MCFs 5 a 2

Palpar o polegar e as articulagoes IF, MCF e a primeira CMC
Inspecionar os punhos

Palpar os punhos (superficie dorsal)

Extensao do punho

Flexao do punho

Inspecionar os cotovelos

Palpar o olécrano

Palpar a articulagéo do cotovelo

Flexdao do cotovelo

Extensao do cotovelo

Inspecionar e palpar as articulagoes EC

Inspecionar e palpar as articulagoes AC

Inspecionar os musculos deltoides e o sulco deltopeitoral
Flexao do ombro

Rotagdo interna do ombro

Rotagdo externa do ombro

Paciente deitado

Palpar os trocanteres maiores
Flexao do quadril

Rotagdo externa do quadril

Rotagdo interna do quadril
Inspecionar os musculos quadriceps
Inspecionar os joelhos

Verificar algum sinal de protuberancia (ou patela flutuante, ou distensao grosseira)

Comprimir a patela (avaliar a articulagéo patelofemoral)
Flexdo do joelho

Extensdo do joelho

Inspecionar os tornozelos

Dorsiflexao do tornozelo

Flexao plantar do tornozelo

Movimento da articulagdo subtalar

Palpar o calcéneo posterior (insercéo do calcédneo)
Palpar o calcéneo plantar (insercdo da fascia plantar)
Inspecionar o mediopé
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Inspecionar o antepé e os dedos do pé

Palparas MTFs5a 2

Palpar as articulagoes IF e MCF do halux

Inspecionar as articulagoes |IFPs e IFDs dos dedos dos pés
Inspecionar as plantas dos pés

Paciente em pé
Inspecionar o alinhamento dos joelhos, o tamanho da musculatura da panturrilha e
o alinhamento de calcanhares e pés (posteriormente)
Flexdo da coluna cervical
Extensao da coluna cervical
Rotagdo da coluna cervical, direita e esquerda
Flexao lateral (inclinacao lateral) da coluna cervical, direita e esquerda
Inspecionar a coluna toracolombar e a lordose lombar
Flexao da coluna lombossacral
Extensdo da coluna lombossacral
Flexdo lateral (inclinagado lateral) da coluna lombossacral, direita e esquerda
Observar a marcha (fases de balango e apoio)

Pontos dolorosos da fibromialgia*

Antebracos proximais

Segundas jungOes costoesternais
Insergoes dos musculos suboccipitais
Musculos trapézios

Musculos supraespinais

Borda escapular medial

Juncao lombossacral, covinhas sacrais
Trocanteres maiores
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Joelhos mediais (proximal a linha articular)

Avaliacdao neurovascular*

Verificar os pulsos e a perfusdo
Verificar a forga proximal e distal, os reflexos e a sensibilidade

* Se indicado




REGISTRANDO OS ACHADOS DO EXAME
MUSCULOESQUELETICO

Um formato rapido e simples para registrar o exame musculoesquelético (ME) € feito
dividindo os exames em seus quatro componentes principais: extremidades superio-
res (ES), extremidades inferiores (El), coluna vertebral e marcha.
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ES: dedos, punhos, cotovelos e ombros

EI: quadris, joelhos, tornozelos e pés

Coluna: cervical, tordcica, lombossacral e articulacdes sacroiliacas
Marcha: observar a marcha

Se o exame estiver normal, registrar esses achados da seguinte forma:

Exame ME: nenhuma sinovite ou deformidade; ADM completa; coluna e marcha
Nnormais.

Se o exame revelar anormalidades, caso seja observada qualquer deformidade, atro-
fia muscular, sensibilidade dolorosa articular e/ou edema e ADM alterada, conforme
a seguir* (amostra de paciente com artrite reumatoide ativa e achados multiplos):
ES: levemente doloroso, edema moderado, frio, De E 2,3, 4 1FPse D 1, 2, 3,
5 e E 2, 3 MCFs; leve edema quente punho D; edema moderadamente doloroso
cotovelo E com 20° CF; ADM ativa do ombro levemente dolorosa, mas completa;
atrofia leve do supra e do infraespinal.

EI: quadril D flex de 90°, RE 40°, RI 10° com dor na virilha no final da flex e RI,
quadril E flex de 120°, RE 60° e RI 40°; joelho D com onda de fluido sem calor;
joelho E com moderado derrame e patela rechacdvel com 20° CF; tornozelos com
edema bilat moderadamente quente e 4 movimento subtalar: edema doloroso 2,
3 MTFsDeE.

Coluna: ADM completa, indolor.

Marcha: antélgica por dor no joelho e tornozelo.

|esa0) oonaj@nbsao|nasnjy swex3 O

CONSTRUCAO DA HABILIDADE

O EMEG é projetado para dar continuidade direta as técnicas e 4 sequéncia do
EMERa. Embora as habilidades envolvidas sejam mais complexas do que no exame
de rastreamento, as técnicas adequadas de palpacio articular podem ser treinadas em
individuos normais. A aquisicdo de confianc¢a nessas técnicas e o desenvolvimento
de um exame bem integrado demandam pritica. Reservar alguns periodos de tempo
para a pratica do exame com um amigo, colega ou cénjuge. O uso da lista de confe-
réncia torna mais ficil revisar a ordem e o contetido do exame.

Assim que tiver mais confianca em sua técnica, vocé deve periodicamente exe-
cutar segmentos do EMEG ao examinar pacientes que se apresentam com outros
problemas. Isso permitird a continuidade da pratica no dia a dia dos cuidados com
os pacientes, sem perder as importantes habilidades musculoesqueléticas que esta
desenvolvendo agora. O tempo investido lhe trard grandes recompensas com o de-
senvolvimento da exceléncia em suas habilidades no exame fisico.

*bilat, bilateral; RE, rotagdo externa; ext, extensdo; CE contratura em flexdo; flex, flexfio; R, rotacdo inter-
na: lat, lateral.



CONCLUSAO

Um exame musculoesquelético rapido, embora completo, feito de forma organizada
e sequencial, é essencial para o diagnéstico acurado dos problemas musculoesque-
léticos. O EMEG é projetado para ser uma avaliacdo eficaz e completa na presenca
de artrite e fornece a base para o aprendizado dos EMERes mais detalhados em um
ponto mais avangado do treinamento.
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O Exame
Musculoesquelético
Regional do Ombro

INTRODUCAO

O exame musculoesquelético regional (EMERe) do ombro é projetado para fundamentar
as sequéncias e técnicas ensinadas no EMERa e no EMEG. E planejado para fornecer
uma avaliacdo completa da estrutura e da fun¢éo, combinado com a testagem especial
para permitir que se avaliem os problemas musculoesqueléticos comuns e importan-
tes do ombro vistos em um contexto ambulatorial. As habilidades envolvidas reque-
rem pratica e atencdo cuidadosa durante a técnica. Entretanto, podem ser aprendidas
e dominadas em individuos normais.

UTILIDADE CLINICA

O EMERe do ombro é clinicamente 1til como o exame inicial em individuos cuja
histéria indique claramente um problema de ombro isolado. Naqueles cuja hist6ria
seja menos direta (um problema aparentemente local do ombro com queixas muscu-
loesqueléticas adicionais de relevancia obscura), um EMERa rdpido pode ser o pri-
meiro passo mais apropriado na avaliagdo fisica. Se forem encontradas anormalidades
significativas e, possivelmente, relacionadas (e a queixa de apresentagédo no ombro do
paciente parecer parte de um processo musculoesquelético mais generalizado), entdo
fazer um EMEG seria o mais indicado.

Com pratica, um EMERe sistemético e eficaz do ombro pode ser executado em
cerca de 3 a 4 minutos.

Além disso, o EMERe do ombro fornece a base para o aprendizado de técnicas
diagnésticas adicionais e mais refinadas em sua exposi¢io para ortopedistas, reuma-
tologistas, fisiatras, fisioterapeutas e outros especificamente envolvidos no diagndsti-
co e no tratamento dos problemas do ombro.



OBJETIVOS

Esse programa instrutivo permitira que sejam identificados importantes relacées fun-
cionais, anatémicas e patolégicas no ombro, incluindo:

« ADM da coluna cervical

» Articulacdo esternoclavicular (EC)

» Articulacdo acromioclavicular (AC)

* Bolsa subacromial, tenddes do manguito rotador e do biceps

» Testagem do impacto
* ADM da articulagdo glenoumeral (GU)

Mais fundamentalmente, preparard vocé para executar um exame regional organi-
zado, integrado e clinicamente 1itil do ombro.

CONCEITOS ESSENCIAIS

Anatomia estrutural e funcional A escipula é um osso fino e plano, onde ocorre
a insercdo dos musculos do ombro (manguito rotador, deltoide, etc.); articula-se com
a parede toracica na articulacdo escapulotoricica e com a clavicula na articulagéo
AC e fornece o soquete raso para a cabec¢a umeral, a fossa glenoide (Fig. 4.1).
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Glenoide

Fig. 4.1



Além disso, a escapula fornece o “teto” superior ésseo protetor da articulagio
do ombro, o acrémio (Fig. 4.2) e uma proje¢éo anterior em forma de gancho para a
insercdo de tenddes e ligamentos, o processo coracoide (Fig. 4.3).
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Processo
coracoide

Fig. 4.3
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Fig. 4.4

A articulagdo GU, em vez de ser uma esfera e soquete, como no quadril, pode
ser mais bem comparada com uma “bola de golfe” (cabe¢a umeral) sobre um “pino de
golfe” (glenoide; Fig. 4.4). Esse soquete raso permite uma amplitude de movimento
significativa as expensas da estabilidade. Um anel de tibrocartilagem (labio glenoidal)
circunda a fossa glenoide, aprofundando-se na superficie da glenoide (Fig. 4.5). A
extremidade proximal da clavicula se insere na parede toricica via articulacdo EC, e
a extremidade distal da clavicula se insere na escapula pela articulaciao AC.

Labio glenocide

Fig. 4.5



A Bolsa subacromial-subdeltoidea B Bolsa subacromial-subdeltéidea

Fig. 4.6 (Modificada com permissdo de Fam AG, Lawry GV, Kreder HJ.
Musculoskeletal Examination and Joint Techniques, 1st ed. Mosby/Else-
vier 2006, p. 8.)

A bolsa subacromial-subdelt6idea, uma fina almofada forrada de sinovial, fica
abaixo do acromio e do musculo deltoide proximal (Fig. 4.6A). Funciona reduzindo
as forcas compressivas entre a cabeca umeral e o acrémio durante a elevacdo do om-
bro (flexdo e abdugdo) além de 90° (Fig. 4.6B).

O manguito rotador é um grupo de quatro musculos cujos tenddes se mesclam e
formam um manguito tendineo que circunda a cabecga umeral (Fig. 4.7).

Fig. 4.7
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Sua fungéo é promover a estabilizacdo da cabeca umeral na glenoide e rodar o
tumero (dai o nome “manguito rotador”). Uma proeminéncia (tubérculo) na cabeca
umeral lateral fornece o local de inser¢do d¢ssea para os tenddes do manguito ro-
tador (Fig. 4.8A). H4 um canal (sulco bicipital; Fig. 4.8B) que divide o tubérculo
em um ter¢o anterior (tubérculo menor) e dois tergos posteriores (tubérculo maior)

(Fig. 4.8C).

Tubérculo

Sulco bicipital

Fig. 4.8
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Fig. 4.8

O canal 6sseo entre esses tubérculos forma uma polia para a cabega longa do
tenddo do biceps. O miisculo supraespinal origina-se na fossa supraespinal (acima
da espinha da escapula, Fig. 4.9A) e insere-se no tubérculo maior superior, que age
como um abdutor do ombro (Fig. 4.9B).
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O musculo infraespinal origina-se na fossa infraespinal (abaixo da espinha da
escapula, Fig. 4.10A) e insere-se no tubérculo maior posterior, sendo um rotador
externo do ombro (Fig. 4.10B).




()
w
ge
:I-‘
=5
o
I

B
Fig. 4.10

aqu op |euocibay oonsjenbsao|nasniy sawex3 O

O miisculo redondo menor se origina abaixo do misculo infraespinal e tam-

bém se insere no tubérculo maior posterior, realizando a rota¢do externa do ombro
(Fig. 4.11A e B).

\

Redondo menor




B
Fig. 4.11
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O muisculo subescapular se origina do lado inferior da escdpula e corre anterior
a cabeca umeral, inserindo-se no timero anteriormente no tubérculo menor, agindo
como um rotador interno do ombro (Fig. 4.12A e B).

Fig. 4.12



Fig. 4.12

A funcdo mais importante do manguito rotador é estabilizar a articulacdo do
ombro, segurando a cabeca umeral na glenoide durante o movimento (Fig. 4.13). Os
poderosos musculos peitoral, latissimo do dorso e deltoide fornecem forga e estabili-
dade adicional.

Fig. 4.13
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O musculo biceps é formado por duas (bi) cabecas (ceps) que flexionam o co-
tovelo e supinam o antebrago. A cabeca curta (medial) corre entre o radio proximal e
a coracoide (Fig. 4.14A e B), e a cabeca longa (lateral) corre entre o radio proximal e
um tubérculo na borda superior da glenoide (Fig. 4.15A e B).
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Capitulo 4

O Exame Musculoesquelético Regional do Ombro

Fig. 4.15

Fig. 4.15



Fig. 4.16 (Modificada com permissdo de Fam AG, Lawry GV, Kreder HJ. Musculoskeletal
Examination and Joint Techniques, 1st ed. Mosby/Elsevier 2006, p. 8.)

O tendao da cabeca longa do biceps entra na ciapsula do ombro anteriormente,
prossegue sobre a cabeca umeral e insere-se no labio superior da glenoide, dentro
da articulagdo do ombro. Funciona como um supinador poderoso do antebrago e
também forca para baixo o umero, ajudando a cabeca umeral a ficar assentada na
glenoide durante o levantamento (Fig. 4.16).

Trés estruturas importantes de tecidos moles do ombro vivem em um “sanduiche
6sseo” (Fig. 4.17) entre o acrémio, superiormente, e a cabeca umeral, inferiormente:
a bolsa subacromial, o tendido do supraespinal e o tendédo do biceps (Fig. 4.18A,B e
C). Nessa localizagéo, eles estio sujeitos a impacto entre o acrdmio e a cabeca umeral
sempre que o brago for elevado além de 90° (Fig. 4.19). As atividades repetitivas
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Acromio \

Cabeca umeral

Fig. 4.17 (Modificada com permissdo de Fam AG, Lawry GV, Kreder HJ. Musculoskeletal
Examination and Joint Techniques, 1st ed. Mosby/Elsevier 2006, p. 8.)



A Bolsa subacromial B Tendéo do supraespinal
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c Tendao do biceps

Fig. 4.18 (Modificada com permissdo de Fam AG, Lawry GV, Kreder HJ. Musculoskeletal
Examination and Joint Techniques, 1st ed. Mosby/Elsevier 2006, p. 8.)

realizadas acima da cabeca e os esportes, em especial a natagdo, o arremesso e aqueles
com raquete, sdo causas comuns de uma dolorosa sindrome de impacto. Dada essa
anatomia e fisiologia, é possivel predizer as trés causas mais comuns de dor no ombro
observadas no atendimento ambulatorial de adultos: bursite subacromial, tendinite
do supraespinal e tendinite do biceps.

‘-
: b1
»

Fig. 4.19 (Modificada com permissdo de Fam AG, Lawry GV, Kreder HJ. Musculoskeletal
Examination and Joint Techniques, 1st ed. Mosby/Elsevier 2006, p. 8.)
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Historia clinica A obtengéo da histéria do paciente é o primeiro passo essencial em
qualquer diagnoéstico musculoesquelético e dirige o foco de um exame fisico adequa-
do. O exame fisico musculoesquelético confirma ou refuta as hipéteses diagnosticas
geradas por uma histéria completa.

A avaliacdo inicial da dor pode ser bem delineada com o uso da regra mnemonica
OPQRST: O = aparecimento (onset), P = fatores precipitantes e de melhora (preci-
pitation), Q = qualidade, R = irradiacdo (radiation), S = intensidade (severity), T =
momento (timing). Essa informacdo pode ser bastante til ao estreitar o diagndstico
diferencial primario dos problemas do ombro. Informacéo adicional e particularmen-
te Util ao avaliar a dor no ombro inclui idade e dominancia; ocupagéo ou atividades
recreativas e movimentos repetitivos acima da cabeca; e uma histéria de instabilidade,
lesdo prévia ou quaisquer problemas prévios no ombro.

VISAO GERAL DO EXAME

Com o paciente sentado ou em pé, observar os ombros a partir de uma visdo poste-
rior. Inspecionar os misculos supraespinal, infraespinal e deltoide. Observar a eleva-
¢do do brago e o movimento escapular. A seguir, observar os ombros anteriormente.
Inspecionar os musculos deltoides e peitorais. Observar o sulco deltopeitoral.

Inspecionar a coluna cervical. Avaliar a flexdo do pescogo instruindo o paciente que
coloque seu queixo no térax. Avaliar a extensio do pescogo pedindo ao paciente que
olhe para o teto. Observar a rotagdo 2 direita e 4 esquerda dizendo ao paciente que colo-
que seu queixo em cada ombro. Avaliar a flexdo lateral pedindo ao paciente que incline
a orelha em direcdo a cada ombro.

Agora, inspecionar e palpar as articulagoes EC e as articulagdes AC.

A seguir, palpar a regido subdeltéidea lateral da bolsa subacromial, e em seguida
a regido subacromial anterior. Avaliar a abdugédo contra resisténcia do ombro com o
“teste do supraespinal”. Na sequéncia, avaliar a integridade do manguito rotador veri-
ficando a rotagdo externa do ombro contra resisténcia. Inspecionar e palpar o tendio
do biceps. Avaliar a supinagéo do antebrago contra resisténcia.

Verificar a presenca de sinais de impacto. Avaliar o sinal do impacto de Neer
movendo passivamente o ombro em flexdo e estabilizando a escdpula com uma das
maios. Avaliar o sinal de Hawkins combinando flexdo, aducio e rotacio interna for-
cada do ombro.

Completar a avaliagdo do movimento GU com abdugéo, rotacio interna e rotagio
externa passiva do ombro. Se a avaliacdo até esse ponto tiver sido dolorosa ou com
defesa, pedir ao paciente que fique em dectibito dorsal enquanto o exame de rotagéo
interna e externa da GU é completado. Perceber qualquer vacilacdo do paciente a
rotacdo externa passiva na posicdo abduzida.

ETAPAS DO EXAME

Inspecao Com o paciente sentado ou em pé, observar os ombros posteriormente.
Verificar se ha quaisquer erupg¢des ou outras anormalidades cutineas. Verificar a pre-
senca de deformidade ou assimetria em repouso. Observar se ha presenga de atrofia
dos musculos supraespinal ou infraespinal, muitas vezes associada a patologia de
manguito rotador ou artrite GU (Fig. 4.20).
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Fig. 4.20

A seguir, pedir ao paciente que levante os bragos acima da cabeca lentamente, e ins-
pecionar, durante o movimento, o ritmo, 0 momento e a simetria do movimento do om-
bro. A elevacdo do ombro (flexdo e abducio) resulta do movimento na articulacdo GU em
combinagdo com o movimento escapular na parede tordcica, geralmente na propor¢io de
2:1. Perceber quaisquer assimetria ou restri¢do a amplitude de movimento (Fig. 4.21).

Observar os ombros em uma vista anterior, novamente verificando se ha quaisquer
anormalidades cutaneas, deformidade ou assimetria em repouso. Verificar a presenca de
atrofia dos miisculos deltoides ou peitorais. Inspecionar e comparar cada sulco deltopei-
toral para avaliar a presenca de um possivel derrame no ombro (Fig. 4.22). (Um derrame
GU pode resultar em apagamento do sulco normal entre os musculos deltoide e peitoral.)

Glenoumeral ! Escapular

Fig. 4.21

()
w
ge
:I-‘
=5
o
I

aqu op |euocibay oonsjenbsao|nasniy sawex3 O



@)
O
I,_
T
=
LL]
I,_
w
w
@)
O
I,_
L N
—
LLl
=
@)
n
LL)
O
—
=
9]
(¥
s |
=
LLl
=
<
4
LLl

Fig. 4.22

Coluna cervical Prosseguindo o exame, verificar a amplitude de movimento da co-
luna cervical para determinar se os sintomas do ombro do paciente podem ser origi-
narios da coluna cervical, com a dor referida na regido do ombro. Avaliar a flexdo do
pescoco pedindo ao paciente que toque com seu queixo o térax (Fig. 4.23A). Avaliar
a extensdo do pescoc¢o pedindo ao paciente que olhe para cima (Fig. 4.23B). Obser-




Fig. 4.23

var a rotagdo a direita e a esquerda solicitando ao paciente que coloque o queixo em
cada ombro (Fig. 4.23C). Avaliar a flexdo lateral (ou inclinacdo lateral) dizendo ao
paciente que incline a orelha em direcéo a cada ombro (Fig. 4.23D).
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Fig. 4.23

Articulacdes esternoclaviculares A seguir, observar os ombros anteriormente. Ins-
pecionar as articulagdes esternoclaviculares (ECs) na busca de edema ou assimetria
visivel. Palpar a incisura jugular com seu dedo indicador ou médio, e, entdo, deslizar
ligeiramente para o lado (< 1 ¢cm) para sentir a linha articular EC (Fig. 4.24). A arti-
culacdo é subcuténea, e as margens dsseas da extremidade proximal da clavicula e o
manubrio superolateral sdo, em geral, facilmente palpaveis.

Observar a presenca de qualquer sensibilidade dolorosa ou edema.

Fig. 4.24



Articulagdes acromioclaviculares A seguir, inspecionar as articulagdes acromiocla-
viculares (ACs) na busca de assimetria ou edema visivel. Encontrar o angulo posterior
do acrémio na borda posterolateral do ombro (Fig. 4.25A). Esse “canto” 6sseo é qua-
se sempre palpavel, ndo importando o peso do corpo ou a massa muscular. Uma vez
identificado o angulo do acrémio, mover seus dedos em direcdo anterior para sentir
a borda lateral do acromio (Fig. 4.25B). Agora, palpar a articulacdo AC aplicando
pressdo com seus dedos indicador e médio no topo do ombro, cerca de 2 cm medial-
mente a borda lateral do acrémio.
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Fig. 4.26

A localizacdo mais precisa da articulacdo AC pode ser obtida por uma de duas
técnicas: identificar a espinha da escapula. Localizar a fossa do supraespinal e palpar
ao longo da borda superior da espinha da escdpula até sentir o acrémio lateralmente.
Seu dedo estd agora tocando a linha articular AC posterior. Continuar a palpar em di-
recdo anterior, seus dedos devem ficar diretamente sobre a articulagio AC (Fig. 4.26).

De forma alternativa, palpar anteriormente ao longo da clavicula distal e identifi-
car a pequena depressdo na juncio da clavicula distal e a superficie anterior do acré-
mio. Seu dedo agora deve estar tocando a linha articular AC anterior (Fig. 4.27A).
Pedir ao paciente que “coloque a mio no quadril e aponte o cotovelo para tras”. Essa
manobra leva o ombro em extensdo e faz abrir a articulacio AC anteriormente, con-
firmando a localizagio da linha articular (Fig. 4.27B). Se continuar a palpar superior
e posteriormente, seu dedo ficara diretamente em cima da articulagio (Fig. 4.27C).




Fig. 4.27

As anormalidades da articulagdo AC sdo suspeitadas a partir da histéria e da
sensibilidade dolorosa local 4 palpagdo direta sobre a linha articular. Além disso, a
suspeita de patologia AC pode ser confirmada com a adugdo passiva do brago pelo
térax, causando dor conforme o acrémio é comprimido contra a clavicula distal. A
dor originada da articulagdo AC é sentida com mais frequéncia no topo do ombro,
com pouca ou nenhuma irradiagdo para outros locais.

(Qualquer proeminéncia dssea visivel ou palpdvel na articulacdo AC é quase sempre a
clavicula distal em si ou um ostedfito clavicular distal.)
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Bolsa(s) subdeltéidea e subacromial Com os bragos do paciente pendentes nas
laterais, palpar imediatamente & borda inferior lateral do acrémio para avaliar a pre-
senica de sensibilidade dolorosa subdeltéidea. A sensibilidade dolorosa nessa drea
pode indicar inflamagdo da bolsa subdeltéidea (Fig. 4.28A). A seguir, pedir ao pa-
ciente que “coloque a médo no quadril e aponte o cotovelo para trds”. Essa manobra
leva 0 ombro para extensdo e expde as porgdes superior e anterior da bolsa subacro-

mial (Fig. 4.28B).

Subdeltéidea
(porgéo da bolsa)

Fig. 4.28




Deve-se aplicar pressdo a bolsa subacromial anteriormente, onde ela fica sobre a cabe-
¢a umeral. Perceber qualquer sensibilidade dolorosa.

(Apesar das caracteristicas clinicas de bursite, um edema visivel ou palpdvel das bolsas
subdeltoidea e subacromial é muito incomum.)

Tenddes do supraespinal e do infraespinal Avaliar a presenca de dor ou fraqueza
no manguito rotador testando os musculos supraespinal e infraespinal.

Pedir ao paciente que estenda os cotovelos completamente enquanto vocé move
seus bragos em uma posic¢do de cerca de 70° a 80° de abdugédo e 30° de flexdo. Os
bragos estendidos dessa forma estdo no plano das escapulas (Fig. 4.29A).

A seguir, pedir ao paciente que gire as midos de forma que os polegares estejam
apontando para o chdo (como se estivesse esvaziando um copo d’dgua). Instrui-lo
a segurar os bragos nessa posi¢do enquanto vocé aplica forca descendente sobre
os cotovelos, dirigindo cada braco para baixo e em dire¢do ao corpo (Fig. 4.29B).

Essa manobra causa estresse no tenddo do supraespinal (o manguito rotador
superior) e é chamada de “teste do supraespinal”. Verificar a presenca de qual-
quer dor ou fraqueza. A dor associada a tendinite do supraespinal é frequente-
mente referida sobre o deltoide e o0 ombro anterolateral até a metade do imero
(Fig. 4.29C).

(A fraqueza do supraespinal pode indicar uma ruptura do manguito rotador. A avalia-
¢do da forca do supraespinal pode ser dificil se a testagem contra resisténcia for dolorosa, jd
que a defesa secunddria a dor pode inibir o esforco mdximo.)
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Fig. 4.30

A seguir, colocar os bragos do paciente nas laterais ao lado do corpo, com os co-
tovelos flexionados em 90° e os antebragos dirigidos anteriormente. Pedir ao paciente
que exerca resisténcia enquanto vocé aplica forca ao antebrago distal, empurrando as
maos medialmente. A fraqueza em resistir a rotagdo externa indica forte possibilidade
de ruptura ou degeneragido do manguito rotador (Fig. 4.30).

