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 MED RESUMOS 2011NETTO, Arlindo Ugulino; ELOY, Yuri Leite.SEMIOLOGIA
 SEMIOLOGIA REUMATOLÓGICA(Professora Alessandra Braz e Professor Marcus Ivanovith)
 A Reumatologia é a especialidade médica que pesquisa, diagnostica, investiga e trata de doenças relacionadas com os ossos, colágeno e articulações. Podemos resumir a atuação da reumatologia como a área da medicina que aborda as doenças do tecido conjuntivo. Entre essas patologias, as mais popularmente conhecidas são as doenças reumáticas ou reumatismos.
 Entre algumas doenças comumente abordadas pelo reumatologista podemos citar: Lupus Eritematoso Sistêmico, Espondilite Anquilosante, Esclerose Sistêmica, Fibromialgia ou dermatomialgia, Osteoartrite, Doença de Paget do osso, Artrite Reumatóide, Osteoporose, Gota, Febre Reumática, Síndrome de Sjögren, Poliarterite Nodosa, Granulomatose de Wegener, Doença de Behçet, Arterite de Células Gigantes, Arterite de Takayasu, Síndrome de Anticorpo Antifosfolipídeo, Tendinites e bursites, Síndrome do túnel do carpo, doenças que acometem a coluna vertebral, etc. Em especial, a reumatologia trata de uma linha clássica de doenças inflamatórias e auto-imunes (que podem ser comuns à ortopedia), mesmo sendo doenças que, aparentemente, exijam um tratamento de outras especialidades médicas.
 Para chegarmos à um tratamento correto do problema apresentado pelo paciente, primeiro faz-se necessário uma abordagem minuciosa dos sintomas, a qual será realizada pelo reumatologista que investigará todo o quadro clínico do paciente, e então fará sua avaliação e posterior diagnóstico, prescrevendo então o tratamento específico e adequado à cada caso e realizando um acompanhamento.
 A semiologia reumatológica é, assim como nas demais áreas da medicina, um importante estágio na abordagem do paciente com queixas reumáticas. A anamnese e exame físico bem feitos são de suma importância em reumatologia, uma vez que nesta especialidade não existe nenhum exame laboratorial que isoladamente forneça um diagnóstico. Aqui, os exames são meramente elementos contribuintes, e não têm valor se não estiverem embasados em uma história e exame físico de acordo.
 ANAMNESECada componente da anamnese tem um valor semiológico significante que contribui na elaboração das
 hipóteses diagnósticas. A abordagem ao paciente com queixa relacionada ao aparelho locomotor que devemos focar nossa atenção é baseada nos seguintes parâmetros: Identificação, Queixa principal, História da Moléstia Atual,Antecedentes Mórbidos Pessoais, Antecedentes Mórbidos Familiares e Queixas Referentes a Outros Aparelhos.
 IDENTIFICAÇÃOA identificação possui múltiplos interesses. O primeiro deles é de iniciar o relacionamento com o paciente. Saber
 o nome de uma paciente é indispensável para que se comece um processo de comunicação em nível afetivo. São obrigatórios os seguintes interesses:
 “Nome, idade, sexo, cor (ra�a: branca, parda, preta), estado civil, profiss�o (atual e anteriores), local de trabalho, naturalidade, resid�ncia. Data da interna��o, enfermaria, leito, Hospital.”
 Idade. Interessa no que diz respeito à frequência de certas enfermidades. A febre reumática aparece preferentemente em crianças e jovens; a artrite reumatóide da criança é uma doença totalmente diferente da artrite do adulto. A espondilite anquilosante inicia-se em indivíduos jovens. A gota aparece em homens em qualquer idade; na mulher, sua incidência aumenta após a menopausa. A dermatomiosite da criança pode ser uma doença mais grave do que a do adulto se estiver associada a vasculite do aparelho digestivo.
 Sexo. É interessante observar que existem doenças que incidem mais comumente em um dos sexos, como, por exemplo, atrite reumatóide, osteoporose e lúpus eritematoso nas mulheres. Já espondilite anquilosante e gota preferem o sexo masculino. Além disso, dentro de uma mesma doença, podem existir variações clínicas dependendo do sexo do paciente: a artrose primária na mulher é vista mais comumente em coluna cervical, dedos e joelhos; já no homem, incide mais em coxofemorais e coluna lombar.