(Embora essa manobra, a rotacdo externa contra resisténcia, force os tenddes do in-
fraespinal e do redondo menor, € ttil como um teste de integridade do manguito rotador.
As rupturas significativas do manguito rotador envolvem com mais frequéncia as fibras do
supraespinal e pdem o infraespinal e o redondo menor em desvantagem mecdnica.)
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Tenddo do biceps A seguir, inspecionar e palpar o tendio do biceps. O sulco bi-
cipital corre verticalmente entre os tubérculos maior e menor, na superficie anterior
da cabeca do timero, em uma linha reta com o antebrago (Fig. 4.31A). Localizar o
tenddo do biceps flexionando o cotovelo do paciente em 90° e rodando os seus dedos
sobre 0 musculo biceps até alcangar a cabeca umeral. A seguir, identificar o processo
coracoide (Fig. 4.31B). Palpando a cabeca umeral anteriormente, ao nivel da cora-
coide, colocar seus dedos diretamente sobre o tenddo no sulco bicipital (Fig. 4.31C).
Muitos tenddes normais e ndo inflamados do biceps sdo dolorosos quando palpa-
dos no sulco bicipital. E muito importante comparar ambos os lados para avaliar a
presenca de sensibilidade dolorosa diferencial. A sensibilidade dolorosa do tendéo
do biceps, indicativa de tendinite, precisa ser confirmada com outra manobra para
certificar-se de que ndo é simplesmente decorrente da palpacdo mais firme.

Fig. 4.31




Fig. 4.31

A supinacgdo do antebrago contra resisténcia aplica estresse consideravel ao tendao
do biceps e fornece um meio indireto de avaliar a presenca de tendinite. Colocar a méo
do paciente com a palma virada para cima e pdr sua mdo sobre ela. Usar sua méo direita
com a méo direita do paciente (e vice-versa) e apoiar o dorso da mio e do punho com a
outra méo para evitar uma compressdo desnecessaria dos dedos (Fig. 4.32A e B).

)
s ¥
ge
:I_-.
=5
o
I

aqu op |euocibay oonsjenbsao|nasniy sawex3 O



@)
O
i_
T
=
LL]
i,_
w
w
@)
O
I,_
L N
—
LLl
=
@)
n
LL)
O
—
=
9]
(¥
s |
=
LLl
=
<
4
LLl

Orientar o paciente para que segure sua mio “e nio deixe vird-la”, enquanto vocé
tenta pronar a mio dele (virar para baixo a palma) contra resisténcia (Fig. 4.33A e B).

Essa manobra, chamada de teste de Yerguson, é frequentemente positiva se o ten-
dio bicipital estiver inflamado e deve resultar em dor sentida anteriormente, direto
sobre o sulco bicipital (Fig. 4.33C).
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Fig. 4.33

Sinal do impacto de Neer Colocar uma das maos sobre o acrémio do paciente
para estabilizar a escapula enquanto segura o seu antebrago (Fig. 4.34A).

Com o brago do paciente relaxado e a palma virada para baixo, flexionar passi-
vamente o ombro para a frente, elevando o brago acima da cabega (Fig. 4.34B). Essa
manobra comprime o tubérculo maior do imero contra as superficies anterior e infe-
rior do acrémio, comprimindo o manguito rotador superior (tendéo do supraespinal)
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préoximo ao seu local de insercdo (Fig. 4.34C). Perceber quaisquer dor ou sensibili-
dade dolorosa. A dor produzida com esse movimento, frequentemente referida no
deltoide e no ombro anterolateral até o nivel médio do imero, é considerada um teste

positivo e pode indicar inflamagao, lesdo por uso excessivo ou ruptura do manguito
rotador (Fig. 4.35).

Fig. 4.34
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(Os pacientes com artrite GU podem sentir dor [e amplitude de movimento restringidal
durante a flexdo passiva do ombro. Por conseguinte, a interpretacdo final da significancia
de um sinal de impacto “positivo” precisa aguardar avaliacdo posterior mais completa da
amplitude de movimento GU.)

E importante manter uma das méos no acrdmio do paciente para estabilizar a
escapula a fim de reconhecer a extremidade do movimento GU (e o aparecimento de
movimento escapulotoricico) durante a flexdo passiva (Fig. 4.34A). Isso é percebido
com a mio como um movimento inicial da escdpula, antes dos aproximados 120° de
flexdo gerados pelo movimento GU normal.

Fig. 4.34

SINAL DO IMPACTO DE NEER
vista lateral

Fig. 4.35
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Sinal de impacto de Hawkins Colocar uma das méos sobre o acrémio do paciente
para estabilizar a escapula. Flexionar passivamente o ombro até 90° e trazer o cotove-
lo até 90° de flexdo com o antebrago em paralelo ao solo (Fig. 4.36A).

A seguir, rodar internamente o imero movendo a mio em direcdo ao solo (Fig.
4.36B). Essa manobra comprime o tubérculo maior contra as superficies anterior e
inferior do ligamento coracoacromial, comprimindo o manguito rotador superior

Teste de
Hawkins




(tenddo do supraespinal) préximo ao seu local de insergdo (Fig. 4.36C). Perceber
quaisquer dor ou sensibilidade dolorosa.

Tanto o teste de Neer como o de Hawkins sdo tteis para diagnosticar o impacto
e sdo complementares, dirigindo a for¢a compressiva a duas dreas diferentes do arco
coracoacromial.
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Ligamento coracoacromial

Tubérculo maior
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Amplitude de movimento da articulacdo glenoumeral: sentado
Flexdo A flexdo passiva do ombro foi previamente avaliada na hora do teste de im-
pacto de Neer (e ndo precisa ser repetida).

Abducdo Colocar uma das mios sobre o acromio do paciente para estabilizar a es-
capula enquanto abduz passivamente o ombro, elevando o brago sobre a cabega (Fig.
4.37A).

E possivel facilitar o relaxamento do braco pegando o antebraco do paciente no
nivel ou logo distal 4 articulagdo do cotovelo, enquanto agita suavemente a mio e o
punho durante a elevagéo. Verificar se ocorre qualquer dor e estimar os graus aproxi-
mados de movimento (Fig. 4.37B). A dor na abdugéo passiva geralmente é secundaria
a0 impacto das estruturas subacromiais inflamadas, ao movimento de uma articulagéo
GU anormal (artrite) ou a capsula articular contraida no ombro (capsulite adesiva).

E importante manter uma das mios no acréomio do paciente para estabilizar a
escapula a fim de reconhecer a extremidade do movimento GU (e o aparecimento
de movimento escapulotoricico) durante a abdugio passiva (ver Fig. 4.37A). Isso é
sentido com a mdo como um movimento inicial da escapula, antes dos aproximados
120° de abducéo esperados com o movimento GU normal.

A
Fig. 4.37



Abdugéo passiva dolorosa

* Estruturas
subacromiais
inflamadas

* Artrite
glenoumeral

« Capsulite

Fig. 4.37

Rotagdo interna Abduzir o brago até aproximadamente 80° (logo antes do impacto)
e flexionar o cotovelo até em torno de 90°. Avaliar a rotacdo interna GU movendo
de maneira suave o antebrago em dire¢do aos pés do paciente. Observar o acrdomio
cuidadosamente para detectar qualquer movimento escapular inicial, indicando mo-
vimento GU reduzido. Perceber qualquer dor e os graus aproximados da rotagédo
interna total (na posi¢do abduzida, o arco total normal de rotacédo interna é de cerca

de 80°; Fig. 4.38A e B).

Fig. 4.38
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Fig. 4.38

Rotagdo externa Retornar o ombro a posi¢do abduzida com o antebraco dirigido
anteriormente. Avaliar a rotagdo externa GU movendo o antebraco do paciente suave
e lentamente em diregdo a cabeca. Outra vez, observar o acrdmio com cuidado para
detectar qualquer movimento escapular inicial. Verificar se ha qualquer dor e avaliar
os graus aproximados da rotagdo externa total (na posi¢do abduzida, o arco total nor-
mal de rotagdo externa é de aproximadamente 90°; Fig. 4.39A e B).

Fig. 4.39



Fig. 4.39

Testagem da instabilidade anterior Além disso, enquanto é executada a rotagéo
externa passiva, é possivel avaliar a instabilidade anterior do ombro. Um paciente
com instabilidade anterior ou luxacgdes prévias frequentemente pedira para parar (ou
segurard a sua mio) a meio caminho da rotacdo externa passiva por causa da apreen-
sdo gerada ao assumir essa posi¢do (Fig. 4.40). Essa manobra, chamada de “teste da
apreensdo”, € um sinal valioso que indica instabilidade anterior e pode ser executada
na posi¢do sentada ou em dectbito dorsal.

Fig. 4.40
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Amplitude de movimento da articulagdo glenoumeral: decibito dorsal. Se o
paciente tiver qualquer dor ou apreensdo enquanto tenta fazer a rotagdo interna (RI)
ou externa (RE) do ombro na posigio sentada, deve-se pedir que fique em decubito
dorsal para completar a avaliacdo do movimento articular GU (Fig. 4.41A).

A técnica de avaliacdo da RI e da RE é idéntica aquela usada na posicdo sentada
(Fig. 4.41B e C).

(Na posigdo de decubito dorsal, é mais provdvel que o paciente fique relaxado. A es-
cdpula ¢ estabilizada contra a mesa de exames, e € fdcil visualizar os arcos de rotacdo
interna e externa.)

Movimento glenoumeral: em decubito dorsal

Fig. 4.41

Fig. 4.41



C
Fig. 4.41

Na auséncia de um sinal de apreensdo, a perda de movimento GU (particular-
mente a RE) é um indicador muito 1til de artrite GU ou capsulite adesiva. Os pacien-
tes que demonstram globalmente a reducdo na amplitude de movimento GU (flexéo,
abducdo, Rl e RE) em geral tém artrite GU ou capsulite adesiva.

Frequentemente, ndo é possivel diferenciar essas duas possibilidades com base
apenas no exame clinico. Uma radiografia simples do ombro (duas incidéncias) pode
ser necessaria para finalizar o diagnéstico. A capsulite adesiva estd associada a um raio
X normal e a artrite GU associada a perda do espago articular, ostedfitos, esclerose,
erosoes, etc.
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EMERe DO OMBRO

Lista de conferéncia

Paciente sentado

Observar posteriormente

Inspecionar os musculos supraespinal, infraespinal e deltoide

Observar a elevagdo do brago e o movimento escapular

Observar anteriormente

Inspecionar os musculos deltoides e peitorais

Observar o sulco deltopeitoral

Verificar a amplitude de movimento da coluna cervical

Inspecionar e palpar as articulagdes EC

Inspecionar e palpar as articulagdes AC

Palpar a regido da bolsa subdeltdidea lateral

Palpar a regidao da bolsa subacromial anterior

Abducao do ombro contra resisténcia: teste do supraespinal {"copo vazio®)
RE do ombro contra resisténcia: integridade do manguito rotador
Inspecionar e palpar o tendao do biceps

Supinacdo do antebrago contra resisténcia: teste de Yerguson

Sinal de impacto de Neer: flexao passiva do ombro

Sinal de impacto de Hawkins: flexao passiva, aducgao e Rl forgada do ombro

Paciente sentado ou deitado

Flexao do ombro: ja executada com a manobra de Neer

Abducdo do ombro

Rl do ombro*

RE do ombro (verificar o sinal de apreensao)*

* Se 0 exame tiver sido doloroso ou com defesa, pedir ao paciente que figue em declbito
dorsal para avaliar o movimento GU.

PROBLEMAS COMUNS DO OMBRO

* Impacto

« Bursite subacromial

» Tendinite do supraespinal e manguito rotador e rupturas do manguito rotador
» Tendinite do biceps

» Capsulite adesiva (ombro congelado)

 Artrite glenoumeral

 Artrite acromioclavicular

* Dor referida da coluna cervical
* Instabilidade




Impacto A flexdo e a abducio do brago além de 90° (atividades acima da cabeca,
arremesso, etc.) resultam em compressdo da bolsa subacromial, do manguito rotador
superior (tenddo do supraespinal) e do tendédo (cabeca longa) do biceps. Essas trés
estruturas de tecidos moles “vivem” espremidas entre a cabeca do umero (osso), o
acrdmio (0sso) e o arco coracoacromial (ligamento), onde estdo sujeitas a impactos
repetitivos, que causam irritacdo e inflamacéo. Esse impacto resulta nos trés proble-
mas ambulatoriais de ombro mais comuns: bursite subacromial, tendinite do supra-
espinal e tendinite do biceps.

Bursite subacromial O impacto repetitivo da bolsa subacromial entre o tubérculo
maior do imero e o acrdmio pode resultar em irritagdo aguda ou cronica e inflama-
¢do. A dor ocorre durante a elevacdo do brago além de 90° (posicdo de impacto) e é
frequentemente referida para o brago superior (regido do deltoide) até a metade do
amero.

Tendinite do supraespinal/tendinite do manguito rotador e rupturas do man-
guito rotador Os esportes ou a atividade ocupacional repetitiva e a lesdo por uso
excessivo podem resultar em irritacdo, inflamacdo e micro ou macrorrupturas do
manguito rotador. Devido a seu suprimento vascular e localizagdo superior (dire-
tamente sob o 0sso acréomio), o tenddo do supraespinal é o local mais frequente de
tendinite do manguito rotador. A dor ocorre especialmente durante a abdugéo ativa
ou contra resisténcia e, muitas vezes, irradia-se para o brago superior (regido do del-
toide) e metade do imero.

As rupturas agudas ou cronicas do manguito rotador costumam envolver os ten-
ddes do supraespinal (mais comum) e do infraespinal (menos comum).

Tendinite do biceps Por sua localizagio intra-articular (entrando na cipsula arti-
cular do ombro, passando pelo sulco bicipital, prosseguindo sobre a cabeca umeral e
inserindo-se na borda superior da fossa glenoide), o tendao do biceps (como a bolsa
subacromial e o tenddo do supraespinal) estd sujeito a impacto subacromial. A dor
durante a flexdo do ombro e a supinacdo do antebrago é sentida anteriormente, na
regido do sulco bicipital.

(Devido a sua localizacdo extra-articular, a cabeca curta do biceps raramente € fonte
de sintomas clinicos.)

Capsulite adesiva (ombro congelado) Capsulite adesiva refere-se 4 condicéo de
progressiva diminuicdo global (dolorosa ou indolor) da amplitude de movimento do
ombro. Geralmente é sequencial a lesdo, bursite do ombro ou tendinite, ou acidente
vascular cerebral (AVC), e pode ocorrer em associacdo a diabetes melito. O movi-
mento passivo (iniciado pelo examinador) estd reduzido em todos os planos e pode
ser doloroso (precocemente) ou indolor (tardio). Os raios X simples do ombro sédo
normais.

Artrite glenoumeral A artrite da articulacdo GU em geral se apresenta com um
desconforto difuso e incémodo, e amplitudes de movimento ativa e passiva doloro-
sas e restringidas. O edema da articulagdo GU pode, as vezes, causar perda do sulco
deltopeitoral normal anteriormente (incomum). A artrite GU avancada pode estar
associada a crepitacdo palpavel ou audivel na amplitude de movimento. Os raios X
simples sdo anormais, com caracteristicas de artrite (estreitamento do espago articu-
lar, esclerose, formacio de ostedfitos).
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Dor na articulagdo acromioclavicular A dor na articulagdo AC é, em geral, mais
sentida diretamente sobre a articulagio, no aspecto superior do ombro. Pode ser pre-
cipitada pela palpacio direta sobre a articulagio e pela aducdo passiva (iniciada pelo
examinador) em direcdo ao tdrax.

Dor referida da coluna cervical O pescoco, com frequéncia, remete a dor para o
ombro. A dor cervical ndo radicular muitas vezes se irradia ao longo dos musculos
trapézios superolateralmente e ao longo da borda escapular medial posteriormente, as
vezes apresentando-se como dor no “ombro”.

Instabilidade Os pacientes com instabilidade no ombro podem ter episédios re-
correntes de subluxacio e/ou luxacio, com a instabilidade anterior sendo a mais
comum. Os pacientes podem estar cientes do brago que “escapa” da articulacgio e
tém apreensdo com certos movimentos (em especial a abdugdo combinada a rotagédo
externa) e uma histéria prévia de trauma ou hipermobilidade articular generalizada.
A instabilidade do ombro pode acompanhar a frouxidéo articular devido a uma rup-
tura associada do labio glenoidal.

PROBLEMAS MENOS COMUNS DO OMBRO

» Artrite esternoclavicular
e Dor visceral referida

Dor na articulagao esternoclavicular A dor na articulacdo EC é, em geral, sentida
diretamente sobre a articulagdo e (com menos frequéncia) irradia-se para o térax
anterior no mesmo lado. O edema visivel e palpavel, mais a sensibilidade dolorosa
local, indicam patologia da articulagdo EC. A articulacdo EC pode ser o local de artrite
séptica em usudrios de drogas injetdveis e de artrite inflamatéria em pacientes com
espondiloartropatias.

Dor visceral referida Os pulmaées, o diafragma e o coracdo podem referir dor no
ombro. A suspeita de dor visceral referida surge a partir do contexto clinico e de uma
histéria cuidadosa, combinada a um exame regional negativo do ombro (apesar das
queixas de dor).



O Exame
Musculoesquelético
Regional do Joelho

INTRODUCAO

O exame musculoesquelético regional (EMERe) do joelho é projetado para funda-
mentar as sequéncias e técnicas ensinadas no EMERa e no EMEG. E planejado para
fornecer uma avaliacdo completa da estrutura e da fun¢do, combinado com uma
testagem especial para permitir avaliar os problemas musculoesqueléticos comuns e
importantes do joelho vistos em um contexto ambulatorial. As habilidades envolvi-
das requerem pratica e atencdo cuidadosa durante a técnica. Entretanto, podem ser
aprendidas e treinadas em individuos normais.

UTILIDADE CLINICA

O EMERe do joelho é clinicamente 1til como o exame inicial em individuos cuja
histéria indique claramente uma lesdo aguda ou um problema isolado no joelho.
Em individuos cuja histéria seja menos direta (um problema aparentemente local do
joelho com queixas musculoesqueléticas adicionais de relevancia obscura), um EME-
Ra riapido pode ser mais indicado como primeiro passo na avaliagdo fisica. Se forem
encontradas anormalidades significativas e possivelmente relacionadas (e a queixa de
apresentagdo no joelho do paciente parecer parte de um processo musculoesquelético
mais generalizado), entdo o EMEG seria o mais indicado.

Com prética, um EMERe sistematico e eficaz do joelho pode ser executado em
cerca de 3 a 4 minutos.

Além disso, o EMERe do joelho fornece a base para o aprendizado de técnicas
diagnosticas adicionais e mais refinadas para ortopedistas, reumatologistas, fisiatras,
fisioterapeutas e outros profissionais envolvidos no diagnéstico e no tratamento dos
problemas dessa articulagio.



OBJETIVOS

Esse programa instrutivo permite identificar importantes relacdes funcionais anaté-
micas e patolégicas no joelho, incluindo:

» Anatomia importante da superficie

* Presenca de derrames no joelho

 Articulagdes patelofemoral e tibiofemoral

» Ligamentos cruzado anterior, colaterais medial e lateral e cruzado posterior
» Cartilagens meniscais

* Bolsas pré-patelar e anserina

Além disso, prepara para a execugdo de um exame organizado, integrado e clini-
camente 1til do joelho.

CONCEITOS ESSENCIAIS

Anatomia estrutural e funcional A articulagdo do joelho é composta de quatro
ossos: o fémur distal, a tibia proximal, a patela (um grande sesamoide dentro do
tenddo do quadriceps) e a fibula proximal (Fig. 5.1).

Esses ossos formam trés articulagdes: a articulagdo tibiofemoral (tipo dobradi-
¢a), a articulagio patelofemoral (polia de deslizamento) e a articulagdo tibiofibular
(estabilizador pequeno e lateral; Fig. 5.2).

Devido ao fato de o joelho ser uma articulagio inerentemente instdvel, apresen-
ta dois ligamentos externos (colaterais) de estabilizacdo: o longo e largo ligamento
colateral medial (LCM; entre o epicéndilo femoral medial e a tibia medial) e o
ligamento colateral lateral (LCL; entre o epicondilo femoral lateral e a cabeca da
fibula), menor em didmetro (Fig. 5.3A e B). O joelho também tem dois ligamentos
internos de estabilizacdo (que se cruzam, ou “cruzados”) que cursam centralmente

@)
O
l_
T
=
LL]
l_
w
w
@)
O
'_
L N
—
LLl
=
@)
n
LL)
O
—
=
9]
(¥
s |
=
LLl
=
<
4
LLl

Patela Fémur

\ Articulagdo patelofemoral

Articulacéo tibiofemoral
B Articulagdo tibiofibular
sy Tibia
Fibula
Fig. 5.1 Fig. 5.2 (Modificada, com permissao, de

Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D.
Fam's Musculoskeletal Examination and Joint

Injection Techniques, 2nd ed. Mosby/Elsevier,
2010, p. 66.)
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A Ligamento colateral medial B Ligamento colateral lateral

Fig. 5.3 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's
Musculoskeletal Examination and Joint Injection Techniques, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010,
p. 69.)

na incisura entre os céndilos femorais: o ligamento cruzado anterior (LCA; Fig.
5.4A; entre o canto posteromedial do condilo femoral lateral e o platd tibial ante-
rior, logo medial a linha média) e o ligamento cruzado posterior (LCP; Fig. 5.4B;
entre o canto anterolateral do condilo femoral medial e o platé tibial posterior, logo
lateral a linha média).
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Ligamento cruzado anterior

Fig. 5.4
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Ligamento cruzado posterior

B
Fig. 5.4

Para melhor visualizar a relacdo desses dois ligamentos entre o fémur e a tibia,
cruzar seus dedos e os colocar préximo ao aspecto medial do joelho corresponden-
te (médo direita para o joelho direito ou méao esquerda para o joelho esquerdo; Fig.
5.5A). Agora, descruzar seus dedos. Seu dedo médio corresponde a orientagdo do
LCA (correndo do fémur em direcdo posterior até a tibia anterior), e seu dedo indi-
cador corresponde a orientacdo do LCP (correndo do fémur anterior até a tibia pos-
terior; Fig. 5.5B). A compreensio dessas relagdes torna-se importante ao aprender as
técnicas de exame fisico para testar os ligamentos.

Fig. 5.5



Fig. 5.5

Além disso, cada joelho tem duas fibrocartilagens em forma de crescente, os me-
niscos medial e lateral (Fig. 5.6). Essas cartilagens de absorcao de choques tém uma
forma de cunha ao corte transversal e aumentam a drea de superficie de contato entre
cada condilo femoral e o platé tibial, melhorando a distribui¢do de peso e a estabili-
dade articular.

Fig. 5.6 (Modificada, com permisséo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's
Musculoskeletal Examination and Joint Injection Techniques, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010,

p. 70.)

)
s ¥
ge

:I_-.
=5
o

Ln

oy|sor op |eucibay oonsjanbsaojnosniy swex3 O



Subcutidnea e anterior a patela estd a bolsa pré-patelar (Fig. 5.7A). Bastante su-
perficial e logo abaixo da insercdo dos tenddes do pé anserino na saliéncia anterome-
dial da tibia proximal localiza-se a bolsa anserina (Fig. 5.7B).
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Fig. 5.7

Bolsa

anserina ™
Tendéo do

pé anserino

« Sartério

» Gracil
* Semitendineo
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Fig. 5.8

Duas estruturas adicionais sdo muito importantes para os profissionais e essen-
ciais para compreender a anatomia superficial do joelho: o coxim de gordura infra-
patelar e a bolsa suprapatelar da cavidade articular do joelho. O coxim de gordura
infrapatelar é uma almofada larga e gordurosa localizada anteriormente abaixo da
patela (profundamente ao tenddo patelar, entre a capsula articular e a membrana
sinovial; Fig. 5.8). Em forma de uma gravata borboleta ou como a glandula tireoide,
esse coxim protege a linha articular anterior durante o ato de ajoelhar. Os coxins de
gordura infrapatelar sdo habitualmente mais proeminentes nas mulheres do que nos

Coxins de gordura
infrapatelares
(femininos)

Fig. 5.9
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Fig. 5.9

homens (Fig. 5.9A e B) e variam de tamanho, de apenas visiveis a muito grandes
e proeminentes (as vezes facilmente confundidos com um “joelho inchado”; Fig.
5.10A e B). A bolsa suprapatelar é uma reflexdo grande e superior da cavidade
sinovial que se estende cerca de 6 cm acima da patela (Fig. 5.11A).




Capitulo 5

O Exame Musculoesquelético Regional do Joelho

Fig. 5.11
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Fig. 5.11

Pode ser 1til considerar essa reflexdo como andloga a uma fina embalagem plasti-
ca dobrada sob os musculos quadriceps distais, em comunicagéo livre com a articula-
¢do (Fig. 5.11B). Essa “embalagem sinovial” pode ficar distendida com fluido sinovial
(ou sangue) devido a inflamacgéo ou lesdo no joelho. Conforme aumenta a disten-
sdo, a bolsa suprapatelar incha em sequéncia e padrio caracteristicos, que podem ser
prontamente reconhecidos por profissionais: a perda inicial da concavidade normal
(sulco) no lado medial do joelho, seguida por edema visivel superolateralmente (Fig.
5.12A) e, por fim, uma distensdo grosseira de toda a bolsa suprapatelar (Fig. 5.12B).

TO-}-;

Medialmente

¢
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Fig. 5.12

Historia clinica A histéria do paciente é o primeiro passo essencial em qualquer
diagnéstico musculoesquelético e dirige o foco de um exame fisico apropriado. O
exame fisico musculoesquelético é usado para confirmar ou refutar as hipéteses diag-
nosticas geradas por uma histéria completa.

A Informacdo particularmente 1til inclui idade; profissdo ou atividades recre-
ativas; histéria de edema articular, instabilidade ou lesdo; ou quaisquer problemas
prévios do joelho.

Pedir ao paciente que localize a area da dor maxima (anterior, medial, lateral
ou posterior), o que pode ajudar no diagnéstico diferencial preliminar. A avaliagdo
inicial da dor pode ser bem-delineada com o uso da regra mneménica OPQRST: O =
aparecimento (onset), P = fatores precipitantes e de melhora (precipitating), Q = qua-
lidade, R = irradiagdo (radiation), S = intensidade (severity), T = momento (timing).
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VISAO GERAL DO EXAME

Com o paciente em pé, observar os joelhos anteriormente. Inspecionar a pele. Obser-
var quaisquer deformidade ou mau alinhamento. A seguir, solicitar ao paciente que se
agache. Observar a localizacédo e a intensidade de qualquer dor.

Solicitar ao paciente que deite em dectibito dorsal. Inspecionar os musculos qua-
driceps. Perceber qualquer atrofia muscular. A seguir, inspecionar os joelhos. Verificar
a ocorréncia de qualquer deformidade 6bvia ou edema visivel. Inspecionar a drea pré-
-patelar. Identificar o contorno dos coxins de gordura infrapatelares normais.