 Raça. A artrite reumatóide e osteoporose incidem mais em brancos que em negros. Os negros têm mais predisposição para desenvolver artrose de quadril. As doenças de Behçet e de Kawasaki são mais comuns na raça amarela.
 Profissão. É importante porque o tipo de atividade física do indivíduo pode estar intimamente relacionado com o tipo de doença apresentada. São alguns exemplos: cotovelo de tenista; epitrocleíte de golfista; esclerodermia em pessoas que se expõem a solventes de tinta, tricloroetileno e sílica; lombalgia nos indivíduos com profissão sedentária.
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Lupus_Eritematoso_Sist%C3%AAmico
 http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Espondilite_Anquilosante&action=edit&redlink=1
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Esclerose_Sist%C3%AAmica
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Fibromialgia
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Osteoartrite
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a_de_Paget_do_osso
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Artrite_Reumat%C3%B3ide
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Osteoporose
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Gota_(doen%C3%A7a)
 http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Febre_Reum%C3%A1tica&action=edit&redlink=1
 http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_Sj%C3%B6gren
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Poliarterite_Nodosa
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Granulomatose_de_Wegener
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a_de_Beh%C3%A7et
 http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Arterite_de_C%C3%A9lulas_Gigantes&action=edit&redlink=1
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Arterite_de_Takayasu
 http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=S%C3%ADndrome_de_Anticorpo_Antifosfolip%C3%ADdeo&action=edit&redlink=1
 http://www.infoescola.com/medicina/reumatologia/

Page 2
						

Arlindo Ugulino Netto; Yuri Leite Eloy – REUMATOLOGIA – MEDICINA P6 – 2010.1
 2
 QUEIXA PRINCIPALNa anamnese do paciente reum�tico, a queixa mais frequente �, sem d�vida, a dor articular. De qualquer
 forma, registra-se a queixa principal que levou o paciente a procurar o m�dico, repetindo se poss�vel as express�es por ele utilizadas. N�o se deve esquecer de p�r, como informa��o essencial, a dura��o do sinal/sintoma.
 HISTÓRIA DA MOLÉSTIA ATUALA queixa principal deve ser explorada sob v�rios aspectos, como localiza��o, in�cio e cronologia, padr�o de
 envolvimento articular (presen�a ou n�o simetria), intensidade, irradia��o, ritmo, car�ter, ciclo. Localização anatômica da dor. O paciente deve identificar o local da dor. Se a dor est� exatamente na
 articula��o, uma desordem articular est� presente; j� se a dor est� entre as articula��es, sugere um processo �sseo ou muscular. Dor em localiza��es de tend�es, f�scias ou bursas sugerem patologias destas estruturas superficiais.
 Início e cronologia. A dor � caracterizada como aguda quando dura at� 2 semanas; a subaguda � aquela que dura entre 2 e 4 semanas; e a crônica dura por mais de um m�s.
 Padrão de envolvimento articular. A simetria da dor � um dado que auxilia bastante no diagn�stico etiol�gico. A artrite reumat�ide, por exemplo, envolve grandes e pequenas articula��es de maneira sim�trica. J� as espondilites soronegativcas ocasionam preferentemente um envolvimento assim�trico em articula��es de membros inferiores. A gota inicial frequentemente afeta a primeira articula��o metatarsofalangiana (podagra), evoluindo em padr�o monoarticular e, � medida que progride, toma padr�o poliarticular.� importante, tamb�m, que se verifique se o envolvimento se faz de maneira aditiva ou migrat�ria. A artrite reumat�ide � um bom exemplo de envolvimento aditivo (no qual novas articula��es v�o sendo afetadas, somando-se �s anteriormente j� envolvidas). A febre (ou mol�stia) reum�tica � um bom exemplo de envolvimento migrat�rio, no qual � medida que uma segunda articula��o � envolvida, a primeira melhora.