A seguir, verificar qualquer evidéncia de derrame: inspecionar o joelho medial,
superolateral e superiormente. Observar se hd presenca de sinal de protuberincia
(onda de fluido) em ambos os lados.

Na sequéncia, avaliar a articulagdo patelofemoral. Comprimir a patela no canal fe-
moral. Observar qualquer crepitacdo palpavel ou dor. Palpar as facetas patelares medial
e lateral e perceber se ha sensibilidade dolorosa. Executar o “teste de apreensio patelar”.

Na etapa seguinte, avaliar a integridade do LCA executando o teste de Lachman.
Verificar a “parada” normal e firme dada por um LCA intacto. Observar qualquer frou-



xiddo ou dor. Avaliar o LCM levando o joelho para flexdo parcial. Palpar o LCM ao lon-
go de seu comprimento e perceber qualquer sensibilidade dolorosa. A seguir, exercer
pressdo no LCM e verificar se ha frouxidado ou dor. Avaliar o LCL pedindo ao paciente
que cruze a perna. Palpar o LCL ao longo de seu comprimento e observar sensibilida-
de dolorosa. A seguir, exercer pressdo no LCL e observar qualquer frouxiddo ou dor.

Avaliar a integridade do LCP inspecionando o joelho a partir da lateral e verificar
a presenca de “queda tibial”. Aplicar pressdo na tibia anterior com atengdo a qualquer
frouxiddo ou dor.

A seguir, palpar ao longo da linha articular e observar quaisquer sensibilidade
dolorosa focal ou anormalidade palpavel.

Avaliar os meniscos medial e lateral executando a manobra de McMurray. Obser-
var qualquer clique palpavel e identificar a localiza¢do da dor.

Palpar a insercdo do tenddo do pé anserino e a bolsa anserina subjacente. Verifi-
car se hi sensibilidade dolorosa.

Por fim, avaliar a amplitude de movimento do joelho. Verificar se hd contraturas
em flexao (déficit de extensdo completa).

ETAPAS DO EXAME

Inspecao Com o paciente em pé, observar os joelhos anteriormente. Notar se ha
cicatrizes, erupgdes ou outras anormalidades cutineas. Inspecionar na busca de de-
formidade ou mau alinhamento (Fig. 5.13).
A seguir, pedir ao paciente que se agache. (Se for antecipado que o ato de agachar
serd doloroso, segurar as mdos do paciente para aumentar sua confianca e cooperacdo.)
Solicitar ao paciente que localize se hi desconforto. Identificar se a dor é prima-
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riamente anterior, medial, lateral ou posterior pode fornecer pistas iniciais valiosas
sobre a origem anatdmica do problema (Fig. 5.14).
Perceber se h4 sintomas enquanto o paciente retorna a posi¢do em pé.

* Cicatrizes

* Erupcgdes

* Qutras
anormalidades

Fig. 5.13
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Fig. 5.14

Pedir ao paciente que deite em dectbito dorsal. Inspecionar os musculos qua-
driceps e verificar o tamanho e a simetria com os quadriceps relaxados e contraidos.
Observar qualquer atrofia muscular (Fig. 5.15).

Com as pernas completamente estendidas e os musculos quadriceps relaxados,
inspecionar os joelhos e observar se ha deformidade 6bvia ou edema visivel.
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Fig. 5.16

Primeiro, examinar a regido pré-patelar (Fig. 5.16). O edema da bolsa pré-patelar
apresenta-se como uma distensdo visivel ou palpavel diretamente em frente 2 patela.
Noédulos subcutineos (nédulos reumatoides ou tofos gotosos) também podem ser
encontrados na bolsa pré-patelar e somente sdo perceptiveis a palpagdo cuidadosa.

A seguir, observar a proeminéncia de tecidos moles sob a patela em cada lado do
tendido patelar. Esse é o coxim de gordura infrapatelar normal, em geral mais proe-
minente nas mulheres (é visto com mais facilidade em extensido completa do joelho;

Fig. 5.17A e B).
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Fig. 5.17

Na sequéncia, inspecionar a articulacdo do joelho buscando evidéncias de um
derrame. Um pequeno derrame no joelho causa uma protuberancia visivel medial-
mente, entre o epicéndilo femoral medial e a patela medial (Fig. 5.18). Um derrame
moderado do joelho causa a perda da concavidade normal na linha articular medial,
mas também resulta em visivel protuberidncia superolateral & patela. Apés a inspe¢éo
inicial do joelho medial, verificar a regido suprapatelar superolateral de cada joelho
para a presenca de edema visivel.

DERRAME PEQUENO

:
- I

Fig. 5.18
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Fig. 5.19

Fig. 5.20

Um derrame moderado causa o aparecimento de uma protuberancia visivel na
“area nua” distal ao vasto lateral, quando ele se distende com o fluido que se acumula
na bolsa suprapatelar lateral (Fig. 5.19). Um grande derrame nio causa somente a
perda da concavidade normal no lado medial do joelho e uma protuberancia visivel
superolateralmente, mas também uma distensdo visivel de toda a bolsa suprapatelar
com edema medial, superolateral e superior (Fig. 5.20).

Derrames pequenos Um volume pequeno de fluido tende a agrupar-se medialmen-
te, desenvolvendo uma protuberancia leve onde antes havia uma concavidade normal.
A suspeita de um pequeno derrame pode ser prontamente confirmada pela testagem
na busca de um “sinal de inchaco” (também conhecido como “onda de fluido™).

Para verificar uma onda de fluido no joelho esquerdo do paciente, ficar em pé no
lado direito da mesa de exames e colocar os dedos anular e minimo da méo direita



Fig. 5.21

sobre a tuberosidade tibial. Colocar o polegar direito no aspecto medial do joelho,
logo abaixo do nivel da patela, e pressionar em direcdo cranial e lateral, empurrando
qualquer fluido mével a partir do aspecto medial da articulacdo até a bolsa suprapa-
telar superolateral (Fig. 5.21). Seus dedos anular e minimo fornecem um excelente
fulcro contra a tibia, conforme vocé empurra seu polegar direito em diregéo supero-
lateral. Manter o dedo indicador completamente estendido, com os dedos polegar e
indicador formando um “L” virado para trés, para evitar comprimir inadvertidamente
a area na qual estd tentando mover o fluido articular. Qualquer fluido que tenha sido
movido para o lado oposto da articulagio se acumulard no espago que fica entre o
polo superior da patela e o vasto lateral distal (Fig. 5.22). Esta area, a “bolsa supra-
patelar” superolateral da articula¢do do joelho, pode agora ser comprimida com sua
mao direita, tendo seus dedos completamente estendidos (Fig. 5.23), dirigindo qual-
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quer fluido de volta, através da articulagido, causando uma protuberancia visivel no

lado medial (Fig. 5.24).
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Fig. 5.24



Para verificar uma onda de fluido no joelho direito, ficar em pé ao lado direito do
paciente. Comecando logo abaixo do nivel da patela, usar sua mao direita ou esquer-
da, com os dedos completamente estendidos, para empurrar a superficie medial do
joelho direito em direcdo cranial e lateral (Fig. 5.25).

O fluido na linha articular medial, assim, serd comprimido e dirigido para a bolsa
suprapatelar superolateral (Fig. 5.26).

Fig. 5.26
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Usar o dorso da mio direita e comprimir a bolsa suprapatelar superolateral. Qual-
quer fluido serd empurrado através do joelho e aparecerd como uma protuberincia
no lado medial (Figs. 5.27 e 5.28). (Embora seja possivel demonstrar uma onda de fluido
usando outros métodos, essa técnica é fdcil de executar e produz resultados consistentes.)
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Fig. 5.27

Fig. 5.28
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Fig. 5.29

Derrames moderados A presenca de derrame moderado no joelho ndo causa
apenas a perda da concavidade normal na linha articular medial, mas também uma
protuberancia visivel superolateralmente. Essa protuberancia, na “4rea nua”, distal
ao vasto lateral, desenvolve-se conforme o fluido se acumula na bolsa suprapatelar
superolateral (Fig. 5.29).

Se houver suspeita de derrame moderado a inspecéo visual, é possivel confirma-
-la pela compressdo suave da bolsa suprapatelar com a mio esquerda enquanto esta
é deslizada para baixo, em direcdo a patela. Isso leva qualquer fluido na articulagio
centralmente, sob a patela, fazendo a patela “flutuar” sobre o sulco intercondilar (Fig.
5.30). Com sua mio esquerda comprimindo a bolsa suprapatelar medial, lateral e
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Fig. 5.31

superiormente, usar os dedos indicador e médio direitos para aplicar varias compres-
sdes rapidas e descendentes a patela (Fig. 5.31).

Quando fluido suficiente estiver presente, serd sentida uma sensacdo de drena-
gem ou um clique no final da compressédo patelar, conforme a patela encosta no fé-
mur (Fig. 5.32A e B). Isso é chamado de “rebote patelar” ou “patela flutuante”. Essa
técnica é executada da mesma forma em ambos os joelhos.

Bolsa
suprapatelar

Derrame moderado
Rebote patelar

Fig. 5.32



Derrame moderado
Rebote patelar

Fig. 5.32

Derrames grandes Se um grande derrame no joelho estiver presente, serd em geral
mais 6bvio durante a inspec¢éo visual. Como esperado, um grande volume de fluido
sinovial causara primeiro perda da concavidade normal no lado medial do joelho,
seguida de uma protuberincia visivel superolateralmente. Além disso, contudo, um
grande derrame no joelho causa distensédo visivel de toda a bolsa suprapatelar, com
edema visivel e palpavel medial, superolateral e superiormente (Fig. 5.33).
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Fig. 5.34

Essa distensdo grosseira em geral torna dificil detectar uma onda de fluido ou até
mesmo um rebote da patela com volume grande e tenso de fluido presente.

Se sempre inspecionar o joelho em uma sequéncia ordenada, primeiro medial-
mente, entdo superolateralmente e por fim em direcdo superior, comparando um
lado ao outro, serd possivel melhorar sua habilidade de identificar derrames de joelho
(Fig. 5.34).

Articulacdo patelofemoral A seguir, verificar a articulagdo patelofemoral. Com o
paciente com a perna relaxada, aplicar pressio alternada para baixo nos polos supe-
rior e inferior da patela, suave, mas firmemente, balancando-a sobre o sulco femoral.
Observar quaisquer sensibilidade dolorosa ou crepitacio (Fig. 5.35A e B).

Al
Fig. 5.35
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A seguir, palpar as facetas patelares medial e lateral para avaliar a superficie pos-
terior das patelas.

Para examinar a patela direita, usar ambos os polegares para empurri-la medial-
mente a fim de expor a faceta patelar medial para palpacdo com o dedo indicador

(Fig. 5.36A e B).
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Fig. 5.36

Entdo, usar seus dedos indicadores para puxar a patela lateralmente a fim de pal-
par a superficie atrds da faceta patelar lateral com o polegar (Fig. 5.37A e B).

Com o objetivo de examinar a patela esquerda, usar seu dedo indicador para
puxi-la medialmente enquanto palpa com o polegar a faceta patelar medial. Usar am-
bos os polegares para empurrar a patela lateralmente e palpar a faceta patelar lateral
com o dedo indicador.
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Fig. 5.37

Completar o exame executando o “teste de apreensdo patelar”. Aplicar pressdo

gradualmente crescente sobre o aspecto medial da patela, tentando forgé-la lateral-
mente (Fig. 5.38).
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Os pacientes propensos a luxacio patelar podem sentir apreensido durante essa
manobra e pedir que vocé pare (ou agarrar fisicamente sua méo) para evitar uma
luxacdo patelar iminente. A apreensdo significativa ou a luxacdo patelar sdo conside-
radas um teste de apreensdo “positivo”.

Ligamento cruzado anterior Avaliar a integridade do ligamento cruzado anterior
(LCA).

Para verificar o joelho direito, ficar em pé ao lado direito do paciente. Ficar de
frente para a cabec¢a do paciente e debrugar sua coxa direita contra a mesa de exames.
Pegar o fémur distal do paciente com a mio esquerda. Colocar do 2° ao 5° dedos
posteriormente varios centimetros acima do espago popliteo, e o polegar esquerdo
anteriormente varios centimetros acima da patela (Fig. 5.39). A seguir, segurar a tibia
proximal do paciente com sua mio direita. Colocar o 2° ao 5° dedos virios centime-
tros abaixo do espaco popliteo e o polegar direito em torno da tibia anterior, no nivel
da tuberosidade tibial (Fig. 5.40). Estabilizar a extremidade inferior do paciente con-
tra sua coxa direita. Pedir ao paciente para relaxar a perna (Fig. 5.41). (Vocé pode faci-
litar o relaxamento pedindo ao paciente que deite completamente e nédo olhe em direcdo ao
examinador,) Com suavidade, “rolar” passivamente a perna e solicitar ao paciente para
“relaxar o quadril” também pode ajudar no relaxamento dos musculos do quadriceps.




Capitulo 5

O Exame Musculoesquelético Regional do Joelho

Fig. 5.41



O
)
p—
<[
-
L
-
=
v
@)
=
=
1
—
L
2
C
v
L
O
.
2
O
w
2
=
L
=
<[
>
L

il .

= e, 1“{ 'y
= S :“'l..... - -
I'.. - ]

S

Fig. 5.42

Assim que suas maos estiverem na posicdo adequada e o paciente relaxado, leve
gradualmente o joelho a cerca de 20° a 30° de flexdo, puxando a tibia proximal vigo-
rosamente varias vezes para diante no fémur distal (Fig. 5.42). Verifique a presenca
de uma parada “firme”, o ponto final do movimento fornecido por um LCA intacto

(Fig. 5.43A,Be C).

Fig. 5.43
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Fig. 5.44

Para executar o teste de Lachman no joelho esquerdo, posicionar-se ao lado es-
querdo da mesa de exames e usar a mesma técnica empregada no joelho direito do
paciente, mas inverter as posi¢oes da mao: segurar o fémur distal com a méo direita
e a tibia proximal com a mio esquerda (Fig. 5.44).

A técnica apropriada para o teste de Lachman envolve a estabilizacdo firme do
fémur distal com uma das méaos (com pressdo para baixo de seu polegar) enquanto
a tibia é puxada para a frente de forma simultanea, firme e rapidamente com a outra
mao. Apds puxar a tibia para a frente, € importante liberar aos poucos sua tragdo, per-
mitindo que a tibia e o fémur retornem as suas posi¢des neutras, com o LCA comple-
tamente relaxado. Executar esses movimentos em virios ciclos rapidos, verificando a
“parada” firme normal fornecida por um LCA intacto. O ponto final normal do mo-
vimento deve primeiro ficar aparente em aproximadamente 20° de flexdo. Conforme
continuar essa manobra e trouxer lentamente o joelho para mais flexdo, esse ponto
firme desaparece, ja que os elementos capsulares do joelho ficam retesados, contendo
o movimento e obscurecendo a contribuicio especifica do LCA.

O teste de Lachman tem substituido o pouco sensivel “teste da gaveta anterior”
como um meio de avaliar a integridade do LCA. (O teste da gaveta anterior, efetuado
em 90° de flexdo do joelho, for¢a primariamente a cdpsula articular do joelho, em vez
do LCA, Fig. 5.45.)

Um método alternativo para executar o teste de Lachman pode ser 1til em indi-
viduos particularmente corpulentos ou quando houver um descompasso significativo
entre o tamanho das mios do examinador e a extremidade inferior do paciente.

Para executar um Lachman “modificado” no joelho direito, ficar em pé ao lado
da mesa de exames e colocar seu joelho esquerdo sob o joelho direito do paciente
(Fig. 5.46). Estabilizar o fémur distal usando a mio esquerda para comprimir a coxa
distal varios centimetros acima da patela. Com a méo direita, segurar a tibia proximal



e puxar firme e rapidamente para a frente. Verificar a presenca de um ponto final fir-
me no movimento, que indica um LCA intacto.

Teste da
gaveta
anterior

Fig. 5.46
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Para executar o teste de Lachman no joelho esquerdo do paciente, posicionar-se
a0 lado esquerdo da mesa de exames e usar a mesma técnica empregada no joelho
direito, mas inverter as posi¢des da méo. (Colocar seu joelho direito sob o joelho
esquerdo do paciente, sua méo direita sobre o fémur esquerdo distal dele e sua mio
esquerda na tibia proximal; Fig. 5.47.)

O dominio da técnica para executar com sucesso e com reprodutibilidade o teste
de Lachman requer pratica (Fig. 5.48). As criancas ou os adultos de pequeno porte
podem ser ideais para praticar essa técnica e aumentar sua confianca.

Fig. 5.48



Ligamento colateral medial Com o joelho flexionado, identificar a linha articular
anteromedial, mover seus dedos posteriormente e palpar o aspecto medial do joelho
entre o epicondilo femoral medial e o platd tibial. Seus dedos estdo, agora, sobre o
ligamento colateral medial (LCM), um ligamento largo e fino que conecta o fémur
distal a tibia proximal. Palpar o LCM ao longo de seu comprimento. Observar se ha

sensibilidade dolorosa (Fig. 5.49A e B).

Fig. 5.49
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A seguir, forcar o LCM: colocar sua mio esquerda sob o joelho do paciente, no
nivel do fémur distal, e segurar os epicondilos femorais.

Para avaliar o LCM direito, segurar o pé do paciente em sua méo direita enquanto
flexiona o joelho dele até cerca de 30° (Fig. 5.50).

Aplicar uma forga em valgo para a tibia, puxando o pé e o tornozelo do paciente
em sua direcao (Fig. 5.51).
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Fig. 5.50




Fig. 5.52

Para avaliar o LCM esquerdo, usar a mesma técnica, mas aplicar um estresse em
valgo para a tibia, empurrando o pé e o tornozelo do paciente para longe de vocé

(Fig. 5.52).

Essas manobras isolam e forcam os LCMs. Verificar se ha dor ou frouxidio.

Ligamento colateral lateral Para avaliar a integridade do ligamento colateral lateral
(LCL), fazer o paciente cruzar a perna (colocando o tornozelo sobre a perna oposta,
com o quadril em abducéo e rotagdo externa; Fig. 5.53). Essa posicdo facilita a pal-

Ligamento
colateral
lateral
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Fig. 5.54

pacdo do LCL, que pode agora ser sentido como um cordéo tenso cilindrico, conec-
tando o epicdndilo femoral lateral e a fibula e tibia proximais (Fig. 5.54). Comecar
a palpacdo na cabeca da fibula e palpar proximalmente até a insercdo do ligamento
no epicondilo femoral lateral. Verificar se ha sensibilidade dolorosa (Fig. 5.55). Na
sequéncia, forcar o LCL: colocar sua mao esquerda sob o joelho do paciente, no nivel
do fémur distal, e segurar os epicéndilos femorais.

Para avaliar o LCL direito, segurar o pé do paciente em sua méo direita, enquanto
flexiona o joelho dele até cerca de 30° (Fig. 5.56). Aplicar uma tensdo em varo para a
tibia, empurrando o pé e o tornozelo do paciente para longe de vocé.

Fig. 5.55
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Fig. 5.56

Para avaliar o LCL esquerdo, usar a mesma técnica, mas aplicar uma tensdo em
varo para a tibia puxando o pé e tornozelo do paciente em sua direcdo (Fig. 5.57).
Essas manobras isolam e forcam os LCLs.

Verificar se hi dor ou frouxidao.
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Ligamento cruzado posterior Nessa etapa, com o paciente ainda em dectbito
dorsal, mover o joelho dele em 90° de flexdo, com os pés apoiados na mesa de exa-
mes (Fig. 5.58). Inspecionar o joelho a partir do lado e verificar se ha deslocamento
posterior da tibia sobre o fémur na posicdo de repouso, a denominada “queda tibial”

(Fig. 5.59).

Fig. 5.58

Fig. 5.59
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Fig. 5.60

Uma ruptura do LCP faz a tibia cair posteriormente, criando uma endentagéo
abaixo da patela em comparac¢do com o outro lado (Fig. 5.60).

Completar a avaliagcdo do LCP aplicando pressido na tibia anterior. Verificar se ha
dor ou frouxidao.
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Linha articular do joelho Com o joelho ainda em torno de 70° a 90° de flexdo,
palpar cuidadosamente ao longo da linha articular e observar se ha sensibilidade do-
lorosa focal ou anormalidade palpavel (Fig. 5.61).

Fig. 5.61
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Cartilagens meniscais (manobra de McMurray) Para avaliar os meniscos medial
e lateral, segurar o calcanhar do paciente com sua mio direita e posicionar o centro
do calcanhar em sua palma. Fixar os dedos em torno do calcaneo, segurando-o fir-
memente em sua méo. Posicionar a superficie plantar do pé do paciente em repouso
contra seu antebrago. Essa posigdo facilita o controle da extremidade inferior e mi-
nimiza o desconforto, em especial em individuos com edema do tornozelo ou estase
venosa (Fig. 5.62).

A seguir, estender seu polegar e dedo indicador esquerdo (com a face palmar em
direcdo a cabeca do paciente) e coloci-los ao longo da linha articular para palpacéo
durante a manobra de McMurray (Fig. 5.63).

Fig. 5.62




Para forcar os meniscos medial e lateral, realizar varios ciclos de flexdo profunda
e extensdo parcial do joelho do paciente. A flexdo profunda deve trazer o calcanhar

do paciente quase até a nadega, e a extensdo deve levar o joelho para quase 90° de
flexdo (Fig. 5.64A e B).
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Fig. 5.64
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Balancar o calcanhar do paciente em arcos de flexdo e extensdo “em forma de fer-
radura” (Fig. 5.65A e B), fazendo um torque de inversao e eversdo alternado na tibia
(Fig. 5.66A e B). Perceber se ha clique palpavel ou dor.
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Fig. 5.65

Fig. 5.65
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Fig. 5.66

Fig. 5.66
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Apos virios ciclos de flexdo e extensdo, levar o joelho do paciente a extensédo
completa, mantendo um torque de inversdo firme na tibia (como se estivesse “apara-
fusando” a tibia; Fig. 5.67A). Verificar se hé dor articular medial ou lateral ou clique.

Repetir a mesma sequéncia enquanto mantém um torque de eversdo firme na ti-
bia (como se estivesse “desaparafusando” a tibia; Fig. 5.67B). Novamente, estar aten-
to para dor ou clique.

Fig. 5.67

Fig. 5.67
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Fig. 5.68

O teste de McMurray requer o relaxamento e a cooperagéo por parte do paciente
e atengdo cuidadosa 2 técnica apropriada por parte do examinador. E importante
manter seu polegar e indicador esquerdos na linha articular do paciente para detectar
clique ou estalido palpavel durante essa manobra. E igualmente importante que o
paciente relate a ocorréncia de dor da linha articular medial ou lateral durante a ma-
nipulacdo. A reproducio de dor medial ou lateral, as vezes associada a um clique ou
estalo, é considerada um teste de McMurray “positivo” (Fig. 5.68).

Bolsa anserina A seguir, palpar a saliéncia na tibia proximal, medial a tuberosida-
de tibial. Essa é a regido da insercdo do tenddo do pé anserino e da bolsa anserina
subjacente (Fig. 5.69A e B). Verificar se ha sensibilidade dolorosa, indicando bursite
ou tendinite anserina. (A tendinite ou bursite anserina frequentemente estd associada a
sensibilidade dolorosa intensa, mas ndo hd edema visivel ou palpdvel.)
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Flexdo e extensdo do joelho Por fim, avaliar a amplitude de movimento do joelho.
A flexdo completa deve levar o musculo da panturrilha contra a coxa posterior (Fig.
5.70A). A extensdo completa retorna a articulagdo até a posicdo anatémica estendida
(0°). Enquanto segura a perna do paciente elevada, averiguar cuidadosamente se ha
alguma contratura em flexdo (déficit da extensdo completa; Fig. 5.70B).
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EMERe DO JOELHO

Lista de conferéncia

Paciente em pé
Observar anteriormente: verificar o alinhamento

Paciente agachado

Pedir ao paciente para agachar-se e cbserva-lo

Paciente deitado

Inspecionar o quadriceps (em repouso e contraido)

Inspecionar a bolsa pré-patelar

Inspecionar as regides medial, superolateral e suprapatelar

Veriticar a presenca de onda de fluido (sinal de edema) ou rechaco patelar
Comprimir a patela no sulco femoral

Palpar as facetas patelares medial e |ateral

Executar o teste de apreensdo patelar (empurrar e puxar a patela lateralmente)
Verificar o LCA (teste de Lachman)

Verificar o LCM

Verificar o LCL

Veriticar o LCP (inspecao e gaveta posterior)

Palpar a linha articular

Veriticar os meniscos (manobra de McMurray)

Palpar a bolsa anserina (insergéo do tendao do pé anserino)

Flexionar e estender o joelho

PROBLEMAS COMUNS DO JOELHO

 Artrite do joelho

* Dor patelofemoral

» Bursite pré-patelar

» Ruptura (estiramento) do ligamento colateral
» Ruptura (estiramento) do ligamento cruzado
* Rupturas meniscais

* Bursite anserina

Artrite do joelho A idade, o sexo e a histéria clinica do paciente fornecem algu-
mas das pistas mais importantes para o diagnéstico. Dor, rigidez, crepitagio e edema
podem ser indicadores de artrite do joelho. Os achados no exame fisico fornecem
informacdo util adicional: crepitagdo patelofemoral e derrames frios (osteoartrite),
derrames frios a mornos (artrite reumatoide, artrite cristalina e artrite psoriitica) e
derrames quentes a muito quentes, com ou sem eritema cuténeo (artrite cristalina e
artrite séptica).

Sindrome da dor patelofemoral A dor patelofemoral é caracterizada por dor difu-
sa anterior no joelho, que aumenta com as atividades que sobrecarregam a articulagéo



patelofemoral: subir ou descer degraus, ajoelhar-se e agachar-se, ou depois de ficar
tempo prolongado na posi¢do sentada (andar de carro ou ir ao cinema). Mais comum
em mulheres do que em homens, em geral nédo é associada a edema ou a histéria de
lesdo prévia. O exame fisico é marcado por dor anterior no joelho ao se agachar e
sensibilidade dolorosa significativa a palpagao das facetas patelares. A origem da dor
patelofemoral é multifatorial, mas o descondicionamento e a fraqueza relativos dos
miusculos do quadriceps (especialmente o vasto medial) podem desempenhar um
papel importante em muitos pacientes.

Bursite pré-patelar O edema da bolsa pré-patelar pode resultar de irritagéo cro-
nica por fric¢do na bolsa (bursite inflamatéria de baixo grau) devido a ajoelhamento
excessivo; entrada de bactérias no espago bursal (bursite séptica) via pele rompida
diretamente acima ou distal 4 bolsa; inflamacao cristalina (bursite gotosa); ou trauma
direto na patela anterior (bursite hemorragica). A inflamacdo bursal de baixo grau
apresenta-se como um edema bem definido, diretamente anterior a patela. A infla-
macdo de alto grau na bolsa pode espalhar-se aos tecidos subcutaneos adjacentes,
distorcendo gravemente a anatomia normal da superficie. Os pacientes com bursite
pré-patelar de qualquer gravidade podem ser capazes de ficar com o joelho em ex-
tensdo completa (uma pista importante de que a articulacdo do joelho, em si, ndo é o
local primério da patologia).

Ruptura (estiramento) do ligamento colateral Os ligamentos colaterais sdo os
estabilizadores primarios do joelho contra forcas em valgo (LCM) e varo (LCL). A
lesdo do LCM pode ocorrer se uma forca subita é aplicada na extremidade inferior, di-
recionando a tibia lateralmente em abducao (valgo). A lesdo do LCL (menos comum
do que lesdo do LCM) ocorre se uma forga stbita é aplicada a extremidade inferior,
direcionando a tibia medialmente em aducio (varo). A lesio do LCM ou do LCL (es-
tabilizadores externos) pode ocorrer isoladamente ou em associacdo com lesdo dos
ligamentos cruzados anterior ou posterior e/ou nas cartilagens meniscais (estabiliza-
dores internos).

Ruptura (estiramento) do ligamento cruzado Os ligamentos cruzados sdo os
estabilizadores primarios do joelho contra as for¢as anteriores (LCA) e posteriores
(LCP), evitando a translacdo da tibia sobre o fémur. A lesdo do LCA pode resultar
de uma lesdo subita rotacional (tor¢do) ou hiperextensdo (joelho “virado para tras”
agudo), causando a ruptura do ligamento. Isso é geralmente acompanhado por dor
sibita intensa e falseio do joelho, além de desenvolvimento precoce de um derrame
hemorragico no joelho. As rupturas do LCA sdo com frequéncia associadas a rupturas
meniscais e lesdo do LCM (a chamada “triade terrivel”).

A lesdo do LCP (muito menos comum do que a lesdo do LCA) pode resultar em
lesdo de alongamento (estiramento) ou de ruptura. A lesdo do LCP pode ser conse-
quéncia de uma forga stbita aplicada na tibia anterior, dirigindo-a para tras com o
joelho em flexdo. As rupturas do LCP raramente sdo vistas de forma isolada, em geral
ocorrendo em combinagdo com lesdo significativa do LCA e/ou dos ligamentos cola-
terais. A avaliacdo de possiveis rupturas ligamentares deve ser feita em qualquer um
que se apresente com dor no joelho apés uma lesdo aguda.

Rupturas meniscais Os meniscos medial e lateral sdo fibrocartilagens de absorg¢éo
de choques e estabiliza¢do interna que podem ser rompidas como resultado de lesdo
traumatica aguda ou degeneragio cronica.
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As rupturas meniscais agudas em geral resultam de lesdo rotacional (torgéo)
significativa, muitas vezes associada a dor aguda e desenvolvimento mais tardio de
rigidez e edema associado a sintomas mecanicos subsequentes de estalos, cliques,
ressaltos ou bloqueios do joelho.

As rupturas degenerativas cronicas podem ocorrer sem que o paciente se lembre
da lesdo ou com trauma minimo, e estdo com frequéncia associadas a osteoartrite de
joelho subjacente em individuos mais idosos.

A lesdo meniscal pode ocorrer isoladamente ou em combinagdo com lesdes
ligamentares.

Bursite anserina Uma dor de leve & intensa no joelho medial e claudicacdo podem
ser resultado da inflamacéo na bolsa anserina. Essa pequena bolsa fica sob o local da
insercdo dos musculos sartério, gracil e semitendineo, na saliéncia anteromedial da
tibia proximal. A bursite anserina ocorre com mais frequéncia em mulheres do que
em homens, tendo como caracteristica sensibilidade dolorosa local importante na
palpacédo da bolsa (apesar da auséncia de edema visivel), sendo comum estar associa-
da a osteoartrite inicial subjacente do compartimento medial do joelho.



O Exame
Musculoesquelético
Regional do Pescoco

INTRODUCAO

O exame musculoesquelético regional (EMERe) do pescogo é projetado para fundamen-
tar as sequéncias e técnicas ensinadas no EMERa e no EMEG. Esse exame é planejado
para fornecer uma avaliagdo completa da estrutura e da funcido, combinado com uma
testagem especial que permite avaliar os problemas musculoesqueléticos comuns
e importantes da regido cervical vistos em um contexto ambulatorial. As habilida-
des envolvidas requerem muito cuidado e atencédo a técnica. Entretanto, podem ser
aprendidas e dominadas em individuos normais.

UTILIDADE CLINICA

O EMERe do pescoco é clinicamente 1itil como exame inicial em individuos cuja his-
téria indique, de forma clara, um problema agudo ou crénico na regido cervical: dor
predominantemente na regido cervical ou na extremidade superior (possivel irritagdo
de raiz nervosa cervical). Na pratica, um EMERe sistematico e eficaz do pescogo pode
ser executado em cerca de 3 a 4 minutos.

Além disso, o EMERe do pescogo fornece a base para o aprendizado de técnicas
diagnésticas adicionais e mais refinadas para ortopedistas, reumatologistas, fisiatras,
fisioterapeutas e outros profissionais envolvidos no diagnéstico e no tratamento dos
problemas da regifio cervical.

OBJETIVOS

Esse programa instrutivo permite identificar importantes caracteristicas anatdémicas,
relacoes funcionais e condicoes patologicas comuns do pescoco. O conteado essen-
cial inclui:
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* Anatomia estrutural e funcional

« Amplitude de movimento da coluna cervical

» Pontos-gatilho (miofasciais) e pontos dolorosos (fibromialgia)
» Suspeita de irritacdo de raiz nervosa

« Suspeita de mielopatia cervical

O mais importante é que prepara para a execugdo de um EMERe organizado,
integrado e clinicamente 1til do pescogo.

CONCEITOS ESSENCIAIS

Anatomia estrutural e funcional. A coluna cervical consiste em sete vértebras, au-
mentando progressivamente de tamanho desde CI até CVII.

CI e CII merecem uma atencao especial, pois tém caracteristicas impares (Fig.
6.1). Em CI (atlas), inexiste um corpo vertebral, mas h4 arcos anteriores e posteriores
e duas massas laterais em forma de copo (Fig. 6.2A). Tal como na mitologia grega,

Fig. 6.1

Cl (atlas)

A

Fig. 6.2 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Technigues, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 105.)



B
Fig. 6.2

em que Atlas foi forcado a manter o peso do mundo sobre seus ombros, o atlas cer-
vical (CI) mantém o cranio em seus “ombros” (massas laterais; Fig. 6.2B), cada um
deles articulando-se com os condilos occipitais em cada lado do forame magno, nas
articulacoes atlanto-occipitais (Fig. 6.3A e B). Essas articulacdes fazem pequenas
contribuicdes a flexdo e extensdo (inclinacido) e a flexdo lateral.

Massas laterais

Cl (atlas)

Fig. 6.3
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CII (axis) tem um corpo vertebral anteriormente e, a partir dele, um pino em
forma de dedo se projeta superiormente (Fig. 6.4A e B). Esse processo ¢sseo é cha-
mado de odontoide ou dente (dont e dens, latim para dente) e se acomoda firmemente

A — Cll (4xis)

Fig. 6.4 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam’s Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Technigues, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 105.)



Odontoide (dente)
B

Fig. 6.4 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Techniques, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 105.)

contra o arco anterior do atlas. Os dois sdo mantidos juntos pelo ligamento transverso
fibroso, que corre atrds do processo odontoide (Fig. 6.5). Aproximadamente 50° da
rotacdo da coluna cervical ocorre na articulacio atlantoaxial (CI-CII).

Arco anterior (CI) \

/ | 4
¢ “ '

Ligamento transverso

Fig. 6.5 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Techniques, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 105.)
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De CIII até CVII, as vértebras sdo mais tipicas e possuem um elemento de carga
anterior, o corpo vertebral, e elementos posteriores, incluindo o arco neural e as
articulagdes das facetas (Fig. 6.6A, B e C).
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Fig. 6.6
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Fig. 6.6

O arco neural é formado por dois pediculos inseridos no corpo vertebral e por duas
laminas que se fundem na linha média para formar o processo espinhoso (Fig.

6.7A,Be C).
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Fig. 6.7
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Fig. 6.7

Fig. 6.7



Trés pares de processos 0sseos se projetam a partir de cada arco, perto da jungéo
dos pediculos e das laminas: dois processos transversos, dois processos articulares
superiores e dois processos articulares inferiores (Fig. 6.8A, B e C).
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Processos transversos

Fig. 6.8
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Processos articulares
superiores

Fig. 6.8
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Processos articulares
inferiores

Fig. 6.8

Juntos, os processos articulares superiores e inferiores formam as articulagoes
das facetas (apofisarias). Essas “articulagdes empilhadas” permitem os movimen-
tos na coluna e previnem o deslizamento anterior de uma vértebra sobre a outra

(Fig. 6.9A e B).

Articulagdes
apofisérias

Articulagdes
das facetas
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Fig. 6.9

Além disso, CIII até CVII frequentemente tém projecdes Gsseas impares posterior
e lateralmente a partir da placa terminal superior de cada vértebra. Essas projecoes se
articulam com a superficie inferolateral chanfrada da vértebra imediatamente supe-
rior, para formar as articulagdes uncovertebrais de Luschka (Fig. 6.10A e B).
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Fig. 6.10 (Modificada, com permisséo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam'’s
Musculoskeletal Examination and Joint Injection Technigues, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p.105.)
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f{ Fig. 6.10 (Modificada, com permissao, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's
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Musculoskeletal Examination and Joint Injection Techniques, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p.105.)

Essas articulacdes permitem movimentos maiores na coluna cervical em comparagio
com as colunas toracica e lombar, além de fornecerem estabilidade lateral para o
complexo discovertebral, formando uma barreira para a extrusido de material discal
posterolateralmente.

As vértebras de CIII até CVII permitem a flexdo, a extensdo, a inclinagéo lateral e
a rotagdo da coluna cervical. Na posicdo neutra de repouso, o processo posterior de
CVII (vértebra proeminente) é palpivel na linha média, na base do pescoco.

Histéria clinica e exame A histéria do paciente é o primeiro passo essencial em
qualquer diagnéstico musculoesquelético e dirige o foco de um exame fisico adequa-
do. Informagoes particularmente tteis incluem a idade; a profissio e as atividades de
recreacdo; uma historia de lesdo ou artrite; e quaisquer problemas prévios no pescoco.

Uma avaliacdo inicial da dor pode ser bem delineada com o uso da regra mne-
monica OPQRSTU: onde O = aparecimento (onset), P = fatores precipitantes e de
melhora (precipitation), Q = qualidade, R = irradiagdo (radiation), S = intensidade
(severity), T = momento (timing); e U = sintomas urindrios ou do neurénio motor
superior (upper).

Uma vez que as caracteristicas da dor estejam estabelecidas, as informagées adi-
cionais da hist6ria ajudam a focar a avalia¢do diagnéstica.

Existe evidéncia de trauma ou lesdo importante?

Existe evidéncia de comprometimento neurolégico que necessite de consultoria
cirargica?

Existe alguma doenga sistémica grave subjacente?

Existe sofrimento social ou psicolégico que possa ampliar, prolongar ou compli-
car a dor?

A maioria das dores cervicais é atribuida a distensdo de musculos e/ou ligamentos,
artrite da articulacdo facetaria, hérnia discal intervertebral ou outras causas. Entretanto,



apesar dos avangos nas imagens diagnosticas e no neurodiagnéstico, a etiologia da maio-
ria das dores agudas e cronicas no pescogo é complexa e muitas vezes mal-entendida.

O fluxo de uma histéria sumaria e focada deve inquirir acerca de fatores de risco
que apontem para fratura, malignidade, infeccdo, doenca visceral ou sistémica subja-
cente, ou a necessidade de consultoria cirargica urgente. O exame fisico musculoes-
quelético do pescogo deve ser focado e usado para confirmar ou refutar as hipéteses
diagnésticas geradas por uma historia focada, porém abrangente.

A dor aguda ndo complicada e idiopatica cervical e lombar corresponde a grande
maioria da dor vertebral vista na pratica clinica. Uma histéria clinica focada e o exame
fisico sdo importantes e, na auséncia de condicoes subjacentes graves, pode ser feito
um diagnoéstico de dor cervical ou lombar néo especifica aguda.

Em até 85% dos pacientes que se apresentam com dor cervical ou lombar aguda,
ndo pode ser feito um diagnéstico anatémico definitivo, mas até dois tercos desses
pacientes tém a resolugio de seus sintomas em 4 a 8 semanas.

Com base nessa informacéo, o profissional pode dirigir os esforcos subsequentes
de manejo para a orientacéo e a retomada das atividades funcionais normais, em vez
de prosseguir com exames de imagem extensos e caros (e em geral enganosos).

VISAO GERAL DO EXAME

Observar a postura, 0 movimento e os comportamentos do paciente durante a histo-
ria e o exame fisico.

Com o paciente sentado, observar a postura em repouso e o alinhamento da
coluna cervical, bem como qualquer assimetria ou deformidade, e inspecionar a pre-
senca da lordose cervical normal em repouso. A seguir, inspecionar a pele. Observar
se hé cicatrizes ou erupgoes.

Palpar o inio (protuberancia occipital maior), e entdo palpar inferiormente, ao
longo dos processos espinhosos de CII até a coluna toracica média, verificando a
presenca de sensibilidade dolorosa. Avaliar a presenca de pontos-gatilho ou pontos
dolorosos palpando as inser¢cées musculares suboccipitais, o trapézio médio até supe-
rior, o supraespinal e as bordas escapulares mediais de ambos os lados.

Avaliar a flexdo do pescogo pedindo ao paciente que toque o peito com o queixo.
Avaliar a extensdo do pescog¢o pedindo ao paciente que olhe para o teto. Observar
a rotacdo a direita e a esquerda dizendo ao paciente que coloque o queixo em cada
ombro. Avaliar a flexdo lateral (ou inclinagéo lateral) pedindo que o paciente incline a
orelha na direcdo de cada ombro.

Se indicado a partir da histéria ou do exame fisico, executar também um EMERe
dos ombros.

Se indicado a partir da histéria ou do exame fisico, executar uma testagem espe-
cial para possivel irritagdo de raiz nervosa ou sinais de mielopatia cervical.

Avaliar os reflexos do biceps, do braquiorradial e do triceps. Testar a forca mus-
cular dos deltoides (abdugdo de ombro contra resisténcia), do biceps (flexdo do co-
tovelo contra resisténcia), do triceps (extensdo do cotovelo contra resisténcia), e in-
terésseos (abertura dos dedos contra resisténcia). Agora, avaliar a sensibilidade ao
toque e & picada com agulha sobre deltoide lateral, polegar e dedos indicador, médio,
anular e minimo.

Rodar e estender a coluna cervical, aplicando pressdo firme e suave ao occipital
do paciente (manobra de Spurling). Se a dor ou os sintomas radiculares estiverem
presentes, observar se o paciente obtém alivio colocando o antebrago distal ipsilateral
no occipital (sinal de alivio pela abducio).
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Avaliar a presenca de possiveis sinais do neurénio motor superior. Dobrar a pon-
ta do dedo médio do paciente e observar se ha flexdo involuntaria do polegar e do
indicador (sinal de Hoffman). A seguir, verificar os reflexos do joelho e do tornozelo.
Manter-se atento para perceber se ha hiper-reflexia. Verificar a presenca de clono do
tornozelo. Avaliar os reflexos plantares extensores (sinal de Babinski). Observar a
marcha do paciente para verificar a presenga de uma base larga ou instabilidade.

Se clinicamente indicado pela histéria do paciente, considerar a referéncia de dor
na coluna cervical por causas pulmonares, cardiacas ou outras fontes viscerais.

ETAPAS DO EXAME

Observacao e inspe¢do Observar com cuidado a postura, 0 movimento e os com-
portamentos do paciente durante a obtenc¢do da histéria e o exame fisico. Essa é uma
oportunidade importante de observar a funcdo e a amplitude de movimento quando
o paciente ndo estd consciente de que tais observagdes estdo sendo feitas.

O claro estabelecimento do seu papel de facilitador do paciente ao longo da ob-
tengdo de histéria e do exame fisico possibilita uma melhor comunicagéo e reforga
sua habilidade de obter alguma informacio essencial.

Com o paciente sentado, observar a postura e o alinhamento em repouso. Ve-
rificar se hd assimetria ou deformidade e inspecionar a presenca de lordose cervical
normal (Fig. 6.11).

A seguir, inspecionar a pele tanto anterior como posteriormente e perceber cica-
trizes de cirurgia prévia ou de lesdo significativas. Observar erupgdes cutineas, em
especial as vesiculas caracteristicas do herpes-zoster.

Palpacao Palpar a protuberincia occipital maior (inio) enquanto apoia suavemente
a cabeca do paciente. Verificar se ha sensibilidade dolorosa. A seguir, palpar os pro-
cessos espinhosos. Comecar abaixo do occipital, em ClI, e palpar em dire¢io inferior
até a coluna toricica superior. Observar se ha sensibilidade dolorosa focal (Fig. 6.12).

» Assimetria
ou
deformidade

* Lordose cervical

Fig. 6.11
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Fig. 6.12

A seguir, pedir que o paciente identifique as dreas dolorosas focais que ja possam
ter sido reconhecidas. Palpar essa(s) area(s) para avaliar a presenca de pontos-gatilho
miofasciais discretos (Fig. 6.13A).
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Fig. 6.13
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Aplicar pressdo suficiente para branquear o leito ungueal (cerca de 2,5 kg de
pressdo; Fig. 6.13B). Perceber se isso reproduz as queixas do paciente.

Palpar os locais de inser¢do muscular suboccipital em cada lado da protuberancia
occipital maior, o trapézio médio e superior na base do pescogo, o supraespinal mé-
dio e ao longo da borda escapular medial (Fig. 6.14A a D).

Inser¢goes musculares suboccipitais

Fig. 6.14
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Trapézio médic ao superior

Fig. 6.14
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Supraespinal médio

Fig. 6.14
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Borda escapular medial

Fig. 6.14

Se pontos dolorosos miultiplos forem identificados na regido cervical, completar
a avaliagdo para uma possivel fibromialgia com um exame completo dos pontos do-
lorosos (Fig. 6.15A e B).

A sensibilidade dolorosa difusa ao toque nos tecidos moles superficiais acima do
pescoco (excluindo cicatrizes prévias) pode indicar sofrimento psicolégico significa-
tivo.
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Pontos dolorosos
da fibromialgia

B
Fig. 6.15

Amplitude de movimento A seguir, observar a amplitude de movimento cervical.
Avaliar a flexdo do pescogo solicitando ao paciente que coloque o queixo no térax.
A flexdo normal deve permitir que o queixo toque o esterno superior (Fig. 6.16A).
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Fig. 6.16

Avaliar a extensdo do pescoco solicitando ao paciente que olhe para o teto (Fig.
6.16B). A extensdo normal deve trazer a face quase em paralelo ao teto.
Observar a rotagdo a direita e a esquerda fazendo com que o paciente coloque o

queixo em cada ombro. A rotagdo cervical normal deve permitir que o queixo toque
o topo de cada ombro (Fig. 6.16C e D).
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Fig. 6.16

Avaliar a flexdo lateral (inclinacdo lateral) pedindo que o paciente incline sua
orelha em direcdo a cada ombro. A flexdo lateral normal permite o desvio lateral da
cabeca até cerca de 30° a 45° (Fig. 6.16E e F). Verificar a localizacdo e a intensidade
de dor produzida durante a amplitude de movimento.
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Fig. 6.16

Se a ADM ativa for limitada, mas nio reproduzir a dor do paciente, a adicdo de
uma forca leve e passiva (iniciada pelo examinador) para ajudar a tentativa de flexio,
extensdo ou rotacdo pode reproduzir os sintomas do paciente (sugerindo o pescoco
como o local de origem da dor; Fig. 6.17A e B).
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Fig. 6.17

Em pacientes que se apresentam com dor cervical sem irradiagdo e nenhuma
caracteristica na histéria que sugira doencga neurolégica, visceral ou sistémica, ndo é
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necessario qualquer exame fisico adicional (Fig. 6.18).

DOR CERVICAL NAO IRRADIADA

= NAO
Sintomas
neurolégicos
viscerais
sistémicos

x.. * Nenhum exame

»~ adicional é necessério

Fig. 6.18
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L\"ﬁg Pescogo e ombro
. v

Brago proximal 2,

Fig. 6.19

Testagem especial
Ombros Em pacientes que se apresentam com dor no pesco¢o e ombro ou no brago
proximal, o exame regional do ombro também é indicado (Fig. 6.19).

Testagem especial

Suspeita de irritagdo de raiz nervosa Se houver suspeita de uma irritagdo de raiz
nervosa cervical (dor no pescogo e no membro superior), avaliar os reflexos, a forca e
a sensibilidade da extremidade superior. Com o paciente sentado e relaxado, verificar

os reflexos do biceps (C5), do braquiorradial (C6) e do triceps (C7) bilateralmente
(Fig. 6.20A a C).

Biceps (C5)

Fig. 6.20
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Avaliar a for¢a do musculo deltoide (C5) pela abdugdo simultidnea contra a resis-
téncia do ombro. Colocar os ombros do paciente em aproximadamente 45° de abdu-
¢do e pedir que ele resista enquanto é aplicada pressdo acima dos cotovelos, levando

Forga do deltoide (C5)
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os bragos em diregdo ao corpo (Fig. 6.21A e B). A seguir, avaliar a forga do musculo
biceps (C6). Mover o cotovelo do paciente em 90° de flexdo. Colocar uma das méos
sob o olécrano (para suporte) e pedir que o paciente resista enquanto vocé tenta pu-
xar o antebrago dele em extensédo (Fig. 6.22A e B).
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Forga do biceps (C6)

A
Fig. 6.22

ob00s8d op |eucibay oonsjenbsao|nasniy awex3 O

Fig. 6.22



Agora, avaliar a for¢a muscular do triceps (C7) com o cotovelo do paciente ainda
em 90° de flexdo. Pedir que o paciente resista enquanto vocé aplica for¢a no punho,
tentando empurrar o antebrago dele em dire¢do ao biceps (Fig. 6.23A e B).

L A 1
. \ Forga do triceps (C7)
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Avaliar a for¢a dos musculos interdsseos (C8) solicitando que o paciente abra os
dedos enquanto vocé usa o seu polegar e o dedo médio para comprimir o indicador
e 0 quinto dedo do paciente, tentando superar a abdugéo dos dedos (Fig. 6.24A e B).

Em cada grupo muscular, perceber se ha fraqueza e comparar um lado ao outro.
(Durante a testagem da forca, o paciente deve estar confortdvel e tao sem dor quanto possi-
vel. Orientagdo e gentileza por parte do examinador ajudam o paciente a executar o exame
com esforco mdximo.)

Forga dos interdsseos (CB)

Fig. 6.24

Fig. 6.24
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Entéo, verificar a sensibilidade ao toque e/ou agulha sobre o deltoide lateral (C5),
o polegar e o dedo indicador (C6), o dedo médio (C7) e os dedos anular e minimo
(C8; Fig. 6.25A a D). Comparar um lado com o outro.
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Deltoide lateral (C5)
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Polegar e indicador (C6)




H Capitulo6 * O Exame Musculoesquelético Regional do Pescogo

. 3
s g
- :
: s
- |

:
=

Fig. 6.25



@)
O
I,_
T
=
LL]
I,_
w
w
@)
O
I,_
L N
—
LLl
=
@)
n
LL)
O
—
=
9]
(¥
s |
=
LLl
=
<
4
LLl

A confirmacdo adicional da suspeita de irritagdo de raiz nervosa cervical pode
ser obtida executando a manobra de Spurling. Rodar a cabega do paciente em dire-
¢do ao lado doloroso e mover o pescogo em extensdo. Observar qualquer dor radi-
cular. Entdo, adicionar uma forga compressiva firme, mas gentil, ao cranio, usando
uma mio para empurrar o occipital para baixo (estreitando o neuroforame ipsilate-
ral; Fig. 6.26A). A reprodugio da dor em um padrio radicular sugere irritagdo de
raiz nervosa (Fig. 6.26B).




Fig. 6.27

Um sinal clinico adicional e potencialmente 1til ao avaliar uma possivel radi-
culopatia cervical é o “sinal do alivio com a abdugio”. Pedir que o paciente coloque
o punho ou o antebrago da extremidade afetada no vértice do cranio (Fig. 6.27). A
melhora ou o alivio significativo da dor na extremidade superior com essa manobra
indicam possivel irritagdo de raiz nervosa como problema subjacente.

Durante a avaliagdo de forca e sensibilidade, verificar qualquer “interrupg¢éo”
nio fisiolégica de fraqueza ou padrdes ndo dermatdmicos de sensibilidade alterada.
Observar, também, quaisquer sinais de reacdo excessiva significativa, manifestados
por defesa impropria, esfregacio, caretas ou suspiros. Esse padrido de resposta é
muitas vezes um indicador clinicamente importante de presenca de sofrimento psi-
colégico.

Testagem especial

Suspeita de mielopatia Se houver suspeita de mielopatia cervical, verificar a pre-
senca de reflexos patolégicos, possivelmente indicando uma lesdo de neurénio motor
superior. Verificar a presenca do sinal de Hoffman, apoiando o antebrago do paciente
com sua mio nido dominante e amparando o dedo médio do paciente sobre o aspecto
radial do dedo médio de sua mao dominante (Fig. 6.28A). Colocar seu polegar sobre
a unha do terceiro dedo do paciente (Fig. 6.28B). Aplicar uma forga stibita para baixo
sobre a unha, deslizando o polegar na extremidade do dedo, “dobrando” a ponta do
dedo de forma répida e repetida. Verificar se ha qualquer flexdo sabita (involuntaria)
do polegar e do indicador do paciente imediatamente apés cada “dobrada” do dedo
médio. Essa resposta de flexdo é aniloga ao sinal de Babinski nas extremidades infe-
riores e indica possivel mielopatia cervical (mas néo é tdo especifica quanto o sinal de

Babinski; Fig. 6.29).
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Sinal de Hoffman

* Andlogo ao sinal de Babinski

+ N&o confidvel como
achado isolado

Fig. 6.29

A seguir, verificar os reflexos do joelho e do tornozelo e perceber se h4 hiper-re-
flexia. Verificar a presenca de clono do tornozelo. Com o pé e o tornozelo relaxados,
fazer rapida e vigorosamente a dorsiflexdo do pé com sua mao dominante. Verificar
se ocorre batida de flexdo plantar sustentada e ritmica (involuntaria; Fig. 6.30).
Duas ou mais batidas de clono sdo patolégicas e indicam lesdo do neurdnio motor
superior.
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Clono de tornozelo

Fig. 6.30
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Na etapa seguinte, verificar os reflexos plantares. Apés explicar ao paciente o
que vocé vai fazer, usar o cabo de um martelo de reflexos (ou a ponta de uma caneta
esferografica) para raspar firmemente a drea plantar lateral do calcanhar até o antepé
(Fig. 6.31A e B). Procurar uma resposta plantar extensora, uma elevacdo do haluxe o
espalhamento do segundo ao quinto dedos do pé. Esse achado, o sinal de Babinski, é
forte indicativo de lesdo do neurdnio motor superior (Fig. 6.32).