 Quantidade de articulações envolvidas. A dor ou rigidez pode ser referida como monoarticular (uma articula��o apenas); oligoarticular (2 a 4 articula��es); e poliarticular (5 ou mais articula��es).
 Intensidade. Dores muito intensas s�o vistas em pacientes com crises agudas de gota, h�rnia de disco e nas bursites. J� a artrose e as doen�as do tecido conjuntivo trazem dor com menor intensidade. N�o se deve esquecer que dor � um dado subjetivo extremamente sujeito a varia��es individuais. Em resumo, temos:
 Intensidade leve: osteoartrite (artrose). Intensidade moderada: artrite reumat�ide em crise, l�pus em atividade. Dor intensa: neoplasias, met�stases �sseas, artrite s�ptica.
 Irradiação. Resulta, em geral, de compress�o de ra�zes nervosas, como, por exemplo, discopatia cervical causando cervibraquialgia; h�rnia de disco lombar causando lombociatalgia, s�ndrome do t�nel do carpo, promovendo dor e parestesias nos tr�s dedos m�dios da m�o.
 Ritmo. Diz respeito ao comportamento di�rio da dor. � importante aqui verificar o aparecimento ou agravamento da dor em rela��o ao uso da articula��o, bem como a sua presen�a em repouso ou com a protocin�tica (in�cio do movimento). Um processo inflamatório (como a artrite reumat�ide) � caracterizado por dor que se manifesta mesmo em repouso. Os processos mecânicos (como a artrose), por sua vez, apresentam dor ao uso da articula��o, melhorando com o repouso. Veja um exemplo: um paciente com dor lombar por espondilite anquilosante (processo inflamat�rio) costuma ter dor noturna que melhora � medida que “o corpo esquenta”. J� um paciente com discopatia lombar (processo mec�nico) tende a ter dor � medida que o dia passa, melhorando com o repouso.A rigidez de inutilidade tamb�m � uma caracter�stica fundamental entre algumas patologias reum�ticas: a osteoartrite, por exemplo, apresenta uma rigidez matinal que se manifesta logo depois de 30 minutos que os movimentos s�o iniciados (dor protocin�tica); processos inflamat�rios cr�nicos (como a artrite reumat�ide) apresenta rigidez matinal que se manifesta em no per�odo compreendido entre 30 a 90 minutos depois que se exige das articula��es.
 Caráter. Embora este tipo de descri��o seja extremamente vari�vel, a dor tipo “surda” sugere envolvimento articular. Uma dor tipo queima��o ou em pontadas sugere neuropatia. Podemos ainda caracterizar a dor como remitente (que melhora com o uso de medicamentos, como a dor da artrite reumat�ide), intermitente (dor em crises, como a dor da gota), lancinante, puls�til ou constante (como a dor da osteoartrite).
 Ciclo. A maioria dos processos articulares evolui de maneira c�clica, podendo, nos casos mais graves, tomar um aspecto continuado. O tempo de dura��o e frequ�ncia desses ciclos s�o fatores importantes na determina��o da agressividade do tratamento.
 Al�m da dor, o paciente reum�tico pode ter outros sinais e sintomas sist�micos e manifesta��es extra-articulares fundamentais para o diagn�stico.
 O edema � um elemento importante na separa��o de uma artrite de uma simples artralgia. Contudo, n�o � raro uma pessoa obesa descrever como edema as cole��es adiposas que se formam aos lados do joelho, devendo o examinador reconhecer este fator. Edema que ocorre em �rea confinada e de maneira aguda se faz acompanhar de sintomatologia dolorosa importante, por causa da press�o exercida pelo l�quido nas paredes; j� o edema cr�nico � mais bem tolerado, por dar tempo que ocorra estiramento das paredes da sin�via.
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 O calor é uma característica incomum das articulações. Normalmente, as juntas são mais frias que a pele adjacente (principalmente nos membros inferiores) e, se apresentam calor, podem indicar um processo inflamatório. Para comprovar o processo inflamatório, o paciente relata dor mesmo no repouso.
 Outra queixa comum é a de limitação do movimento. O tempo e a extensão em que a limitação está presente são importantes na tentativa de predizer a sua reversabilidade. Um início agudo para limitação de movimento sugere ruptura de tendão.