Por fim, observar a marcha do paciente em busca de qualquer anormalidade

(base alargada, falta de firmeza, etc.; Fig. 6.33).

Fig. 6.31
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Fig. 6.32
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* Ritmo anormal

« Base alargada

* Falta de firmeza

Fig. 6.33

Testagem especial

Suspeita de dor visceral referida Em pacientes com dor no pescogo e um exame
musculoesquelético surpreendentemente normal, pode ser adequado suspeitar de
possivel dor visceral referida. Uma histéria adicional deve ser obtida, e devem ser
executados os exames pulmonar, cardiaco e gastrintestinal.
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EMERe DO PESCOCO

Lista de conferéncia

Exame basico

Observacao

Observar a postura, o movimento e os comportamentos (durante a obtencdo da
histéria e o exame fisico)

Inspegao

Paciente sentado

Notar a postura e o alinhamento em repouso

Inspecionar a pele (anterior e posteriormente)

Palpacao

Palpar o occipital e inio e os processos espinhosos (base do créanio até coluna tora-
cica superior)

|dentificar pontos-gatilho miofasciais ou pontos dolorosos de fibromialgia discretos
(insercdes musculares suboccipitais; trapézio médio e superior, supraespinal e bor-
das escapulares mediais, etc.)

Amplitude de movimento

Flexao da coluna cervical

Extensdo da coluna cervical

Rotacao da coluna cervical, direita e esquerda

Flexao lateral (inclinacao lateral) da coluna cervical, direita e esquerda

Testagem especial: suspeita de patologia do ombro
(dor no pescoco e no braco proximal)

Rastreamento ou exame regional dos ombros

Testagem especial: suspeita de irritacao de raiz nervosa
(dor no pescoco e no membro superior)
Reflexos do biceps (C5)

Reflexos do braquiorradial (C6)

Reflexos do triceps (C7)

Forca do musculo deltoide, abdugao (C5)

Forca do musculo biceps, flexao resistida do cotovelo (C6)

Forca do musculo triceps, extensao resistida do cotovelo (C7)
Forca dos musculos interdsseos, abdugao resistida dos dedos (C8)

Sensibilidade sobre o deltoide lateral (C5)
Sensibilidade no polegar e indicador (Cé)

Sensibilidade no dedo médio (C7)
Sensibilidade nos dedos anular e minimo (CB)

Sinal de Spurling: reproducgao de dor radicular ao aplicar pressao firme e suave no
occipital durante rotagdo e extensdo combinadas para o lado afetado

Sinal do alivio da abducéo: alivio da dor radicular com o posicionamento do ante-
brago distal e punho da extremidade superior afetada sobre o occipital




Testagem especial: suspeita de mielopatia
Sinal de Hoffman: com a mao relaxada, dobrar a ponta do dedo médio; cbservar
uma flexao involuntaria conjunta do polegar e do dedo indicador
Reflexos do joelho e do tornozelo; verificar a presenca de hiper-reflexia
Paciente sentado ou deitado
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Clono de tornozelo: com o pé e o tornozelo relaxados, fazer rapida e vigorosamente
a dorsiflexao do pé

Sinal de Babinski: raspar firmemente a superficie plantar lateral, do calcanhar até o
antepé; observar a elevacdo do halux e a abertura dos dedos

Paciente em pé
Marcha: observar uma base ampla ou falta de firmeza

Testagem especial: suspeita de dor visceral referida

Exames pulmonar, cardiaco e gastrintestinal

PROBLEMAS COMUNS DO PESCOCO

Dor cervical aguda nio complicada
Lesdo em chicotada

Espondilose degenerativa cervical
Radiculopatia cervical
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Dor cervical aguda nao complicada A dor cervical aguda é um distirbio comum
e, em geral, autolimitado. Os pacientes podem sentir dor em pontada ou continua, de
distribuigio posterior ou lateral, em um territério desde o occipital até T1. E frequente
haver dor associada nas regiées interescapular ou do ombro, mas nenhuma irradiacéo
para o membro superior. A dor pode ocorrer apés trauma menor, lesdo esportiva ou
periodos prolongados de flexdo, extensdo ou rotacdo cervical: no trabalho, durante
a leitura, ou em atividades realizadas com as mdios acima da cabeca. Muitas vezes,
nenhum evento precipitante claro estd evidente, mas a investigacdo deve ser feita em
relacdo a habitos ocupacionais, recreativos ou pessoais: uso de computador e telefone
(computadores, teclados, posi¢do da cabeca, uso de fones de ouvido), como também
o levantamento e o transporte (pacotes, assentos de carro) e cargas assimétricas (bol-
sas pesadas ou com livros). Um breve questionamento sobre as posi¢des ao dormir e
o uso do travesseiro pode ser 1itil para delinear fatores contribuintes adicionais.

O exame em geral revela amplitude de movimentos reduzida, sensibilidade do-
lorosa difusa e espasmo sobre a coluna cervical, particularmente de CIV até TI. Em
geral, ndo est4 claro se a dor se origina nos musculos, nos ligamentos, nos discos, nas
articulacoes das facetas ou em outras estruturas. Entretanto, dado o curso autolimi-
tado e benigno da dor cervical aguda, em geral ela ndo é clinicamente relevante. Os
esforgos devem ser direcionados para o controle da dor, a restauragdo da fungéo e o
retorno as atividades normais, evitando-se exames de imagens desnecessérios (e ndo
Taro enganosos).

Lesdo em chicotada A chicotada é somente um mecanismo de lesdo da coluna cer-
vical (e ndo um diagnéstico clinico especifico) que ocorre com mais frequéncia apos
acidentes com veiculos automotores ou lesdo esportiva. As forcas de aceleragio e de-
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saceleracdo resultam em lesdo nos discos intervertebrais, nas articulagées apofisarias e
nos tecidos moles paravertebrais. Os pacientes podem sentir um desconforto cervical
tanto posterior como anterior, com irradiacdo para os ombros ou para a regido inte-
rescapular (similar a dor cervical mecénica).

O exame fisico revela sensibilidade dolorosa difusa, espasmo e amplitude de mo-
vimentos reduzida, principalmente da coluna cervical inferior, em geral sem sintomas
ou sinais radiculares. A gravidade dos sintomas iniciais e a alteracdo na amplitude
de movimento cervical sdo indicadores prognésticos importantes. Em pacientes com
somente limitacoes funcionais, os esfor¢os devem ser dirigidos para o alivio da dor e
para a retomada precoce das atividades e a prevencdo de incapacidade a longo prazo.
Os pacientes com radiculopatia, fratura ou luxagio vertebral devem ser encaminha-
dos para avaliacdo ortopédica.

Espondilose degenerativa cervical As alteracdes degenerativas dos corpos verte-
brais, secundarias a doenca discal degenerativa cervical, e a osteoartrite uncovertebral
e das articulacoes facetdrias sdo chamadas de espondilose cervical. Ela geralmente
ocorre em individuos mais velhos, sendo relacionada a perda da integridade do disco
intervertebral, as alteracdes osteoartriticas secundarias nas articulacdes uncoverte-
brais e apofisarias e 4 hipertrofia e redundancia do ligamento amarelo. Os sintomas,
quando presentes, podem envolver a dor local no pescoco, as vezes referida para
ombros ou escidpulas. Rigidez e crepitacdo ao movimento, dor posicional e dificulda-
de para dormir também podem estar presentes. O exame fisico revela sensibilidade
dolorosa, espasmo muscular e amplitude de movimentos cervicais reduzida. Os es-
for¢os devem ser dirigidos para o controle da dor, a restauragdo da funcéo e o retorno
as atividades normais. (E importante observar que ndo foi demonstrado que o achado de
alteracdes degenerativas nos exames de imagens esteja associado a dor cervical.)

Radiculopatia cervical A dor no pesco¢o, combinada com dor neurogénica refe-
rida na extremidade superior, é forte indicativo de irritagdo de raiz nervosa cervical.
Muito menos comum do que a dor cervical idiopatica descomplicada, a radiculopatia
cervical em geral resulta de herniacdo discal, hipertrofia da articulacdo facetiria e/
ou ostedfitos uncovertebrais que causam irritagdo mecénica da raiz nervosa e da sua
insercdo dural na entrada do neuroforame. O exame fisico pode revelar sensibilidade
dolorosa, espasmo muscular paravertebral e amplitude de movimentos da coluna
cervical reduzida. A testagem neurolégica pode revelar diminuic¢do nos reflexos, na
forca ou na sensibilidade na distribuicdo da raiz afetada. Além do controle da dor,
os individuos com dor cervical e achados neurolégicos podem requerer exames de
imagens mais avan¢ados.

Problemas menos comuns do pescocgo
» Mielopatia cervical
 Artrite reumatoide e espondilartrite
» Malignidade
» Infeccido
» Doenca visceral referida
* Dor cervical crénica

Mielopatia cervical A dor cervical ou toricica, aguda ou crénica, pode ser acom-
panhada por uma perda progressiva da fungdo neurolégica devido & compressdo da



medula (mielopatia). Tanto a dor vertebral em si como os sintomas de mielopatia
podem ser bastante sutis. A suspeita clinica surge a partir de uma histéria abrangen-
te e do exame fisico. As altera¢des nos habitos vesicais ou intestinais, a impoténcia,
a falta de firmeza na marcha e a descoordenacéo sdo sinais importantes de mielo-
patia. O exame fisico deve incluir avaliagio para hiper-reflexia, reflexos patologicos
e um possivel nivel sensitivo. Se os achados clinicos demonstrarem uma possivel
mielopatia, tanto os raios X simples como os exames avancados de imagem (RMN)
estdo indicados.

Artrite reumatoide e espondilartrite A doenca cervical secunddria a artrite in-
flamatoria é quase sempre causada por artrite reumatoide (AR) da coluna cervical
ou por espondiloartropatia (p. ex., espondilite anquilosante, espondilite psoriatica
ou espondilite da doenca intestinal inflamatéria) envolvendo as colunas cervical e
toracolombar.

O envolvimento vertebral reumatoide € limitado ao pescoco e tende a ocorrer tar-
diamente no curso da doenca erosiva. A sinovite inflamatéria pode causar frouxidao
progressiva dos ligamentos entre CI e CII (resultando em instabilidade atlantoaxial),
e/ou instabilidade intervertebral cervical inferior (resultando em subluxacio suba-
xial). Apesar da gravidade desse processo, pode haver pouca ou nenhuma dor com
AR significativa do pescogo.

Os sintomas de espondilite envolvendo o pescoco também podem ser sutis, mas
estdo geralmente mais associados a rigidez matutina, e dor e perda da ADM do que
0s vistos na AR.

Malignidade A dor vertebral causada por metéstases ou tumores primarios tem va-
rios aspectos caracteristicos que sdo frequentemente vistos em combinacdo: idade
acima de 50 anos; histéria prévia de malignidade; perda de peso inexplicavel; dor
vertebral intensa e implacéavel, pior & noite e em dectbito; e resposta ruim aos anal-
gésicos. O exame fisico deve ser completo, incluindo a testagem neurolégica apro-
priada. Se os achados clinicos apontarem possivel malignidade, os exames de imagem
estardo indicados.

Infeccdo As infecgdes vertebrais, incluindo a osteomielite vertebral, a discite sép-
tica ou o abscesso epidural vertebral, podem apresentar-se com dor vertebral agu-
da, subaguda ou cronica. Os fatores predisponentes importantes incluem condigio
imunocomprometida, uso de corticosteroides, diabetes melito, infec¢des recentes ou
ativas de pele ou do trato urindrio e uso de drogas injetaveis. As caracteristicas cli-
nicas incluem febre, sudorese noturna e perda de peso inexplicavel. O exame fisico
pode revelar sensibilidade vertebral focal dolorosa, além de espasmo muscular. Se os
achados clinicos indicarem uma possivel infecgdo vertebral, os exames de imagem
estardo indicados.

Doenca visceral referida Embora relativamente incomum, alguns distirbios vis-
cerais podem referir a dor até a coluna. As doengas pulmonares, pleurais, cardiacas
e pericardiacas podem apresentar-se com dor no pescog¢o ou no ombro. As doengas
gastrintestinais (GI), pancredticas, geniturinarias (GU) e vascular aterosclerética po-
dem apresentar-se com dor toricica, no flanco e lombar. O questionamento sobre
uma historia significativa pulmonar, cardiaca, GI, GU ou vascular pode fornecer pis-
tas importantes para esclarecer as queixas “vertebrais” do paciente.
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Dor cervical crénica A dor cervical que persiste além de trés meses apesar do ma-
nejo conservador (ndo associada a uma doenca sistémica subjacente) desenvolve-se
em pouquissimos pacientes e representa um problema clinico significativo. Carac-
teristicas adicionais importantes provenientes da histéria do paciente podem rela-
cionar-se a idade, trabalho e aspectos domésticos do paciente, além de a sua histo-
ria pessoal e psicossocial. Os fatores de risco ocupacionais associados a dor cervical
cronica incluem tensoes fisicas envolvidas no trabalho manual, estresse mental em
trabalhadores manuais e de escritdrio, estresse relacionado ao trabalho devido a fal-
ta de autonomia, falta de variacdo na carga de trabalho e falta de cooperagdo entre
os trabalhadores. A pendéncia de litigios e determinagdes de incapacidade, estresse
matrimonial e familiar, problemas com drogas ou alcool e uma histéria de ansiedade,
depressdo ou somatizac¢do podem ser fatores contribuintes importantes. Esses “sinais
de alerta” de dor cronica no pescoco identificam os pacientes em risco mais elevado
para sintomas persistentes e incapacitantes e devem direcionar os esfor¢os de manejo
para o encaminhamento precoce a centros multidisciplinares especializados.



O Exame
Musculoesquelético
Regional Lombar

INTRODUCAO

O exame musculoesquelético regional (EMERe) lombar é projetado para fundamen-
tar as sequéncias e técnicas ensinadas no EMERa e no EMEG. E planejado para for-
necer uma avaliacdo completa da estrutura e da fungéo, combinado com testagem
especial para permitir uma avaliacdo dos problemas musculoesqueléticos lombares
comuns e importantes vistos no contexto ambulatorial. As habilidades envolvidas
requerem pritica e atencdo durante sua realizacdo. Entretanto, podem ser aprendidas
e treinadas em individuos normais.

UTILIDADE CLINICA

O EMERe lombar € clinicamente 1til como exame inicial em individuos cuja histéria
indique de forma clara um problema agudo ou crénico na regido lombar: dor pre-
dominantemente na regido lombar ou na extremidade inferior (possivel irritagio de
raiz nervosa lombar) ou doenga sistémica ou visceral associada. Com a pritica, um
EMERe sistemaitico e eficaz da regido lombar pode ser executado em cerca de 4 a 5
minutos.

Além disso, o EMERe lombar fornece a base para o aprendizado de técnicas diag-
nosticas adicionais e mais refinadas para ortopedistas, reumatologistas, fisiatras, fi-
sioterapeutas e outros profissionais envolvidos no diagnéstico e no tratamento dos
problemas da coluna lombar.

OBJETIVOS

Estas orientacOes permitem identificar importantes caracteristicas anatdmicas, relacoes
funcionais e condi¢des patoldgicas lombares comuns. O contetudo essencial inclui:



* Observacio da postura, da marcha e do movimento

 Inspecéo, palpagdo e amplitude de movimento da coluna lombossacral
« Exame do quadril

« Avaliagdo de possivel irritacdo de raiz nervosa

» Avaliagdo de sinais importantes de estresse psicologico

» Avaliagdo de sacroileite ou espondilartrite

» Consideracio de doenca sistémica ou visceral

Fundamentalmente, esse programa prepara para a execu¢iao de um exame regio-
nal organizado, integrado e clinicamente 1til da regido lombar.

CONCEITOS ESSENCIAIS

Anatomia estrutural e funcional A coluna vertebral é formada por quatro curvas
equilibradas: a lordose cervical, a cifose toracica, a lordose lombar e a cifose coccigea
(Fig. 7.1). A natureza compensatdria dessas curvas equilibradas permite a manuten-
¢do da postura normal ereta em repouso com esfor¢co muscular minimo.

As vértebras tém caracteristicas comuns importantes: um elemento anterior, o
corpo vertebral para carga; e os elementos posteriores, o arco neural e as articulagdes
das facetas (Fig. 7.2A e B).

Os discos intervertebrais sdo almofadas de absor¢édo de choque entre os corpos
vertebrais que distribuem o peso sobre a superficie das placas terminais vertebrais.
Esses discos convertem as cargas verticais em for¢as horizontais que sido absorvidas
pelo mecanismo elédstico dos discos. Camadas concéntricas cruzadas de tecido fibroso
rigido, o @nulo fibroso, compdem a circunferéncia exterior do disco intervertebral,
incluindo um nucleo central e gelatinoso, o niicleo pulposo (Fig. 7.3A a C).
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Fig. 7.1 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Technigues, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 104.)



A Anterior

Fig. 7.2 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam’s Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Techniques, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 104.)
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Fig. 7.3 (Modificada, com permissao, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Techniques, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 106.)



O arco neural localiza-se posteriormente ao corpo vertebral. E formado por dois
pediculos inseridos no corpo vertebral e duas laminas que se fundem na linha mé-
dia para formar o processo espinhoso, que se projeta posteriormente e origina (na
juncéo do pediculo e da lamina em cada lado) os processos transversos lateralmente
dirigidos (Fig. 7.4A a D).

Além dessas projecdes Osseas, 0s processos articulares superiores e 0s proces-
sos articulares inferiores se projetam a partir da juncéo dos pediculos e das laminas,
formando as articulacoes das facetas (apofisarias; Fig. 7.5A a C) em cada lado. Essas
“articulacoes empilhadas” deslizam entre si durante o movimento lateral da coluna e
impedem o deslizamento de uma vértebra sobre a outra durante a flexio e a extensao.

Pediculos Liminas

N N A

A B
Fig. 7.4 Fig. 7.4

EXAME MUSCULOESQUELETICO SISTEMATICO
!

Processo espinhoso
Processo transverso

|

c D

Fig. 7.4 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Techniques, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 104.)
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Fig. 7.5 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Technigues, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 104.)




Dois ligamentos primarios estabilizam os elementos anteriores da coluna verte-
bral. O ligamento longitudinal anterior é uma banda fibrosa larga e forte que corre
desde o occipital até o sacro, onde ancora as superficies vertebrais anteriores e os dis-
cos intervertebrais, evitando a extensdo excessiva da coluna (Fig. 7.6A). O ligamento
longitudinal posterior também se estende por todo o comprimento da coluna verte-
bral, mas é uma banda mais fraca e mais estreita, alargando-se na insergdo posterior
ao disco intervertebral (Fig. 7.6B).

Ligamentos multiplos também estabilizam os elementos posteriores da coluna. O
ligamento amarelo interconecta as laminas vertebrais (o teto posterior do canal verte-
bral) e os ligamentos interespinhosos e supraespinhosos interconectam os processos
espinhosos (Fig. 7.6C e D). Esses ligamentos de interconexdo limitam parcialmente a
flexdo anterior e lateral da coluna.

A maior 4rea transversa das placas terminais vertebrais lombares facilita a carga
pelos discos intervertebrais (Fig. 7.7A). A maior 4rea de superficie das articulacdes
das facetas lombares (articulacdes apofisarias) prové maior estabilidade de torc¢éo e
cisalhamento a esses segmentos vertebrais, limitando a rota¢cdo, mas permitindo a
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Fig. 7.6 (Modificada, com permissdo, de Lawry GV, Kreder HJ, Hawker G, Jerome D. Fam's Mus-
culoskeletal Examination and Joint Injection Technigues, 2nd ed. Mosby/Elsevier, 2010, p. 106.)



inclinacéo lateral (Fig. 7.7B). Essas caracteristicas se combinam para permitir a co-
luna lombar uma amplitude de movimento significativa, incluindo flexdo, extenséo,
inclinacdo lateral e rotacio.

O sacro, em forma de cunha, fornece a ancora interior para a coluna vertebral,
onde se articula com a pelve 6ssea posterior nas articulagdes sacroiliacas (SI) de cada
lado (Fig. 7.8A e B). As articulagdes sacroiliacas sdo articulagdes irregulares e estreitas
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que unem a coluna vertebral a pelve em cada lado e conferem estabilidade ao circulo
pélvico posterior. As articulagdes SI sdo sinoviais e fibrosas, permitindo pouco ou
nenhum movimento (Fig. 7.9). O céccix consiste em quatro pequenas vértebras fun-
didas na extremidade inferior da coluna vertebral (Fig. 7.10).

Historia clinica Obter a histdria do paciente é o primeiro passo essencial em qual-
quer diagnéstico musculoesquelético e dirige o foco de um exame fisico adequado.
O exame fisico musculoesquelético é usado para confirmar ou refutar as hipéteses
diagnosticas geradas por uma histéria completa. A avaliagio adequada da dor lombar
requer o delineamento cuidadoso das caracteristicas da dor e outros aspectos asso-
ciados. Uma regra mnemonica 1til para caracterizar a dor lombar é OPQRST: O =
aparecimento (onset), P = fatores precipitantes e de melhora (precipitation), Q = qua-
lidade, R = irradiacéo (radiation), S = intensidade (severity) e T = momento (timing).
A avaliacdo da dor lombar é centrada na resposta a quatro perguntas importantes:

Ha evidéncia de trauma ou lesdo importante?
Ha evidéncia de comprometimento neurolégico que necessite de consulta
cirargica?

-

- it
_ - Articulagdes
i @ sacroiliacas

Fig. 7.8
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Joint Injection Techniques, 2nd ed.
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Fig. 7.9

H4 alguma doenga sistémica grave subjacente?
Hi sofrimento social ou psicolégico que possa ampliar, prolongar ou com-
plicar a dor?

As categorias etioldgicas principais do diagnéstico em pacientes que se apresen-
tam com dor lombar incluem doenca mecinica, sistémica e visceral.
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Fatores mecénicos: A grande maioria das consultas em cuidados primarios
por dor lombar ocorre em funcdo de dor lombar nio complicada, idiopética
e mecinica (dor predominantemente lombar). Uma fragio dos pacientes se
apresenta com dor lombar mecinica complicada por caracteristicas neuro-
l6gicas ciaticas ou pseudoclaudicagdo (dor predominantemente na extremi-
dade inferior). Além disso, a dor lombar algumas vezes pode ser secundaria
a fraturas vertebrais: traumaiticas (individuos mais jovens) ou osteoporéticas
(individuos mais velhos).

Doengas sistémicas: A dor lombar raras vezes é associada a problemas sisté-
micos, incluindo doengas neoplasicas (malignidade metastatica e tumores pri-
marios), doencas infecciosas (osteomielite, discite e formacdo de abscesso), e
espondilartrite inflamatoria (espondilite anquilosante e espondiloartropatias).
Doencas viscerais: A dor lombar raramente é associada a doenga gastrin-
testinal (dlcera péptica, vesicula biliar e doengas pancreaticas), disturbios
geniturindrios e ginecolégicos (cdlculos renais, infecgao renal, endometriose,
doengca inflamatéria pélvica cronica e prostatite) e doenga vascular arterios-
clerética (aneurisma da aorta abdominal).

A maioria das dores lombares é atribuida a distensdo de musculos e/ou ligamen-
tos, artrite da articulacdo facetdria, hérnia discal intervertebral ou outras causas dife-
rentes. Entretanto, apesar dos avangos nas técnicas de imagem e no neurodiagnéstico,
a etiologia da maioria das dores lombares agudas e cronicas é complexa e, com fre-
quéncia, mal-entendida.

A obtencdo de uma histéria sumaria e focada deve inquirir acerca de fatores de
risco que apontem para fratura, malignidade, infeccdo, doenca visceral ou sistémica



subjacente, ou a necessidade de consultoria cirdrgica urgente. O exame fisico musculo-
esquelético da regido lombar deve ser focado e usado para confirmar ou refutar as hipé-
teses diagnosticas geradas a partir da obtenc¢do de uma histéria focada, mas abrangente.

A dor aguda ndo complicada e idiopatica cervical e lombar responde pela grande
maioria da dor vertebral vista na pratica clinica. A histéria clinica focada e o exame
fisico sdo importantes e, na auséncia de condi¢des subjacentes graves, pode ser feito
o diagnéstico de dor cervical ou lombar nio especifica aguda. Um diagnéstico anato-
mico definitivo ndo pode ser feito em até 85% dos pacientes que se apresentam com
dor cervical ou lombar aguda, mas até dois tercos desses pacientes tém a resolugéo de
seus sintomas em 4 a 8 semanas.

Apoiado por essa informacéo, o profissional pode dirigir os esforcos subsequen-
tes de manejo com a orientacéo e retomada das atividades funcionais normais em vez
de prosseguir com exames de imagem extensos e caros (e com frequéncia enganosos).

VISAO GERAL DO EXAME

Observar a postura, 0 movimento e os comportamentos do paciente durante a obten-
¢do da histdria e as diferentes etapas do exame fisico.

Comecar observando a marcha do paciente. Observar qualquer ritmo desigual ou
assimetria. Pedir que o paciente caminhe sobre os calcanhares e na ponta dos dedos
dos pés. Observar qualquer fraqueza ou assimetria. Perceber a postura e o alinha-
mento em repouso. Verificar se ha qualquer assimetria ou deformidade. Inspecionar a
cifose toricica e a lordose lombar normal. Inspecionar a pele.

A seguir, avaliar a presenca de sensibilidade dolorosa da pele ao toque e/ou a
mobilizagdo da pele sobre a regido lombossacral. Observar o padrio de reagdo. Palpar
0s processos espinhosos a partir da coluna toricica média até o sacro, procurando
observar qualquer sensibilidade dolorosa focal.

Observar a flexdo lombar instruindo o paciente a curvar-se para a frente na cin-
tura. Avaliar a extensdo lombar fazendo o paciente curvar-se para tras. Avaliar a flexdo
lateral lombar (inclinagéo lateral) pedindo ao paciente que se curve a direita e a es-
querda. Simular a rotagdo vertebral lombar ao rodar passivamente a pelve, mantendo
os ombros e os quadris no mesmo plano, ou simular a carga axial aplicando pressao
leve no topo do cranio. Observar o padrio de reacéo.

A seguir, avaliar o sinal de Trendelenburg nos lados direito e esquerdo. Solicitar
a0 paciente que permaneca deitado.

Palpar em busca de bursite trocantérica (trocanter lateral). A seguir, palpar o local
de insercdo do tenddo do gliteo médio (trocanter posterior e superior) e do musculo
gliteo médio.

Avaliar a flexdo dos quadris pegando o calcanhar e movendo a coxa para cima, em
direcdo ao térax. Retornar o quadril a 90° de flexio e segurar o joelho em 90° de flexdo.
Agora, mover o tornozelo medialmente para avaliar a rotacdo externa (ER) do quadril e
lateralmente para avaliar a rotacdo interna (RI).

Se indicado pela histéria do paciente, ou a partir de observacdes durante o exame
basico, efetuar testagem especial para possivel irritacdo de raiz nervosa.

Com o paciente deitado, executar o levantamento da perna estendida em dect-
bito dorsal, tanto no lado sintomatico como no néo sintomético. Estimar o dngulo do
aparecimento da dor. A seguir, pedir que o paciente se sente. Verificar os reflexos do
joelho e do tornozelo. Avaliar a forca testando a combinagdo da inversdo do pé e a
dorsiflexdo do tornozelo, a dorsiflexdo do hilux e a eversdo do pé do paciente.
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A seguir, avaliar o levantamento da perna estendida com o paciente sentado e
distraido “testando a for¢ca do quadriceps”, levando o joelho & extensao completa e
solicitando ao paciente que faga resisténcia a uma for¢a para baixo aplicada na perna.
Observar o padrio de reagéo (conforme o joelho é trazido a extensdo completa).

Verificar a sensibilidade da area medial do pé e do tornozelo, do dorso do pé e da
regido lateral do pé e do tornozelo.

Se houver suspeita de sindrome da cauda equina, verificar a sensibilidade peria-
nal, o reflexo anal e o tdnus do esfincter.

Se indicado pela histéria do paciente ou a partir das observacoes durante o exa-
me bdsico, completar a sua avaliacdo verificando, de modo especifico, a presenca ou
a auséncia dos sinais comportamentais de Waddell.

Se indicado pela histéria do paciente ou a partir de observacdes durante o exa-
me bésico, efetuar testagem especial para possivel sacroileite ou espondiloartropatia
inflamatéria.

Pedir ao paciente que fique em pé. Palpar cada articulacéo sacroiliaca. Observar
qualquer sensibilidade dolorosa. Entdo, medir a mobilidade lombossacral executando
um “teste de Schober modificado”. Com o paciente deitado, forcar as articulacdes
sacroiliacas executando a manobra de FABER (quadril em flexdo, abducéo e externa-
mente rodado). Averiguar se ha dor na regido SI. A seguir, aplicar compressdo simul-
tdnea para baixo nas cristas iliacas. Verificar se ocorre qualquer dor na regido SI. Se
uma espondiloartropatia for clinicamente indicada a partir da histéria e do exame fisi-
co do paciente até esse ponto, registrar também as medidas especificas de espondilite.

Se indicado pela histéria do paciente, ou a partir de observagdes durante o exame
bésico, efetuar testagem especial para possivel doenga visceral ou vascular.

Com o paciente deitado, executar um cuidadoso exame abdominal e verificar a
presenca de aneurisma da aorta abdominal. Verificar os pulsos e a perfusio da extre-
midade inferior. Executar um exame pélvico ou exame geniturindrio masculino e um
exame retal digital.
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ETAPAS DO EXAME

Observacdo A gentileza e a tranquilizagdo durante o exame fisico estabelecem um lago
de confianca e permitem que o paciente relaxe e se esforce durante cada componente do
exame. A observagdo do movimento e dos comportamentos relacionados 4 dor durante a
histéria e 0 exame fisico é importante e fornece uma valiosa oportunidade para observar
a funcdo e a amplitude de movimento quando o paciente néo estd consciente de que tais
observacgoes estejam sendo feitas. As discrepancias podem ficar aparentes entre o nivel
de dor e a funcdo observada durante a histdria e o exame fisico subsequente, fornecendo
pistas importantes em relacdo ao nivel de sofrimento percebido no paciente.

O paciente deve estar em uma posi¢do confortivel e adequadamente vestido.
Isso em geral inclui cuecas com ou sem uma bata em homens, e roupa intima com
uma bata em mulheres. E muito importante ajustar a bata sempre que necessario para
permitir a visualizacdo adequada.

Inspecdo Observar a marcha do paciente. Verificar a presenca de qualquer claudica-
¢do ou ritmo anormal e as fases de balanco e apoio e qualquer inclinagdo anormal do
tronco. Pedir que o paciente localize qualquer dor durante a deambulagédo. Observar

a marcha sobre o calcanhar e na ponta dos pés, bem como qualquer assimetria ou
fraqueza (Fig. 7.11A e B).
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Fig. 7.11

Fig. 7.11
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Fig. 7.12

A seguir, observar a postura e o alinhamento em pé, verificando a ocorréncia de
qualquer assimetria ou deformidade. Inspecionar a pele e observar quaisquer cicatrizes
de cirurgia prévia ou lesdo significativa. Verificar a presenca de lipomas, neurofibromas,
pontos pigmentados ou placas pilosas na regido lombossacral (algumas vezes associadas
a anormalidades estruturais congénitas da coluna lombossacral). Averiguar se hd quais-
quer erupgdes (particularmente as vesiculas caracteristicas do herpes-zéster; Fig. 7.12).

Palpagao Percutir ou rolar suavemente a pele em ambos os lados da coluna lom-
bossacral. Observar a resposta do paciente. A sensibilidade difusa dos tecidos moles
superficiais sobre a regido lombar (excluindo as cicatrizes prévias) pode ser um sinal
de estresse psicolégico significativo (Fig. 7.13A). Iniciando na coluna toricica supe-

Fig. 7.13
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Fig.7.13

rior e prosseguindo em direcédo inferior até o sacro, palpar os processos espinhosos
(Fig. 7.13B). Se clinicamente indicado, a palpacéo pode ser facilitada com o paciente
deitando em decubito ventral.

A sensibilidade dolorosa focal na linha média pode ser vista nas fraturas ver-
tebrais (por compressdo), na malignidade metastatica ou na infec¢do vertebral. A
significdncia de tal sensibilidade dolorosa depende muito do contexto da histéria (Fig.
7.14). A sensibilidade dolorosa 6ssea sentida sobre uma ampla 4rea, néo localizada
em uma estrutura e muitas vezes se estendendo desde a coluna toracica até o sacro
ou a pelve, pode ser um indicador importante de estresse psicolégico (Fig. 7.15).

",

DEPENDE DO'CONTEXTO'HISTORICO
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- Néo localizdvel

Fig. 7.15

Amplitude de movimento A seguir, observar a amplitude de movimento lombos-
sacral. Avaliar a flexdo lombar instruindo o paciente a curvar-se para a frente na cin-
tura e tentar tocar os dedos dos pés. A flexdo lombar normal deve envolver a reversdo
progressiva da curvatura lombar, desde a lordose lombar na posi¢do em pé (Fig.
7.16A), a retificacdo da lordose em flexdo média, até o aplainamento ou mesmo uma
cifose lombar leve no fim da flexdo completa (Fig. 7.16B).

A
Fig. 7.16
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Fig. 7.16

A observacdo do paciente posteriormente, em flexdo lombar (Fig. 7.17A) tam-
bém permite inspecionar a evidéncia de escoliose, procurando notar qualquer as-
simetria ou proeminéncia do gradil costal posterior em cada lado (causado pelo
componente rotacional significativo da escoliose, geralmente presente na coluna
torcica; Fig. 7.17B).

Fig. 7.17
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Posteriormente em flex&éo lombar

Fig. 7.17

A seguir, avaliar a extensdo lombar pedindo ao paciente que se curve para trés.
O suporte simultdneo da regido lombar com uma das méos e um ombro com a
outra méo fornece estabilidade e permite ajudar o paciente até a extensdo completa

(Fig. 7.18).
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Flex&o lateral

Fig. 7.19

Avaliar a flexdo lateral lombar (inclinacéo lateral) pedindo que o paciente se cur-
ve a direita e 2 esquerda (Fig. 7.19). Colocar as maos em ambos os ombros do pacien-
te e, se necessario, aplicar uma leve pressdo para ajuda-lo a fazer flexdo lateral. Avaliar
a resposta. Verificar se ha anormalidades na flexdo, na extensdo e na inclinacéo lateral.
Fundamentalmente, averiguar se esses movimentos sdo dolorosos, além de verificar a
localizagdo e a irradiacdo da dor (Fig. 7.20).

Rastreamento para as categorias de Waddell

Testagem de simulagdo A seguir, avaliar a rotagdo vertebral simulada. Pedir que o
paciente fique bem relaxado em pé, com os pés quase juntos e os bragos pendentes ao
lado do corpo. Segurar os antebragos distais contra cada trocanter e rodar suavemente
a pelve, cerca de 10° a 15° a direita e a esquerda. Isso deve permitir que os ombros e
os quadris rodem passivamente no mesmo plano (sem rotagdo vertebral lombar), o
que nio deve agravar a dor lombar (Fig. 7.21). Observar a resposta.

Se adequado, verificar a presenca de dor lombar em resposta ao carregamento
axial. Explicar ao paciente que vocé vai “aplicar uma pressdo suave sobre a cabega
para verificar qualquer agravamento da dor lombar”. Aplicar uma pressio suave e
leve (cerca de 2,5 kg de forga, o suficiente para branquear o leito ungueal) no topo do
cranio (Fig. 7.22). A pressdo leve no cranio de um paciente em pé nio deve aumentar
significativamente os sintomas lombares. Pode ocorrer dor no pescoco em resposta a essa
manobra e ndo deve ser considerada. Verificar a resposta.



Capitulo 7

O Exame Musculoesquelético Regional Lombar

Fig. 7.20

Fig. 7.22

Fig. 7.21
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Exame do quadril Uma vez que os sintomas de “dor lombar” podem ter sua origem
na pelve como também na coluna lombossacral, é importante incluir um exame dos
quadris em pacientes que se apresentam com queixas lombares. Além disso, os pa-
cientes com problemas lombares com frequéncia reclamam de “dor no quadril” ao
referir os sintomas na jun¢éo lombossacral e/ou nas nadegas (Fig. 7.23). Em conse-
quéncia, uma avaliacdo cuidadosa da coluna e dos quadris é essencial.

Com o paciente ainda em pé, observar a pelve posteriormente e identificar o nivel
das cristas iliacas (Fig. 7.24A e B). Pedir que o paciente se apoie em um dos pés. Ave-
riguar se as cristas iliacas permanecem niveladas ou se a pelve baixa no lado oposto
ao do pé de apoio (Fig. 7.25A e B). Essa “queda” pélvica é chamada de sinal de Tren-
delenburg e é um indicador sensivel de doenca intrinseca e/ou fraqueza muscular do
quadril no lado de carga. O sinal de Trendelenburg também é considerado positivo se
o paciente tiver de se inclinar em direcdo ao lado de carga para evitar que o quadril se
abaixe. Repetir o teste com a perna contralateral.

B
s
=

Dor no “quadril”

Fig. 7.23



Capitulo 7

O Exame Musculoesquelético Regional Lombar

Fig. 7.24

Normal
(sem caida pélvica)

Fig. 7.24
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Fig. 7.25

Sinal de Trendelenburg positivo

(Caida pélvica)

Fig. 7.25



Pedir que o paciente fique em decubito dorsal e leve os quadris até flexdo mo-
derada (com os pés ainda na mesa de exames). Ficando ao lado direito do paciente,
colocar os polegares nas espinhas iliacas anterossuperiores de cada lado. Os demais
dedos, colocados posteriormente em direcdo a4 mesa de exames, agora ficam sobre
cada trocanter maior. Verificar a presenca de possivel bursite trocantérica com a apli-
cac¢do de pressdo firme na regido lateral de cada trocanter. Notar qualquer sensibilida-
de dolorosa (Fig. 7.26A).

A seguir, deslizar os dedos posterior e superiormente sobre o trocanter até a re-
gido da inser¢do do tendédo do gliuteo médio. Aplicar uma pressao firme nessa drea no
aspecto posterior da ponta do trocanter. Observar qualquer sensibilidade dolorosa,
sugerindo tendinite do gliteo médio (Fig. 7.26B). (A sindrome trocantérica pode incluir
sensibilidade dolorosa na bolsa trocantérica e/ou na insercdo do gliteo médio.)

B
Fig. 7.26
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A seguir, verificar a amplitude de movimentos do quadril. Avaliar a flexdo do
quadril movendo a coxa para cima, em dire¢do ao térax. A flexdo normal do quadril
leva a coxa anterior quase até o térax. Retornar o quadril e o joelho para 90° de fle-
x30. Manter a coxa perpendicular e a perna em paralelo 2 mesa de exames durante
o teste de rotagdo do quadril permite a facil visualizacdo dos arcos de movimento.
O movimento medial do tornozelo avalia a rotagdo externa do quadril (Fig. 7.27A).
O movimento lateral do tornozelo avalia a rotacdo interna do quadril (Fig. 7.27B).
Aplicar uma pressdo firme, mas suave, para avaliar de forma adequada a amplitude

Rotagéo
externa
do quadril

Rotagdo
interna
do quadril

Fig. 7.27



Fig. 7.28

de movimento. Observar qualquer dor. Observar a face do paciente durante a rotagéo
do quadril. Uma mudanga na expressio facial pode ser a primeira indicagéo de que a
amplitude de movimento do quadril é dolorosa.

A dor que se origina da articulagdo de quadril, em si, é em geral sentida na virilha
ou na coxa medial (Fig. 7.28). (Nota: Em pacientes com proteses totais, seja cauteloso
ao avaliar a amplitude de movimentos do quadril; a flexdo, a adugdo e a rotagdo interna
podem deslocar o componente femoral; Fig. 7.29.)

= Seja cauteloso

« Evite a rotagéo interna

PROTESES TOTAIS DE QUADRIL

|

Fig. 7.29
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E importante reconhecer que a perna se torna um brago de alavanca poderoso no
final da rotagdo do quadril. Em especial, a aplicagio de pressdo adequada para avaliar
o final da rotagdo interna roda a hemipelve ipsilateral para cima, em direcéo cranial,
aproximando as articulagdes das facetas na coluna lombossacral inferior naquele lado
(Fig. 7.30A). O paciente pode relatar “dor no quadril” com essa manobra. Pedir que o
paciente aponte onde sente o desconforto (Fig. 7.30B). A dor das articulagdes das face-
tas lombossacrais inferiores é, em geral, sentida posteriormente no mesmo lado, no ni-
vel da linha do cinto (sugerindo a sua origem na coluna lombossacral e ndo no quadril).




Fig. 7.31

Em pacientes que se apresentam com dor regional sem irradiacdo (predominan-
temente nas costas) e nenhuma caracteristica na histéria que indique doenga neurols-
gica, visceral ou sistémica, ndo é necessario exame fisico adicional (Fig. 7.31).

Entretanto, nos individuos com suspeita de terem irritagéo de raiz nervosa, afli-
¢do psicologica significativa, doenca visceral possivel, sacroileite ou espondiloartro-
patia, uma avaliacdo adicional est4 indicada.

Testagem especial

Suspeita de irritacdo de raiz nervosa Se houver suspeita de radiculopatia lom-
bossacral, pedir que o paciente fique em dectbito dorsal. Colocar o calcanhar do
paciente na palma da mao, com o joelho completamente estendido e a perna rela-
xada. Suave e progressivamente, elevar o calcdneo até que o paciente sinta dor. O
levantamento da perna estendida resulta em tensdo nas raizes nervosas de L5 e S1,
especialmente entre 30° e 70° de elevagio da perna (Fig. 7.32).

~30°-70° elevagdo

Fig. 7.32
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O desenvolvimento de “tensdo” nos isquiotibiais durante o levantamento da perna
estendida ndo constitui um teste positivo (Fig. 7.33A). Verificar se o desconforto do
paciente estd localizado nas costas ou na coxa posterior (levantamento da perna esten-
dida negativo; Fig. 7.33B) ou se a dor se irradia até abaixo do joelho (levantamento da

Fig. 7.33



Fig. 7.33

perna estendida positivo; Fig. 7.33C). Observar a localizacdo e estimar o angulo do
aparecimento da dor. Entéo, repetir o levantamento da perna estendida no lado opos-
to. Estimar e registrar o angulo de aparecimento da dor, se ocorrer.

A avaliacdo do levantamento da perna estendida tanto no lado sintomatico como
no ndo sintomatico permite verificar o chamado “sinal cruzado do levantamento da
perna estendida”. Um sinal cruzado positivo do levantamento da perna estendida é de-
finido como a reprodugdo de dor cidtica na perna sintomética quando o levantamento
passivo da perna reta for executado na perna contralateral (assintomatica; Fig. 7.34). O
levantamento positivo da perna estendida no lado sintomaético é moderadamente sen-
sivel, mas néo é especifico para hernia¢do discal. Um “levantamento cruzado positivo
da perna estendida”, embora incomum, é altamente especifico para hernia¢do discal.

Teste positivo de levantamento
cruzado da perna estendida
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Herniacao discal lombar e levantamento
da perna estendida (LPE)

* 95% L4-L5 (raiz LS);
L5-S1 (raiz S$1)

* 4+ LPE moderadamente sensivel

* 4 LPE cruzada incomum,
mas altamente especifico

 Angulo mais baixo de LPE + LPE
(entre 30° e 70° de elevagdo) mais especifico

Fig. 7.35

Quanto mais baixo o dngulo de elevagio para produzir um levantamento positivo
da perna estendida (no arco de 30°-70°), maior a probabilidade de herniacdo discal
significativa (Fig. 7.35).

Entdo, pedir que o paciente se sente. Avaliar o reflexo patelar (L4) em resposta a
uma percussido rapida e forte do tenddo patelar, meio caminho entre a tuberosidade
tibial e o polo inferior da patela. A seguir, verificar o reflexo do tenddo do calcaneo
(S1). Com o paciente relaxado, aplicar uma pressdo para cima, suave, porém firme,
na sola do pé no nivel das cabecas metatarsais, alongando gentilmente o tendio do
calcaneo até sentir uma resisténcia firme. Percutir o tenddo em sua porcdo média, no
nivel dos maléolos (Fig. 7.36). Em adicao a avaliacdo visual, também é possivel ava-
liar a forca da flexdo plantar contra a sua mao. Comparar ambos os lados.

Fig. 7.36



A seguir, avaliar a forca da extremidade inferior distal. Verificar a inversdo do pé
e a dorsiflexdo do tornozelo combinadas (L4), pedindo ao paciente que vire o antepé
em dire¢do ao aspecto interno do tornozelo e o erga em direcdo a cabega (Fig. 7.37A).
Pedir que o paciente segure o antepé naquela posi¢do enquanto é aplicada uma forca
para baixo no aspecto medial do antepé. Observar se ha fraqueza.

Avaliar a dorsiflexdo do halux (L5) pedindo que o paciente o levante em direcéo
a cabeca e que a mantenha naquela posicdo. Aplicar uma forca para baixo com dois
dedos. Verificar se ha fraqueza (Fig. 7.37B).

Verificar a eversdo do pé e a dorsiflexdo do tornozelo combinadas (S1), pedindo
que o paciente vire o antepé em direcdo ao aspecto externo do tornozelo e o erga em
direcdo a cabeca. Pedir ao paciente que segure o antepé naquela posi¢do enquanto é
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L4: inverséo do pé e dorsiflexdo

Fig. 7.37
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S1: everséo do pé e dorsiflexédo

Fig. 7.37

aplicada uma forca para baixo no aspecto lateral do antepé. Observar se h4 fraqueza e
comparar ambos os lados (Fig. 7.37C).

Se uma possivel fraqueza da raiz de S1 for detectada, é possivel avaliar a forca de
flexdo plantar do tornozelo fazendo com que o paciente fique em pé e coloque-se re-
petidas vezes na ponta do pé enquanto estiver apoiando os bragos contra a parede. A
observagdo de 10 elevagdes de cada lado pode fornecer uma avaliagdo mais dindmica
da for¢ca em S1 do que apenas caminhar na ponta dos pés (Fig. 7.38).

Fig. 7.38



Observar qualquer “falseio” generalizado, a chamada fraqueza de “apagio”, nédo
explicavel a partir de uma base neurolégica. Tais achados podem indicar um estresse
psicologico.

A seguir, avaliar um levantamento da perna estendida com distragdo na posi-
¢do sentada, dizendo ao paciente que quer “verificar a for¢a do musculo da coxa
(quadriceps)”. Palpar os musculos quadriceps distais com uma das maos e segurar
o calcanhar do paciente na palma da sua outra mao. Elevar lentamente a perna da
vertical até a horizontal. Averiguar se essa manobra resulta em dor lombar, tenséo
da musculatura isquiotibial ou irradiacédo da dor abaixo do joelho. Conforme o joe-
lho é suavemente estendido, estimar o dngulo de surgimento da dor e o angulo ma-
ximo tolerado de extensdo do joelho. Os pacientes sem irritacdo significativa da raiz
nervosa ngo sentem qualquer dor (Fig. 7.39). Se o levantamento da perna estendida
na posicdo sentada for inesperadamente negativo, completar a “distracdo” e avaliar
a forca resistiva do quadriceps tentando flexionar o joelho contra a resisténcia do
paciente. Os pacientes com dor cidtica verdadeira secundaria 4 herniacdo discal
com frequéncia se inclinam para tras durante o levantamento da perna estendida
na posicdo sentada, em um esforco para reduzir o angulo de elevacdo da perna e a
irritagdo da raiz nervosa (Fig. 7.40). Essa resposta é chamada de “sinal da virada”,
pela tendéncia do paciente em “virar” de repente para trds para aliviar a tensio na
raiz nervosa.

Observe se existe uma diferenca acentuada (> 40° a 45°) entre o levantamento da
perna estendida em dectbito dorsal e na posi¢do sentada. Uma melhoria importante
durante o levantamento da perna estendida na posigdo sentada, em comparagéo com
o levantamento da perna estendida em decubito dorsal, sugere um componente im-
portante de estresse psicolégico.

* Dor |ﬂmw ‘\\—-——‘
LP
g

. Tansi’n dos isquiotibiais —

DOR IRRADIADA ABAIXO DO JOELHO LPE positivo

Fig. 7.39
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Fig. 7.40
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Agora, avaliar a sensibilidade medial do pé e do tornozelo (L4), do dorso do pé
(L5) e da lateral do pé e do tornozelo (S1) ao toque e/ou a ponta de alfinete (Fig.
7.41A a C). Comparar ambos os lados.

Fig. 7.41
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* N&o anatémico

« Nio fisiolégico

Fig. 7.42

Observar se ha alteracdes sensitivas regionais que ndo sejam explicaveis em uma
base neuroanatdmica (p. ex., sensibilidade diminuida de todo um membro). O acha-
do de distirbios motores ou sensitivos ndo anatémicos e nédo fisiol6gicos também
pode indicar estresse psicolégico (Fig. 7.42).

Os pacientes com histéria e exame fisico indicativos de uma possivel sindrome

de cauda equina devem ter uma testagem adicional: verificar a sensibilidade perianal,
o reflexo anal (a chamada “piscada anal”), e o exame retal digital para avaliar o ténus
do esfincter.
Suspeita de estresse psicoldgico: categorias de Waddell A histéria e o exame
fisico fornecem oportunidades importantes para observar o movimento e os com-
portamentos relacionados a dor. Se os achados clinicos acumulados durante o exame
“basico” indicam possiveis contribuicdes psicolégicas para a dor lombar do pacien-
te, executar as etapas do exame ftteis para avaliar uma “suspeita de irritagdo de raiz
nervosa”. Isso permitird avaliar mais deliberadamente a presenca dos sinais compor-
tamentais de Waddell. Os sinais de Waddell foram desenvolvidos como uma ferra-
menta de avaliagdo clinica para ajudar os profissionais a reconhecerem caracteristicas
importantes de estresse psicologico e comportamentos de doenga que complicam a
dor lombar.

Esses sinais sdo agrupados em cinco categorias de resposta:

* Sensibilidade dolorosa ndo orgéinica: sensibilidade dolorosa superficial ou néo
anatdmica

* Testes de simulacio: carregamento axial ou rotagdo simulada

* Testes de distracio: levantamento da perna estendida discrepante

* Distirbios regionais: fraqueza “de falseio” ou distirbios sensitivos ndo derma-
tomicos

* Super-reacio



A presenca de sensibilidade dolorosa significativa superficial ou ndo anatémica
(Fig. 7.43A); dor lombar em resposta ao carregamento axial simulado ou rotagio pél-
vica (Fig. 7.43B), diferencas acentuadas em resposta ao levantamento da perna esten-
dida em decubito dorsal e sentado (Fig. 7.43C); distarbios regionais nio fisiolégicos
na func¢do motora ou sensitiva (Fig. 7.43D); e presenca de super-reagdo significativa
manifestada por defesa inadequada, claudicagdo, imobilizagio, esfregacéo, caretas ou
suspiros durante o exame (Fig. 7.43E) sdo sinais clinicos importantes e ndo devem
ser ignorados.

Categorias de Waddell

o Sensibilidade dolorosa

Superficial ou ndo anatdmica

Fig. 7.43

Categorias de Waddell

9 Testagem de

simulagéo

Rotagédo simulada
ou
carregamento axial

Fig. 7.43
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Fig. 7.43
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Categorias de Waddell

e Testagem da distracéo

Levantamento da perna estendida discrepante

Categorias de Waddell
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Distiarbios
regionais

Achados motores
ou sensitivos
néo fisiolégicos




Categorias de Waddell

6 Super-reagio

Imprépria ou exagerada

Fig. 7.43

A avaliacdo das categorias de Waddell pode ser prontamente integrada em um
exame rapido, organizado e sequencial da regido lombar. A presenca de sinais em
trés ou mais categorias de Waddell pode indicar estresse psicoldgico significativo que
complica a dor lombar do paciente.

Deve ser evitada a interpretacdo excessiva dos sinais comportamentais. Os sinais
isolados ndo devem ser considerados clinicamente significativos. Além disso, a pre-
senca de sinais comportamentais ndo elimina um problema anatémico.

Compreendida de forma correta, a presenca de sinais em trés ou mais categorias
de Waddell “apenas mostra ao examinador que um comportamento de enfermidade
anormal pode estar presente como estratégia de aceitacfo e que outros padrdes cogni-
tivos e comportamentais aprendidos e influéncias psicolégicas podem ser necessarios
para melhorar o desfecho do tratamento” (Waddell). Os sinais comportamentais de
Waddell (também chamados de “sinais fisicos ndo orgdnicos de dor lombar”) sdo
muito uteis para esclarecer a avaliagdo clinica. Esses “avisos” ressaltam as distingdes
importantes que permitem ao examinador identificar e esclarecer tanto os elementos
fisicos como o0s ndo orgdnicos da apresentagdo clinica. Com essa informacio, sua
estratégia de manejo pode ser focada nas intervenc¢des adequadas: o tratamento fisico
dirigido a patologia fisica e a atenc¢do adequada dada & identificagdo (e para a modi-
ficagdo) de fatores psicossociais importantes, que possam tender a perpetuar a dor e
a incapacidade.
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Suspeita de sacroileite e espondilite Se a idade (< 40) e a histéria clinica do pa-
ciente apontarem possivel dor lombar inflamatéria, a avaliagdo mais focada das arti-
culagdes sacroiliacas é indicada (Fig. 7.44).