 A rigidez matinal é descrita pelo paciente como desconforto ao tentar mexer as articulações após um período de imobilidade, e traduz existência de processo inflamatório. Essa queixa pode aparecer como pródromo de uma artrite e é um dos critérios diagnósticos para a artrite reumatóide. A rigidez matinal de uma doença não-inflamatória (chamada de gelling) é de curta duração: menos de meia hora.
 Finalmente, o paciente pode queixar-se de fraqueza. Quando presente, a perda de força motora deve ser confirmada ao exame físico. Em desordens musculares, observa-se uma perda de força em musculatura proximal; nas neuropatias, a fraqueza é mais distal. Deve ser separado do sintoma fadiga, que, embora muitas vezes proeminentes, tem conotação totalmente diferente.
 OBS1: Conhecendo estes aspectos semiológicos, já é possível reconhecer algumas das principais doenças reumatológicas e frisar, através de exemplos, as suas características semiológicas:
 A artrite gotosa aguda (gota) é uma doença reumatológica, inflamatória e metabólica, que cursa com hiperuricemia(elevação dos níveis de ácido úrico no sangue) e é resultante da deposição de cristais do ácido nos tecidos e articulações.Caracteriza-se por dor intermitente que acomete uma articulação isolada. Geralmente manifesta-se como uma artrite iniciada de modo súbito (durante a madrugada, por exemplo), caracterizada por uma inflamação articular acompanhada de calor, rubor, edema (inchaço) e extrema dor. Mais frequentemente, acomete uma única articulação, de preferência, a primeira metatarsofalangeana (a articulação do dedão), dorso do pé e tornozelo, mas com a evolução da doença qualquer articulação pode ser acometida. A dor piora com a ingestão de bebidas alcóolica, carne vermelha e frutos do mar. A chamada "crise" de gota geralmente tem duração de 5 a 7 dias com resolução espontânea, entrando num período intercrítico (assintomático), até a próxima crise (período 3 meses a 2 anos). Nos pacientes sem tratamento esse período intercrítico tende a se tornar progressivamente menor e as crises mais duradouras; nesses casos pode haver acometimento de mais de uma articulação.
 A artrite reumatóide é uma doença auto-imune sistêmica e crônica, caracterizada pela inflamação das articulações (artrite), e que pode levar a incapacitação funcional dos pacientes acometidos. Ocorre uma hiperplasia e hipertrofia do tecido sinovial. Acomete mais os indivíduos do sexo feminino (de 3 a 5 vezes mais do que os do sexo masculino), tendo seu pico de incidência entre 35 e 55 anos. Frequentemente acomete inúmeras articulações tais como punhos, mãos, cotovelos, ombros, e pescoço; podendo levar à deformidades e limitações de movimento permanentes. É geralmente simétrica e as articulações afetadas podem apresentar sinais inflamatórios intensos, tais como: edema, calor, rubor e dor, além de rigidez matinal (que se manifesta com cerca de 1 horas após a exigência da articulação). A dor, que, comumente, dura mais de um mês, melhora com o uso de medicamentos. Os sintomas extra-articulares mais comuns são: anemia, cansaço extremo, perda de apetite, perda de peso, pericardite, pleurite e nódulos subcutâneos. A artrite da febre reumática, diferentemente da artrite reumatóide, acomete mais crianças e tem caráter migratório (acometendo uma articulação por vez, de forma assimétrica).
 A osteoartrite (osteoartrose ou, simplesmente, artrose) é uma perturbação crônica das articulações caracterizada pela degeneração da cartilagem e do osso adjacente, que pode causar dor articular e rigidez. Afeta em algum grau muitas pessoas a partir dos 40 anos, tendo seu pico por volta dos 70 anos de idade, tanto homens como mulheres. Contudo, a doença tende a desenvolver-se nos homens numa idade mais precoce. A dor é caracterizada como crônica e constante, de intensidade leve, mas que se manifesta e piora com determinados movimentos. Em geral, os sintomas desenvolvem-se gradualmente e afetam inicialmente uma ou várias articulações (as dos dedos, a base dos polegares, o pescoço, a zona lombar, o hálux, o quadril e os joelhos). Em alguns casos, a articulação pode estar rígida depois que o paciente dorme (rigidez de inatividade) ou de qualquer outra forma de inatividade; contudo, a rigidez costuma desaparecer 30 minutos depois de se iniciar o movimento da articulação. A cartilagem áspera faz com que as articulações ranjam ou crepitem ao mover-se.O quadro típico é aquele paciente que refere dor ao levantar de uma cadeira (dor protocinética) mas que melhora quando começa a andar no corredor. A dor à palpação na face medial do joelho também é bastante indicativo.