Com o paciente em pé, identificar as covinhas sacrais na jun¢do lombossacral.
As articulacoes sacroiliacas ficam sob uma linha formada entre as covinhas sacrais e o
cocecix. Palpar firmemente e percutir cada articulagéo sacroiliaca (Fig. 7.45). Observar
se ha sensibilidade dolorosa. (Sem uma suspeita clinica prévia de sacroileite, a percussdo
e a palpagdo da articulagdo sacroiliaca sdo de valor clinico muito limitado.)

* |dade < 40

+ Histdria clinica

» Possivel dor lombar
inflamatdria




A seguir, medir a mobilidade lombossacral executando um “teste de Schober mo-
dificado”. Localizar as covinhas sacrais na junc¢do lombossacral e tragar uma pequena
linha entre elas. Com a coluna em posi¢do neutra de repouso, usar uma fita métrica
para marcar um ponto 10 cm acima e 5 ¢cm abaixo da jungéo lombossacral (Fig. 7.46A
e B). Pedir que o paciente se curve para a frente e tente tocar os dedos do pé. Avaliar
a mobilidade da coluna lombossacral medindo a distragéo entre as marcas de pele su-
perior e inferior e registrar a distdncia entre elas no final da flexdo completa: Schober
15cma____cm (Fig. 7.46C). (Distracdo normal com flexdo lombossacral é > 5 cm.)

Fig. 7.46

“Teste de

Schober
modificado”

Fig. 7.46
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Schober normal modificado > 5 cm

C|
Fig. 7.46

Na sequéncia, pedir que o paciente se deite em decibito dorsal. Levar o quadril
e 0 joelho em flexdo enquanto vocé cruza uma perna sobre a perna oposta e descansa
o maléolo lateral do paciente sobre a coxa distal oposta (cruzando as pernas). En-
tdo, suave, mas firmemente, aplicar pressio ao aspecto medial do joelho flexionado,
empurrando-o em dire¢do 4 mesa de exames. Essa manobra é chamada de teste de
Faber e refere-se a posi¢do do quadril em Flexdo, ABdugio e Externamente Rodado,
forcando a articulagio sacroiliaca ipsilateral (Fig. 7.47A). Um “teste de Faber positi-
vo” requer a reprodugido da dor sacroiliaca no mesmo lado, sentida na regido superior

Flexdo
ABdugdo
Externa

Rotagéo

Fig. 7.47



Fig. 7.47

e interna da nadega (Fig. 7.47B), em vez de na jungdo lombossacral, no trocanter ou
na virilha. Esse teste pode ser dificil de interpretar em pacientes com doenga intrin-
seca do quadril (que podem sentir desconforto na virilha ou na regifio glatea em vez
de na articulacio sacroiliaca). Efetuar a manobra de Faber no lado oposto e comparar.

A seguir, suave, mas progressivamente, apertar para baixo ambas as espinhas
iliacas anterossuperiores, dirigindo as asas do ilfaco posteriormente em direcédo 2
mesa de exame (Fig. 7.48A). Essa manobra for¢a ambas as articulagdes sacroiliacas, e

Fig. 7.48
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B
Fig. 7.48

um “teste de compressdo positivo” requer a reprodugio da dor do paciente localizada
na articulagdo sacroiliaca em um ou em ambos os lados (Fig. 7.48B; a inducdo de
desconforto em outras regides nio é considerada um teste positivo).

Em pacientes nos quais a histéria e o exame confirmaram a suspeita de espon-

diloartropatia, é indicado fazer varias medidas especificas adicionais para espondilite
(Fig. 7.49).

Schober modificado

Dedo até o chéo

Dedo até a coxa

Expanséo do térax

Occipital até a parede

Fig. 7.49



Fig. 7.50

Pedir que o paciente fique em pé. Executar e registrar o teste de Schober modifi-
cado (ver Fig. 7.46C).

Verificar a distancia entre o “o chio e o dedo” do paciente. Com o paciente em
flexdo completa para a frente, medir a distdncia da ponta do terceiro dedo até o chio
(Fig. 7.50).

A seguir, verificar a “distracdo do dedo até a coxa”, pedindo que o paciente fique
completamente vertical contra a parede, com os bragos pendentes. Marcar cada coxa
ao nivel da ponta do terceiro dedo. Entdo, pedir que ele se curve para um lado até

Fig. 7.51
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onde puder (flexdo lateral maxima). Marcar a perna nesse momento e medir a distra-
¢do total. Repetir no lado oposto (Fig. 7.51).

Na sequéncia, verificar a expansdo do térax colocando a fita métrica no quarto espa-
¢o intercostal, préximo ao nivel dos mamilos (Fig. 7.52A). Medir a diferenca na circun-
feréncia do térax no fim da expiragdo completa e da inspiracdo completa (Fig. 7.52B).

Por fim, pedir que o paciente fique em pé com os calcanhares, as nidegas e as es-
cépulas contra a parede. Com o pescogo em extensdo maxima, medir a distancia desde o
occipital até a parede (occipital normal até a parede = O ¢m, ja que o occipital deve tocar
a parede; Fig. 7.53). Registrar os valores em centimetros para cada uma dessas medidas.
(Uma medida alternativa ¢ aquela entre o trago e a parede, também registrada em centimetros.)
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Fig. 7.52
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Suspeita de doenca visceral ou vascular Se idade, sintomas clinicos e problemas
associados do paciente sugerirem problemas gastrintestinais, geniturinarios, gineco-
l6gicos ou vasculares, é indicado realizar exames adicionais especificos a esses siste-
mas OTrganicos.



EMERe LOMBAR |

Lista de conferéncia

Exame basico

Observacao
Paciente em pé

Observar a postura, © movimento e o comportamento (durante a obtencédo da his-
toria e o exame fisico)*

Inspecao

Observar a marcha

Observar a marcha sobre o calcanhar e na ponta dos pés
Observar a postura, o alinhamento e a curvatura em repouso
Inspecionar a pele

Palpacao

Avaliar a sensibilidade dolorosa da pele ao togue ou a “rolagem da pele”*
Palpar os processos espinhosos (da toracica média até o sacro)
Amplitude de movimento

Flexao lombossacral

Extensao lombossacral
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Inclinagdo lateral lombossacral
Rotagao simulada (pelve) ou carregamento axial (cabecga)*
Quadris
Teste de Trendelenburg, D e E
Paciente deitado
Palpar a bolsa trocantérica (trocanter lateral)
Palpar a insercdao do gluteo médio (trocanter superior e posterior)
Flexdo do quadril
Rotagdo externa do quadril
Rotagao interna do quadril

*(Os sinais de Waddell em trés ou mais das cinco categorias durante a observagiio, o exame bdsico e a testa-
gem especial indicam possivel estresse psicolégico.



EMERe LOMBAR I

Lista de conferéncia

Testagem especial: suspeita de irritacdo de raiz nervosa

Paciente deitado
Levantamento da perna estendida (pernas D e E; estimar angulo do aparecimento

da dor)

Paciente sentado

Reflexos

Reflexos patelares (L4)

Reflexos do calcédneo (51)

Forca muscular*

Inversao do pé e dorsiflexao do tornozelo (L4)
Dorsiflexdo do halux (L5)

Eversao do pé (S1)

“Forca do gquadriceps” (LPE distraido na posicao sentada)
Sensibilidade*

Pé e tornozelo mediais (L4)

Dorso do pé (L5)

Laterais do pé e do tornozelo (S1)

(Sensibilidade perianal, reflexo anal e ténus do esfincter [sindrome da cauda equina))

Testagem especial: suspeita de estresse psicolégico*

Categorias de Waddell

Sensibilidade dolorosa superficial ou ndo anatémica

Rotagao simulada ou carregamento axial

Levantamentos da perna estendida discrepantes

Fragueza “de falseio” ou disturbios sensitivos ndo dermatémicos
Super-reacdo

*(s sinais de Waddell em trés ou mais das cinco categorias durante a observagio, o exame basico e a testa-

gemn especial indicam possivel estresse psicoldgico.
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EMERe LOMBAR Il

Lista de conferéncia

Testagem especial: suspeita de sacroileite ou espondiloartropatia

Articulagoes Sacroiliacas
Paciente em pé

Palpar/percutir as articulagGes sacroiliacas em busca de sensibilidade dolorosa (su-
perointernamente nas nadegas)

Teste de Schober moditicado da mobilidade da coluna lombossacral: 1Scma ___cm
Paciente deitado

Teste de Faber (flexdo, abducao e rotacao externa do quadril)

Compressao iliaca (nas espinhas iliacas anterossuperiores)

Testagem especial: conjunto de medidas da espondilite

Colunas lombossacral, toracica e cervical
Paciente em pé
Teste de Schober modificado da mobilidade da coluna lombossacral: 15 em a cm
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Distancia do dedo ao chdo na flexdo maxima para a frente: ___cm

Distracao do dedo médio até a coxa lateral na flexao lateral maxima: D =___cm;
E=__cm

Expansao do térax, medida no nivel do quarto espacgo intercostal: ___cm

Distancia do occipital a parede: __cm

Testagem especial: suspeita de doenca visceral ou vascular

Paciente deitado
Executar o exame abdominal

Verificar a presenca de aneurisma da aorta abdominal e exame dos pulsos da extre-
midade inferior

Paciente deitado ou em pé
Exame pélvico ou geniturindrio masculino
Exame retal

PROBLEMAS LOMBARES COMUNS

* Dor lombar aguda nao complicada

« Radiculopatia lombossacral

» Espondilose degenerativa

» Estenose vertebral lombar degenerativa

* Dor lombar crénica/sindrome de dor crénica
» Fraturas vertebrais

» Fraturas osteopordticas de compressio

Dor lombar aguda ndao complicada A dor lombar aguda é um problema comum,
geralmente autolimitado, mas muitas vezes recorrente. E, em geral, precipitada por
levantamento ou inclinagdo e pode ser sentida na coluna lombar, na jung¢io lombos-



sacral, na nddega e nas coxas posteriores, sem irradia¢do para abaixo dos joelhos. O
exame fisico revela sensibilidade dolorosa vertebral lombar difusa, espasmo muscular
e ADM diminuida, sem sintomas ou sinais radiculares. Ndo estd claro e em geral
nio é clinicamente relevante se a dor se origina nos musculos paravertebrais, nos
ligamentos, nos discos (rupturas anulares), nas articulagées das facetas ou em outras
estruturas. Até 85% dos pacientes podem retornar as atividades normais no prazo
de um més; contudo, as recidivas podem ocorrer em até 40% dos pacientes em até
seis meses. Os esfor¢os devem ser dirigidos para o controle da dor, a restauragdo da
funcdo e o retorno as atividades normais.

Radiculopatia lombossacral A dor lombar combinada com a dor neurogénica na ex-
tremidade inferior (cidtica) é forte indicativo de uma irritacio de raiz nervosa lombos-
sacral. A dor pode ser de aparecimento abrupto ou gradual e se irradia desde a nadega
até a coxa posterior ou posterolateral, chegando ao tornozelo ou ao pé. Pode haver dor-
méncia, formigamento ou a dor pode estar acompanhada de fraqueza da extremidade
inferior. A posicéo com flexdo do joelho, em dectbito dorsal ou de lado, costuma ofere-
cer um alivio. O exame fisico é notédvel pela postura anormal (inclinacio para um lado),
sensibilidade dolorosa lombossacral varidvel e espasmo muscular e ADM lombossacral
reduzida. O levantamento da perna estendida, indicando irritacdo de raiz lombossacral,
pode ser positivo. A testagem neurolégica pode indicar diminui¢do nos reflexos, na
forca ou na sensibilidade na distribuicdo da raiz afetada. Quase 95% das herniacdes
discais lombossacrais envolvem os niveis de L4/L5 (raiz nervosa de L5) e 1L5/S1 (raiz
nervosa de S1). Além disso, ao controle da dor, os individuos com dor lombar e acha-
dos neuroldgicos podem requerer exames de imagem mais avancgados.

Embora rara, a dor lombar aguda e intensa com cidtica bilateral, anestesia em sela
e aparecimento recente de disfun¢ao urinaria (retencio, frequéncia, incontinéncia de
fluxo) é forte indicativo de uma sindrome de cauda equina e constitui uma emergén-
Cla cirargica.

Espondilose degenerativa As alteracdes degenerativas nos corpos vertebrais, se-
cundarias a doencga discal degenerativa e osteoartrite da articulagdo facetaria lombar,
sdo geralmente chamadas de espondilose lombar e ocorrem em individuos mais ve-
lhos. E importante perceber que nio foi demonstrado que o achado de alteragoes
degenerativas nos exames de imagem esteja associado a dor lombar.

Os sintomas, quando presentes, incluem, com mais frequéncia, a dor lombar cré-
nica, as vezes com irradiagdo para as nidegas. A dor é de qualidade mecinica, agra-
vada com a atividade e aliviada com o repouso. Rigidez matutina relativamente breve,
dor posicional e dificuldades do sono também podem estar presentes. O exame fisico
muitas vezes revela sensibilidade dolorosa a palpacio na coluna lombossacral inferior
e na regido sacroiliaca (achados néo especiticos). Os movimentos lombossacrais po-
dem ser dolorosos e limitados, especialmente a flexio lateral e a extensio. Os esforcos
devem ser dirigidos para controle da dor, redugdo de peso (se apropriado), restaura-
cdo da funcio e retorno as atividades normais.

Estenose vertebral lombar degenerativa A estenose vertebral é uma causa clini-
camente importante e bastante comum de dor neurogénica na extremidade inferior
em individuos mais velhos. Combinagdes variadas de doenga discal degenerativa,
com a perda de altura do disco e resultante instabilidade discovertebral, redundancia
e hipertrofia do ligamento amarelo, que levam ao estreitamento do canal vertebral
com estenose do recesso lateral ou foraminal em niveis multiplos. As articulagdes
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das facetas tém um carregamento mecénico aumentado e alteragdes osteoartriticas
subsequentes, com formacédo de ostedfitos. O aparecimento dos sintomas é insidioso,
frequentemente com uma histéria de dor lombar. O sintoma principal é a dor, com
formigamento ou dorméncia em uma ou ambas as pernas (nadegas, coxas poste-
riores, panturrilhas) com deambulagdo ou com extensédo vertebral. Os sintomas séo
aliviados ao sentar-se ou com a flexdo vertebral. A minimizacdo dos sintomas durante
atividades em uma posicéo flexionada (apoiar-se em um carrinho de supermercado,
subir uma lomba ou andar de bicicleta) ajuda a diferenciar a estenose vertebral de-
generativa da claudicacdo vascular. Os achados fisicos incluem dor na coxa posterior
depois de 30 segundos de extensdo vertebral, marcha com base ampla e testagem mo-
tora ou sensitiva anormal (sensibilidade vibratéria diminuida), com pulsos normais
nas extremidades inferiores.

Dor lombar crénica/sindrome de dor crénica A dor lombar que persiste além
de trés meses, apesar do manejo conservador, desenvolve-se em poucos pacientes
e representa um problema clinico significativo. As caracteristicas adicionais impor-
tantes podem estar relacionadas a histéria do trabalho, bem como a histéria pessoal
e psicossocial do paciente. Os fatores de risco ocupacionais associados a dor lombar
crdnica incluem tensodes fisicas envolvidas no trabalho manual, estresse mental em
trabalhadores manuais e de escrit6rio, bem como o estresse relacionado ao trabalho
devido a falta de autonomia, falta de variacdo na carga de trabalho e falta de coopera-
¢do entre os trabalhadores. A pendéncia de litigios e determinacdes de incapacidade,
estresse matrimonial e familiar, problemas com drogas ou dlcool e uma histéria de
ansiedade, depressdo ou somatiza¢do podem ser importantes fatores contribuintes.

Esses “sinais de alerta” de dor lombar crénica identificam os pacientes em risco
mais alto para sintomas persistentes e incapacitantes e devem direcionar os esforcos
de manejo para o encaminhamento precoce a centros multidisciplinares especiali-
zados.

Fraturas vertebrais A avaliacdo de dor vertebral associada a trauma importante,
acidentes automotores e lesdes esportivas ou laborais envolve primariamente a iden-
tificacdo da fratura ou luxacdo. O contexto clinico e a histéria de rastreamento ini-
cial devem identificar tais pacientes, e uma avaliacdo ortopédica adequada pode ser
iniciada.

A dor toricica ou lombar aguda associada a trauma ou lesdo menor, como uma
pequena queda, torgdo ou levantamento de peso em um individuo mais velho aponta
para a possibilidade de fratura osteoporética.

Fraturas osteopordéticas de compressdao A fratura osteoporética de compressio
de uma vértebra toricica média ou inferior € uma das causas comuns de dor aguda na
coluna toricica do idoso. Os fatores de risco incluem idade avancada, sexo feminino,
histéria pessoal familiar de fratura, tabagismo, baixo peso corporal, deficiéncia de
estrogénio ou testosterona e uso de corticosteroides. A dor aguda e intensa na coluna,
em especial quando acompanhada por irradiacdo bilateralmente ao redor do gradil
costal, é forte indicativo de fratura de compressido. A sensibilidade dolorosa vertebral
focal 4 palpagio ou a percussdo suave (na auséncia de sintomas ou sinais neuroldgi-
cos de malignidade ou infec¢do) aumenta a probabilidade de uma possivel fratura de
COmMpressao.



PROBLEMAS LOMBARES MENOS COMUNS

» Espondiloartropatias e dor vertebral inflamatoéria
» Hiperostose esquelética idiopiatica difusa

* Malignidade

» Infeccido

» Doenca visceral

Espondiloartropatias e dor vertebral inflamatéria O envolvimento vertebral nas
espondiloartropatias pode comprometer a coluna lombar, a tordcica ou o pescocgo, e
tende a ocorrer precocemente no curso da doenga. Os sintomas iniciais sdo muitas
vezes vagos e com frequéncia desconsiderados. As caracteristicas clinicas da dor lom-
bar inflamatéria incluem idade inferior a 40 anos, aparecimento insidioso, rigidez
matutina significativa, melhora da dor vertebral com exercicio e piora com repouso
prolongado e uma duragio superior a trés meses. Essas caracteristicas, embora néo
especificas, sdo forte indicativo de dor lombar inflamatéria, além disso sdo bastante
diferentes da dor lombar mecinica tipica. A presenca de dor e sensibilidade dolorosa
na articulagdo sacroilfaca e movimentos articulares vertebrais limitados deve provocar
uma investigacdo adicional, com apoio de uma radiografia anteroposterior da pelve
(incidéncia de Ferguson) para verificar a presenga de sacroileite radiogréfica. Imagens
mais avangadas com exame de RMN podem ser adequadas se a suspeita clinica for
alta e as radiografias simples néo contribuirem.

Hiperostose esquelética idiopatica difusa A hiperostose esquelética idiopatica
difusa (HEID) é rara antes dos 40 a 50 anos de idade, e sua prevaléncia aumenta com
a idade, alcan¢ando aproximadamente 10% em pessoas com mais de 65 anos. Ocor-
re em individuos com obesidade abdominal e caracteristicas miiltiplas da sindrome
metabdlica (resisténcia 4 insulina). A HEID é caracterizada por neoformacgio éssea
heterotépica difusa, envolvendo especialmente a coluna axial e as enteses periféricas.
Afeta, de modo predominante, a coluna toracica, com ossificagdo corrente do liga-
mento longitudinal anterior (e em geral descoberta como um achado incidental nas
radiografias laterais do térax). Os pacientes podem estar assintomaticos ou queixar-se
de rigidez vertebral axial, frequentemente maior do que a dor. O exame fisico pode
revelar amplitude de movimento vertebral diminuida, tanto na coluna lombossacral
como na cervical. A auséncia de sacroileite radiografica distingue de imediato a HEID
da espondilite anquilosante.

Malignidade A dor vertebral devido a metastases ou tumores priméarios tem varios
aspectos caracteristicos que sdo vistos em combinagdo: idade acima de 50 anos; uma
histéria prévia de malignidade; perda de peso inexplicavel; dor vertebral intensa e
implacédvel, piora a noite e em decubito; e resposta ruim aos analgésicos. O exame
fisico deve ser completo, incluindo a testagem neurol6gica adequada. Se os achados
clinicos apontarem possivel malignidade, os exames de imagem estardo indicados.

Infeccdo As infecgdes vertebrais, incluindo a osteomielite vertebral, a discite séptica
ou o abscesso epidural vertebral, podem apresentar-se com dor vertebral aguda, su-
baguda ou crénica. Os fatores predisponentes importantes incluem condic¢do imuno-
comprometida, uso de corticosteroides, diabetes melito, infec¢des recentes ou ativas
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de pele ou do trato urinario e uso de drogas intravenosas. As caracteristicas clinicas
incluem febre, sudorese noturna e perda de peso inexplicavel. O exame fisico pode
revelar sensibilidade dolorosa vertebral focal em adi¢do ao espasmo muscular. Se os
achados clinicos apontarem uma possivel infecgcdo vertebral, os exames de imagem
estdo indicados.

Doenca visceral Embora relativamente incomum, uma variedade de distiirbios vis-
cerais pode referir a dor até a coluna. As doengas pulmonares, pleurais, cardiacas
e pericirdicas podem se apresentar com dor no pesco¢o ou no ombro. As doen-
¢as gastrintestinais, pancredticas, geniturinarias e vasculares ateroscleréticas podem
apresentar-se com dor tordcica, no flanco e lombar. A inquiri¢do sobre uma histéria
significativa pulmonar, cardiaca, gastrintestinal, geniturinaria ou vascular e sobre fa-
tores de risco pode fornecer pistas importantes para esclarecer as queixas “vertebrais”
do paciente.
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A
Abducdo, 18-19, 20f. Ver também Abducio passiva
articulacido GU, 134, 134{-135f
Abdugio passiva dolorosa, 1351
Acrédmio, 57, 57f, 101, 101f
anatomiae, 112 112f
exame da articulagio ACe, 119, 119f
Adugio, plano e diregio de movimento, 18-19, 20f
Agachamento, 154, 1551
Amplitude de movimento, 39—40f. Ver também
Amplitude de movimento do quadril; ombro
articulacdo dolorosa, 18
articulacio GU
sentado, 134-137
abducdo, 134, 134f-135f
rotacdo externa, 136-137, 136f, 1371
rotacdo interna, 135, 135§, 136f
ativa, 17, 18, 18-19f, 39, 3040f
dor, 215, 216f
cifose lombar, 251, 252f
dor, 61
elevacio do ombro, 114-115, 115f
em dectbito dorsal, 138-139. 138f 139f
EMEG, 41
joelho, 73, 74f
lombossacral, 251-254
lordose lombar, 251, 251f
ombro, 58
passiva, 17, 18, 18-19f, 39, 30—40f
Amplitude de movimento do quadril
rotacdo externa, 260, 260f
rotacdo interna, 260, 260f

Amplitude de movimento lombossacral, exame da, 251-254

Antepé, 78, T8f
Anulo fibroso, 238, 230f
Aprendizado verticalmente integrado, 15
Arco anterior, 198, 199{
Arco neural
anatomia de, 240, 240f
pediculos do, 201, 201f
Areas dolorosas focais, 209, 200f
da coluna, contexto das, 250, 250f

Indice

Articulacdo. Ver também Articulacio dolorosa;
articulagoes especificas
direciio do movimento, 18-19
edema, 39—40
extensdo, 18-19 20f
plano e diregfo do movimento, 18-19, 20f
movimento, 39
plano, 18-19
posicdo neutra, 17-19, 20f
sensibilidade dolorosa, 36—40
Articulagdo atlantoaxial (CI-CII), 199
Articulagdo CMC. Ver Primeira articulacio
carpometacarpal
Articulagdo do dedo, palpagio, 80
Articulagdo do joelho, anatomia estrutural e funcional,
144-153
Articulagdo dolorosa, amplitude de movimento, 18
Articulagio escapulotoricica, 100
Articulagdo glenoumeral (articulagio GU), 102, 102f
amplitude de movimento
abducio, 134, 134f-1351
rotacdo externa, 136-137, 136f, 1371
rotacdo interna, 135, 135f, 136f
sentado, 134-137
em decubito dorsal, 138-130_ 138{ 139f
Articulagdo GU. Ver Articulagdo glenoumeral
Articulagido patelofermnoral, 144, 144, 166-170,
166f-169f
exame, 73
Articulacdo tibiofemoral, 144, 144{
Articulagoes AC. Ver Articulagoes acromioclaviculares
Articulagdes acromioclaviculares (AC)
anatomia estrutural e funcional, 100
anormalidades das, 121
articulagdo GU e, 102
dor, 121, 141-142
inspecdo da, 119, 119f
para assimetria, 57, 57f
para edema, 57, 57f
linha articular, 120, 121f
localizacdo da, 120, 120f
palpacdo das, 119, 119f, 121f
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Articulagdes apofisdrias. Ver Articulagtes das facetas;
Articulagoes das facetas lombares
Articulagoes atlanto-occipitais, 197, 197
Articulages das facetas (articulagdes apolisirias), 204,
2041, 2051
anatomia das, 240, 241f
Articulagoes das facetas lombares (articulagoes
apofisdrias), 204
estabilidade do segmento vertebral das, 243, 243f
Articulagdes das facetas lombossacrais inferiores, 262
Articulagdes do mediopé, 77
Articulagoes EC. Ver Articulagoes esternoclaviculares
Articulacoes empilhadas, 240, 241f
Articulacoes esternoclaviculares (articulacoes EC), 57,
57 102,118
palpagdo, 114-115
Articulagoes IFD. Ver Articulagtes interfalingicas distais
Articulacoes IFP 43, 431
Articulagdes IFE Ver Articulagoes interfalingicas
proximais
Articulacoes interfalangicas distais (articulagdes [FD),
posicoes, 22, 221, 43, 43f, 4445, 44461, 80
anormalidades, 51
Articulagdes interfalingicas proximais (articulagoes [FF)
anormalidades, 51
dos dedos do pé, 80
extensdo dos dedos, avaliacdo, 22, 221
funcio da mio, 43, 431
técnica de palpagio, 4647, 46[-481{
Articulagoes MCE Ver Articulagoes metacarpolalingicas
Articulagdes metacarpofalingicas (articulagoes MCF),
78, 78f
exame, 79, 79f
posigdo, 22, 221, 4344, 44f, 4849, 48(-49[
anormalidades, 51
Articulagdes periféricas, dire¢do do movimento e, 17
Articulacoes sacroilfacas (articulagoes SI), 244,
244{-245f 276, 276f
manobras que afetam, 279-280, 279{
Articulacoes SI. Ver Articulacdes sacroiliacas
Articulagoes uncovertebrais de Luschka, 205, 205f, 206f
Artrite, 98. Ver também Osteoartrite cristalina, 192
do joelho, 192
esternoclavicular, 142
glenoumeral, 131, 134, 139, 141-142
psoridtica, 192
reumnatoide, 192, 235-236
séptica, 192
Artrite cristalina, 192
Artrite esternoclavicular, 142
Artrite glenoumeral, 131, 134, 139, 141-142
Artrite psoridtica, 192
Artrite reumatoide, 192, 235-236
Artrite séptica, 192
Atlas. Ver CI
Atrofia muscular, 155, 155f
Avaliacio da extensio do pescogo, 82, 82f, 214, 214{
215f
Avaliacdo da flexdo lateral, 215, 215f

Avaliacdo da forca inferior distal, 267
Avaliacdo neurovascular, 93-94, 04{
Axis. Ver CII

B
Bolsa anserina, 148, 148f 189, 190f
Bolsa de sanduiche sinovial, 152, 152f
Bolsa do olécrano, 55, 55f
edemna, 54-55, 54{
Bolsa pré-patelar, 148, 148f, 156, 156f
Bolsa subacromial-subdeltoidea, 103, 1031, 113f
Bolsa suprapatelar, 66-67, 661-60f, 151, 151{, 159-163,
1591, 160f, 162f-164f
edemna da, 152, 152f
onda de fluido no joelho, 158, 158f
Bolsa(s) subacromial(ais), 114-115, 122 123 122f
Bolsa(s) subdeltoidea(s), 122-123, 122f
Borda escapular medial, 212f
Bursite anserina, 194
Bursite pré-patelar, 192-194
Bursite subacromial, 141-142
Bursite trocantérica, 59, 259, 259f
palpacgio da, 245-246

G
Cabeca do radio, 56, 56f
Cabeca do timero, 112, 112f
Cabeca e pescogo
alinhamento, 82
exame, 30, 30f
Calcanhares, posteriormente, 30f
Capsulite adesiva (ombro congelado), 134, 139, 141
142
Carregamento axial, dor lombar e, 254, 255f
Categorias de Waddell, rastreamento das, 254
Cervical, coluna
extensdo, 30f
flexdo, 30f
inclinacéo lateral, 19f
rotacio, 19f
ClI (atlas), 196, 196f, 197f
CI-CII. Ver Articulacio atlantoaxial
Cifose coccigea, 238, 238(
Cifose lombar, 8485, 85{
amplitude do movimento e, 251, 252f
Cifose tordcica, 30f 238, 238f
CII (axis), 198, 198
Clavicula, 119, 119f, 120
Céecix, anatomia do, 244, 244-245(
Coluna
areas dolorosas focais, contexto das, 250, 2501
exame, 19, 21, 42-43, 82
toracolombar, 31, 31f 84
Coluna axial, direcio do movimentoe, 17
Coluna cervical
inspegdo, 114-116, 116f, 117f
avaliacdio da flexdo lateral, 116, 118f
avaliacdo da rotacdo, 116, 117f



Coluna vertebral
curvas equilibradas da, 238, 238f
ligamentos da, 242, 242f
Comportamentos relacionados 4 dor, 247, 249
Conjunto de medidas da espondilite, EMERe, lista de
conferéncia, 286
Construcdo da habilidade, EMERa, 13-15
Contratura em flexdio, 25, 73, 191, 191f
Corpo vertebral, 200, 200f, 201f
Cotovelo
derrame, 55, 55{
exame, 25, 25f, 54-57, 54{-56{
Coxins de gordura infrapatelares, 64, 64{, 150f
em mulheres, 156, 1571
posigdo anatomica, 149, 149f
tenddo patelar e, 156, 156f
Cuidados aos pacientes, 16

D
Dedo
avaliacio da extensio, 22
flexiio, 22-23, 23f, 43
Deltoide lateral, sensibilidade ao toque, 224, 224{
Derrame no joelho, 64, 153, 157, 157f
grande, 158, 158{f, 165-166, 165(-166f
moderado, 158, 158f 163164, 165{
pequeno, 158-162
Derrame no ombro, 114-115
Derrames. Ver também Rebote patelar por derrame
moderado
cotovelo, 55, 55
EXAITIE
grande, 72-73
moderado, 70-71, 70, 71f
pequeno, 65-69, 65{-69{
joelho, 64, 157, 157f
grande, 158, 158f, 165-166, 165(-166{
moderado, 163-164, 165f
pequeno, 158-162
ombro, 114-115
onda de fluido no joelho, 65, 65f
Diagndstico preciso, 16
Direc¢do do movimento, 17
Discos intervertebrais, 242, 2421
anatomia dos, 238, 230f
carga nos, 243, 243f
Doenca mecinica, dor lombar, 2442435
Doenca sistémica, dor lombar, 244-245
Doenga vascular
EMERe, lista de conferéncia, 286
suspeita de, 283
Doenga visceral, 286-290
dor lombar, 244-245
EMERe, lista de conferéncia, 286
suspeita de, 283
Doenca visceral referida, dor vertebral e, 235-236
Dor. Ver também Dor cervical cronica; Sindrome de dor
crdnica; Dor lombar; Dor referida
abdugio passiva, 1351

amplitude de movimento, 61, 215
amplitude de movimento ativo, 215, 216f
amplitude de movimento do quadril, 260, 260f
articulagdes AC, 121, 141-142
avaliacdo, 114-115
mnemdnica OPQRST, 153, 206
brago, testagem especial, 218, 218f
das articulagtes das facetas lombossacrais inferiores,
262
flexido lateral lombar, 254, 255f
limiar, avaliagio de ponto doloroso da fibromialgia, 88
no quadril, 261, 261f
patelofernoral, 192-194
vertebral, infeccdo e, 235-236
Dor cervical crénica, 235-236
Dor cervical ndo complicada aguda, 233, 245-246
Dor lombar, 207
avaliaciio da, mneménica OPQRSTU para, 244245
causas, 244-246
doenca mecinica, 244-245
doenca sistémica, 244-245
doenca visceral, 244-245
exame do quadril, 256, 259-272
histdria do paciente e, 245-246
levantamento da perna estendida, 265
néo irradiada, 263, 263f
sinais comportamentais de Waddell, 272-275,
27312751
testagem especial, 263-283
Dor lombar crénica, sindrome de dor cronica e, 288—289
Dor lombar descomplicada aguda, 245-246, 286-288
Dor musculoesquelética difusa, 39-40
Dor patelofemoral, 192-194
Dor proximal no brago, testagem especial, 218, 218f
Dor referida, 123, 124 142
coluna cervical, 142
visceral, 142, 231
Dor vertebral. Ver também Dor vertebral inflamatoria
infeccdo, 235-236
malignidade e, 235-236
Dor vertebral inflamatéria, 288-290
Dor visceral referida, 142

Edema

articulacdes AC, 57

articulactes EC, 118

bolsa do olécrano, 54-55, 54{

da bolsa suprapatelar, 152, 152

do punho, 25

nas articulactes, 39—40

sinovial, 56
Edema sinovial, 56
EMEG. Ver Exame musculoesquelético geral
EMERa. Ver Exame musculoesquelético de rastreamento
EMERe. Ver Exame musculoesquelético regional
Epictindilo lateral, 55, 55§
Erupgdes cutineas, 248, 249{
Escapula, 100, 101
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Escoliose, 85, 85f, 252, 252f
observagio, posteriormente, 252, 253
Espondilite, exame para, 276-282, 276{
Espondiloartropatias, 235-236, 280, 280f, 288-290
EMERe, lista de confergéncia, 286
Espondilose degenerativa, 287-288
Espondilose degenerativa cervical, 234-235
Estenose vertebral lombar degenerativa, 287-289
Esternoclavicular (EC), linha articular, 118, 118f
Estresse psicoldgico, 249, 250
categorias de Waddell, 272
indicativos de, 272 272{
levantamento da perna estendida, 269
sensibilidade dolorosa éssea difusa e, 249, 250, 2511
sintomas, 269
Eversdo e dorsiflexiio do pé, 267-268, 268(f
Exame da mio, 42-51, 42-51f
Exame de ponto doloroso, 41f, 207,212, 212f
Exame de pré-participacio esportiva. Ver Exame [isico
Exame de rastreamento. Ver também Exame especifico
categorias de anormalidades, 18
Exame de rastreamento musculoesquelético (EMERa),
13-14, 17-36
conceitos essenciais, 16-19
construindo a habilidade, 35
etapas, 19, 21-34
introdugdo, 17
lista de confergncia, 35
objetivos, 17
registrando os achados, 36
uso clinico de, 14-15f
utilidade clinica, 17
visdo geral, 19, 21
Exame do polegar, 49
Exame fisico, 16. Ver também Exame [isico completo
dor lombar, 245-246
pré-participacdo atlética, 17
técnicas, para os ligamentos, 146, 146f, 1471
Exame fisico completo, EMERa e, 17
Exame inicial, 17
Exame musculoesquelético
histéria e exame clinico, 206
queixa principal, contexto clinico, 18f, 39f
Exame musculoesquelético geral (EMEG), 13-14,
37-98
amplitude de movimento, 41
categorias de anormalidade, 39
componentes do, 42-69, 97
conceitos essenciais, 38
conclusoes no, 98
construindo a habilidade, 97
exame do tornozelo, 41, 74-76, 74{-76[
introdugdo ao, 37
lista de confergéncia, 95-96
objetivos, 37
registrando os achados, 97
uso clinico do, 14-15, 14-15{
utilidade clinica, 37
visdo geral do, 3943

Exame musculoesquelético regional (EMERe), 13-15,
74
do joelho, 143-194
conceitos essenciais, 144—153
hist6ria clinica, 153
introdugdo, 143
lista de conferéncia, 192
objetivos, 144
utilidade clinica, 143
visdo geral, 143-194
do ombro
conceitos essenciais, 100-115
etapas, 114-142
histdria clinica e, 114-115
inspecio, 114-115, 115f
introdugio ao, 99
lista de conferéncia, 140
objetivos, 100
utilidade clinica, 99
visdo geral, 114-115
do pescogo, 195-236
conceitos essenciais, 196-207, 196{-207f
etapas, 208-231
introdugio, 195-196
lista de conferéncia, 232-233
objetivos, 195-196
observagio e inspegio, 208
utilidade clinica, 195-196
visdo geral do, 207-208
lombar, 237-290
etapas
inspecdo, 247-248
observacio, 247, 249
palpacgio, 249-250, 240{
utilidade elinica, 237
visdo geral de, 245-247, 249
lombar I, lista de conferéncia bésica, 284
lombar 11, lista de conferéncia
conjunto de medidas da espondilite, 286
doenca vascular, 286
doenca visceral, 286
espondiloartropatia da sacroileite, 286
irritacdo de raiz nervosa, 285
uso clinico, 14-15f
Exames musculoesqueléticos sistemdticos, 13-15
Extensio da coluna lombossacral, 31-32{
Extensdo lombar, 86, 86
avaliacdo, 245-246
Extensdo lombossacral, avaliacdo, 253, 253f
Extremidade inferior (EI)
EMEG, 97
exame, 19, 21, 2629, 27{ 41
Extremidades superiores (ES), EMEG, 4243, 42-43{,
o7

F

Femur, 144, 144{

Fibromialgia, 3640, 39-40f, 212, 212f
Fibula, 144, 144



Flexdo, 18-19, 20f. Ver também Tornozelo: Coluna
cervical; Dedo; Quadril; Pescogo; Ombro; Punho:
Plano e direcéio de movimento, 18-19, 20f
Flexio da coluna lombossacral, 31-32f
Flexdo lateral lombar
avaliaciio, 254, 254f
dor, 254, 255f
Flexio lombar, 31-32, 31-32f, 84
avaliacio, 245-246
normal, 85, 251, 251f
observagio, posteriormente, 252, 252{, 253f
Forca do misculo deltoide, 220, 220f
Forca do musculo interdsseo, 223, 223f
Forga do misculo triceps, 222, 222f
Forga {lexora plantar do tornozelo, avaliagdo da fraqueza
da raiz de S1, 268, 268f
Forga {lexora plantar do tornozelo, avaliagdo da fraqueza
da raiz de S1, 268, 268f
Fossa glenoide, 100, 100f
Fratura. Ver fratura especifica
fraturas osteopordticas de compressio, 250, 2501,
288-289
Fraturas vertebrais, 288-280

H
Halux
articulacdes, 80
dorsiflexdo, 267, 2671
HEID. Ver Hiperostose esquelética idiopdatica difusa.
Herniacdo discal lombar, sinal cruzado do levantamento
da perna estendida positivo, 2635, 2651, 266f
Herpes-zdster, vesiculas, 249, 240
Hiperostose esquelética idiopatica difusa (HEID),
280-200
Hiper-reflexia, 229

|
Impacto, sinais de, 114-115
Inclinacio lateral lombar, 33, 331
Infecgoes vertebrais, 235-236, 250, 2501, 289-290
Inflamacio da bolsa, 192194
Insergdes musculares suboccipitais, palpacio, 210,
210f=212f
Inversio e dorsiflexdo do pé, 267, 2671
Irritacdo de raiz nervosa, 245-246, 269, 2691, Ver
também Irritacio de raiz nervosa cervical
lista de conferéncia, 285
testagern especial
biceps, 218, 218f
braquiorradial, 218, 219f
triceps, 218, 210f
Irritacdio de raiz nervosa cervical, confirmacio com o
dedo da, 226

J

Joelho. Ver também Onda de fluido no joelho
alinhamento durante a carga, 29, 30
amplitude de movimento, 73, 74f

EMERe do, 143-194
conceitos essenciais, 144—-153
histéria clinica, 153
introducio, 143
lista de conferéncia, 192
objetivos, 144
utilidade clinica, 143
visdo geral, 153-154
extensdo, 27, 28f, 191, 191f
flexdo, 27, 28f, 191, 191f
inspecio, 154-158, 154f
posteriormente, 30f
problemas comuns, 192
reflexos, 229
sinal de protuberincia do, 65, 651, 68, 153, 158

L
Libio glenoide, 102, 102f
Laminas, 201, 202f, 240, 240f
LCA. Ver Ligamento cruzado anterior
LCL. Ver Ligamento colateral lateral
LCM. Ver Ligamento colateral medial
LCE Ver Ligamento cruzado posterior
Lesdo. Ver também Lesdo de chicotada
LCA, 192-194
Lesdo em chicotada, 233-235
Levantamento da perna estendida
aflicdo psicoldgica, 269
aparecimento da dor e, 265
em decibito dorsal, 245-246
radiculopatia lombossacral e, 263-266, 263[-265[
sentado, 269, 269({
teste negativo, 269{
teste positivo, 264, 265, 265, 269f
Ligamento amarelo, 242, 242{
Ligamento colateral lateral (LCL)
avaliacdo, 154
integridade do, 179-181, 179{-181f
posicdo anatomica, 144, 145
Ligamento colateral medial (LCM), 144, 145f 154,
177-179, 177f
avaliacio, 178-179, 178f-179f
Ligamento cruzado anterior (LCA)
avaliacdo da integridade, 170, 170f, 171f
intacto, 172, 172f, 174, 176
lesio, 192-194
orientacio do, 146, 147f
relactes anatdmicas, 144-145, 145§
ruptura, 173{
tenso, 173f
Ligamento cruzado anterior (LCA) rompido, 173f
Ligamento cruzado posterior (LCF), 145, 146{, 147I,
154, 182, 182f
Ligamento cruzado posterior (LCF) rompido, 182, 182{,
183f
Ligamento longitudinal anterior, 242, 242f
Ligamento longitudinal posterior, 242, 242f
Ligamento transverso, 199, 199{
Ligamentos da coluna vertebral, 242, 242{
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Linha articular do joelho, 183, 183{
Lipomas, 248, 249f
Lombar, EMERe, 237-290
introducdo, 237
objetivos, 237-238
utilidade clinica, 237
Lordose. Ver também Lordose cervical: Lordose lombar:
Lordose cervical em repouso
retificacdo da, 84, 841
Lordose cervical, 30f, 208, 208(f, 238, 238{ Ver também
Lordose cervical em repouso
Lordose cervical em repouso, 207
Lordose lombar, 30f, 84, 84f 238 238(
amplitude de movimento e, 251, 251f
Luxacio patelar, 170

M
Malignidade, 250, 250f, 280-290
dor vertebral e, 235-236
Manguito rotador, 103-109, 103f
degeneracio, 125, 125f
funcdo do, 109, 109f
ruptura, 123, 125, 125f, 130, 131f, 141-142
tendinite, 141-142
Manobra de McMurray, 184-186, 184{-189{,
188-189
Manobra de Spurling, 207, 226, 226f
Mio fechada
manobra para, 23, 23f
vista dorsal, 23f
vista palmar, 23f
Marcha
anormalidades da, 230, 231f
exame e, 97
inspegdo da, 247, 249
observacdo da, 34, 341, 4243, 86, 871, 245-246
Massas laterais, 196, 1971
Mediopé, 76
Menisco lateral, 147, 147(
Menisco medial, 147, 147{
Mielopatia, testagem especial, 227, 228f
Mielopatia cervical, 207, 234-235
Mnemdnica OPQRSTU, 114-115
avaliacdo da dor, 153, 206
dor lombar, 244-245
Movimento de caminhada. Ver também Marcha
calcanhar e na ponta do pé, 247, 249, 248f
fase da passada, 34{
fase do balango, 341
fases da, 86, 87f
Movimento subtalar, 75, 76f
Musculo biceps, 110, 110f
cabecas do, 110, 110f, 111f
forca, 220-221, 221f
tenddo do, 112, 112f 113f 126-133, 1271
Musculo infraespinal, 106, 106f
Musculo redondo menor, 107, 1071
Musculo subescapular, 108, 108f
Musculo supraespinal, 105, 105f

N
Neurofibromas, 248, 249{
Neurdnio motor superior
lesdo, 229
sinais, 208
Niicleo pulposo, 238, 239f

O
Odontoide (dente), 198, 199{
Ombro. Ver também Exame musculoesquelético regional
abdutores de, 105, 1061
amplitude de movimento, 58, 114-115, 115f
anatomia estrutural e funcional, 100
avaliacdo da flexdo, 58, 58
elevagio
amplitude de movimento 114-115, 115f
simetriae, 114-115, 115f
exame, 26, 26f, 30-31, 31f 57-58, 57{-58{,
114-115
flexio, 26, 26f
impacto, 141-142
instabilidade, 142
problemas
comuns, 140
menos comuns, 142
rotacio externa, 26, 26f
rotacdo interna, 26, 26{
rotador externo do, 107, 107{, 108f
rotador interno do, 108, 108f
testagemn da instabilidade anterior, 137, 137
testagem especial, 218, 218f
Ombro congelado. Ver Capsulite adesiva
Onda de fluido no joelho
bolsa suprapatelar e, 158
derrame pequeno, 65, 65f
joelho direito, 67-68, 68f
verificando
exame musculoesquelético regional de joelho,
153
joelho direito, 161, 161f
Osteoartrite, 192

P

Palpagéo
articulacdo do dedo, 80
articulagoes AC, 119, 119f, 121f
articulagoes EC, 114-115
articulacoes IFP, 4647
bursite trocantérica, 245-246
fascia plantar, 75-76
insergoes musculares suboceipitais, 210, 210{-212f
lombar, 249-250, 249f
pescogo, 208-210, 212
processo espinhoso, 250, 250f
supraespinal médio, 211f
trapézio médio, 211{
trapézio superior, 211f

Palpacio da fdscia plantar, 75-76, 771



Palpacio do supraespinal médio, 211
Palpagio do trapézio médio, 211f
Palpagio do trapézio superior, 2111
Panturrilhas, posteriormente, 30f
Patela, 144, 144{
Patela flutuante. Ver Rebote patelar
Pé, dorso do, avaliagio da sensibilidade, 270, 2711
Pé e tornozelo
avaliacio da sensibilidade, 270, 270f
lateral, avaliacio da sensibilidade, 270, 2711
Pediculos, 240, 2401
Pés, posteriormente, 30f
Pescogo
dor, 207
carregamento axial e, 254, 255
ndo irradiada, 217, 2171
EMERe do, 195-236
exame, palpagdo, 208-210, 212
flexsio, 82, 82f
avaliacdo, 207, 213, 213f
problemas
comuns, 233-235
menos comuns, 234-235
rotacdo, 83, 831
Placas pigmentadas, 248, 240f
Placas pilosas, 248, 249f
Placas terminais vertebrais lombares, 243
Polegar e dedo indicador, avaliagdo da sensibilidade ao
toque, 224, 224{f
Pontos dolorosos da fibromialgia, 213{
avaliacdo, 86, 87f, 88-93, 88[-93(
Pontos-gatilho, 207
Pontos-gatilho miofasciais, 209, 200f
Posicio anatdmica, 18-19, 20f
Posigio de “beija-mio”, 24, 241
Postura em pé e inspegio do alinhamento, 247, 249
Primeira articulagio carpometacarpal (articulagdo CMC),
50, 50f=511
Primeira cabeca dos ossos metatarsais, 81f
Problemas lombares
comuns, 286-280
menos comuns, 288-200
Processo coracoide, 101, 101f
Processo odontoide, 199, 190f
Processo transverso, 2031, 240, 2401
Processos articulares inferiores, 203, 203[{-204{
Processos articulares superiores, 203{
Processos espinhosos, 201, 201£, 2021, 240, 2401, 242,
2421
palpagdo, 250, 250f
Proteses totais de quadril, 61
avaliagiio da amplitude de movimentos do quadril e,
261, 261f
Provedores primérios, nova instrugio para, 16
Punho
edema, 25
flexdo, 23(
inspeciio, 23, 231, 24, 241, 51-53, 52{-53f
neutro, 23f

Q
Quadril
avaliacdo da flexdo, 26-27, 271, 245-246
dor no, 256, 256f, 261, 261{
manobra para exame, 262, 2621
exame, 27, 28f, 58-62, 58{-63f, 63-74
dor lombar, 256, 250-272
lengol para cobertura, 27, 28f, 62, 62{-63f
rotacdo, 27, 271, 56, 61f
Queda pélvica, 256, 2571, 258(
Queda tibial, 182, 183, 183f
Quinto dedo, avaliagio da sensibilidade ao toque, 224,
225§

R
Radiculopatia cervical, 234-235

sinal de alivio da abducéo, 227, 227f
Radiculopatia lombossacral, 287-288

irritacio de raiz nervosa e, 263
Rebote patelar (rechago da patela), 71, 721, 164, 165f
Rebote patelar por derrame moderado, 71, 72f
Reflexo do tendio do calcaneo, 266, 266
Reflexos do tornozelo, 237-237
Reflexos plantares, 230, 230f
Resposta plantar extensora, 230, 230f
Ruptura do ligamento colateral, 192-194
Ruptura do ligamento cruzado, 192-194
Ruptura meniscal, 192-194
Rupturas degenerativas cronicas, 192-194

>

Sacro, 244, 2441

Sacroileite
exame para, 276-282, 276f
lista de confergéncia, EMERe, 286

Sensibilidade
a0 toque

deltoide lateral 224 224{
quinto dedo, 224, 225f
avaliacdo
dorso do pé, 270, 271f
pé e tornozelo medial, 270, 270f
pé e tornozelo, 270, 271f
quinto dedo, 224, 225f

Sensibilidade ao toque
deltoide lateral, 224, 224f
pele, 245-246
polegar e dedo indicador, 224, 224{
quinto dedo, 224, 225{

Sensibilidade dolorosa, articulagdes SC, 118

Simetria, 18, 39
sisterna musculoesquelético e, 17

Sinais comportamentais de Waddell, categorias de

resposta, 272-275, 273{-275[

Sinal cruzado do levantamento da perna estendida
herniagiio discal lombar, positivo, 265, 265, 266f
positivo, 2635, 265f

Sinal da apreensio, 139
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Sinal da protuberincia do joelho, 65, 65f, 68, 153, 158
Sinal da virada, 269, 270f
Sinal de alivio da abducédo, 207
radiculopatia cervical, 227, 227f
Sinal de Babinski, 208, 229{, 230, 2311
Sinal de Hoffman, 208, 227, 229f
Sinal de impacto de Hawkins, 114-115, 132-133,
132f-133f
Sinal de impacto de Neer, 114-115, 129-131,
130f=131f, 143
Sinal de Trendelenburg, 245-246, 256, 2571
positivo, 2581
Sindrome de dor erdnica, dor lombar créinica e, 288-2890
Sindrome de dor patelofemoral, 192-194
Sindrome do impacto, 112-113, 113f
Sindrome trocantérica, 259
Sinovite da articulacio metatarsofalingica, 78-80
Sistema musculoesquelético, simetria, 17
Sulco bicipital, 104, 104f
Superficie plantar do pé, 80

T

Tendio anserino, 190f

Tendio do calcineo, 75, 761

Tendio patelar, coxins de gordura infrapatelar, 156,
156f

Tendinite, 127, 128f

Tendinite do biceps, 141-142

Tendinite do gliteo médio, 259, 259f

Tendinite ou bursite anserina, 189

Tendinite supraespinal, 123, 124f 141-142

Tendoes do infraespinal, 123, 125

Tendoes supraespinais, 113{, 123, 123{, 124f, 125

Tensio em varo, 180, 181

Testagem da instabilidade anterior, ombro, 137, 137f

Testagem da simulagiio vertebral, 254, 2551

Testagem especial, 231

Teste da apreensido, 137, 137f

Teste da gaveta anterior, 174, 175f
Teste de apreensio patelar, 169-170, 169f
Teste de compressio positivo, 279-280, 280f
Teste de distracdo do dedo até a coxa, 280f, 281, 281f
Teste de expansio do torax, 280f, 282, 282f
Teste de Faber, 278-279, 278f
Teste de Lachman, 153

técnica, 174-176, 174{-176f
Teste de Lachman modificado, 174, 175f, 176, 176f
Teste de McMurray, positivo, 189, 180f
Teste de Schober modificado, 277-278, 277f, 278, 280,

2801

Teste de Yerguson, 128, 120f
Teste do dedo até o chio, 280f, 281, 281f
Teste do occipital até a parede, 280f, 282, 283f
Teste do reflexo patelar, 266
Teste do supraespinal, 114-115, 123, 123f, 124{, 125
Tibia, 144, 144{
Tornozelo

clono, 229, 229f

dorsiflexdo, 29, 29f{

exame, 29, 20f

EMEG, 41, 74-76, 74{-761

flexdio plantar, 29, 29f

posigdo neutra, 29, 29f

reflexos, 220
Trauma agudo, exame neurovascular, momento do, 94
Triade terrivel, 192-194
Trocanter, 259, 259f
Tubérculo maior, 104, 105f
Tubérculo menor, 104, 105{
Tubérculo na cabeca do timero lateral, 104, 104{

\'J

Vasto lateral distal, 159, 159{

Vermelhidido articular (eritema), 39-40
Vértebra proeminente, 206

Vértebras, caracteristicas comuns, 238, 230f