 A osteoporose é uma doença que acomete os ossos, sendo caracterizada por diminuição substancial da massa óssea. Faz parte do processo normal de envelhecimento e é mais comum em mulheres que em homens. Diferentemente do que muitos pensam, a osteoporose não cursa com dor, a não ser que haja fraturas. De fato, a doença progride lentamente e raramente apresenta sintomas. Se não forem feitos exames sanguíneos e de massa óssea, é percebida apenas quando surgem as primeiras fraturas, acompanhadas de dores agudas. A osteoporose pode, também, provocar deformidades e reduzir a estatura do doente.
 ANTECEDENTES MÓRBIDOS PESSOAISAlguns exemplos da importância da obtenção deste dado são: história de litíase renal em pacientes com gota;
 história de acidente vascular cerebral ou infarto agudo do miocárdio precedendo o aparecimento de síndrome ombro-mão; história de dor e inflamação de garganta antes da febre reumática e de uretrite blenorrágica antes da artrite gonocócica.
 ANTECEDENTES MÓRBIDOS FAMILIARESDa mesma maneira que os antecedentes pessoais, os antecedentes familiares podem dar a sua contribuição
 para o diagnóstico. Observa-se, por exemplo, uma tendência familiar para o aparecimento de nódulos de Heberden (artrose primária das mãos), vistos de maneira bem óbvia nas mulheres; a espondilite anquilosante é vista em vários
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 membros da mesma fam�lia; parentes de pacientes com l�pus tem uma frequ�ncia maior da doen�a no meio familiar, seja da forma sist�mica, seja da forma disc�ide.
 A febre reum�tica tamb�m � vista comumente entre membros de uma mesma fam�lia, n�o por influ�ncia heredit�ria, mas por condi��es ambientais comuns (em geral, meio socioecon�mico muito baixo) que favorecem a dissemina��o do estreptococo associado com a sua ocorr�ncia.
 QUEIXAS REFERENTES A OUTROS APARELHOSN�o se deve esquecer que doen�as reum�ticas podem ter envolvimento multisist�mico, como � o caso, por
 exemplo, das colagenoses. � fundamental, portanto, prestar-se aten��o �s outras queixas do paciente, na tentativa de verificar se pertencem ou n�o � patologia reum�tica b�sica. Achados semiol�gicos importantes passam despercebidos, na maioria das vezes, por especialistas de outras �reas, tais como: queda de cabelo, perda ponderal, altera��es cut�neas, febre, inflama��es oculares, etc.
 As polineuropatias, por exemplo, podem ter liga��es com doen�as reum�ticas. A diabetes melitus, por exemplo, causa neuropatias perif�ricas na forma de botas e em luvas; a hansen�ase, neuros�filis e a s�ndrome de Guillain-Barr� tamb�m podem s�o exemplos de doen�as que cursam com polineuropatias.
 EXAME F�SICOEmbora queixas referentes ao aparelho m�sculo esquel�tico sejam muito comuns, achados referentes a uma
 doen�a reum�tica verdadeira, ou mesmo afec��o de partes moles bem definida, s� est�o presentes em uma pequena porcentagem de pacientes.
 Por isso, o m�dico se v� for�ado a procurar, atrav�s do exame f�sico, qualquer evid�ncia (passada ou recente) de uma patologia reum�tica verdadeira. Al�m de ser fundamental na diferencia��o da patologia reum�tica verdadeira de queixas de fundo psicossom�tico, o exame f�sico fornece uma avalia��o do estado estrutural e funcional das articula��es.
 Os sinais mais procurados em exame f�sico s�o: edema, sensibilidade, limita��o de movimento, crepita��o, deformidades e instabilidades.
 O edema pode ser causado por cole��o l�quida intra-articular ou por inflama��o de tecidos periarticulares (por exemplo, bursites). Deve ser separado do aumento de volume �sseo e de coxins gordurosos extra-articulares.
 A localiza��o da sensibilidade pela palpa��o ajuda a determinar se o processo � intra- ou periarticular. Chama-se crepitação � sensa��o produzida pelo atritar de superf�cies �speras e percebido pela palpa��o (e, �s
 vezes, at� pela audi��o). Significa que a cartilagem articular antes lisa e deslizante tornou-se �spera pelo desgaste. Deve ser diferenciada do “estalo” causado pelo deslize dos tend�es e ligamentos sobre a superf�cie articular e que n�o tem significado especial, podendo ser ouvido em articula��es normais.
 Para avalia��o da limitação de movimento, � necess�rio que se conhe�a a amplitude e os tipos de movimento que cada articula��o � capaz de realizar. A limita��o pode dever-se a dor, fraqueza e altera��es articulares e periarticulares.
 A deformidade � resultante de aumento de volume �sseo, subluxa��o articular, contraturas e ancilose em posi��es an�malas.
 Instabilidade articular est� presente quando o movimento da articula��o � maior que o normal em algum sentido. Subluxa��o � definida como o deslocamento parcial de uma das superf�cies articulares, mantendo-se, entretanto, algum tipo de contato com a superf�cie oponente. J� no deslocamento articular, a perda de contato � total.
 Para se proceder a um exame reumatol�gico, o primeiro passo a ser tomado � remover completamente as roupas do paciente, explicando o motivo e a import�ncia deste procedimento. Caso isso n�o seja feito, aspectos importantes da distribui��o do envolvimento articular podem passar despercebidos.
 O exame come�a pela observa��o da marcha e postura do paciente, da maneira como ele se levanta da cadeira ou da mesa de exames. O exame articular deve envolver todas as junturas, isto �, desde as articula��es de extremidades �s do tronco.
 De um modo geral, devemos avaliar durante a inspe��o a simetria entre as articula��es correspondentes. Durante a palpa��o, devemos avaliar a presen�a de estalos, crepta��es e temperatura (a temperatura das articula��es � cerca de 1�C mais fria que a pele adjacente). Deve-se avaliar a capacidade de movimenta��o de cada articula��o, normalmente e contra a resist�ncia.
 EXAME DO ESQUELETO AXIALO esqueleto axial deve ser avaliado por partes, tais como: articula��es sacro-il�acas, coluna cervical, coluna
 tor�cica e coluna lombar. Para cada uma dessas regi�es, o reumatologista disp�e de t�cnicas e manobras adequadas para identifica��o das poss�veis afec��es.
 Os pontos de refer�ncia da anatomia das costas s�o importantes para ajudar a localizar certas patologias. Para que sejam localizados, o paciente deve estar em p�, relaxado e com os bra�os estendidos ao longo do corpo. C7 e T1
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 s�o v�rtebras proeminentes na base do pesco�o. A linha horizontal tra�ada entre os pontos mais altos da crista il�aca passa na coluna ao n�vel de L4. As “covinhas” sacras (espinhas il�acas p�stero-superiores) est�o alinhadas ao n�vel de S2.
 A coluna vertebral do adulto possui quatro curvaturas: cervical, tor�cica, lombar e sacral. As curvaturas tor�cica e sacral s�o c�ncavas anteriormente (cifoses), enquanto as curvaturas cervical e lombar s�o c�ncavas posteriormente e convexas anteriormente (lordoses). A inspe��o da coluna pode revelar: escoliose; altera��es no alinhamento da pelve;hipercifose (principalmente cervical) ou retifica��o da cifose; hiperlordose (principalmente da lordose lombar) ou retifica��o da lordose. Espasmo muscular pode ser proeminente em regi�o paravertebral e � geralmente assim�trico. Percuss�o das ap�fises espinhosas ajuda a localizar estruturas dolorosas, o que sugere doen�a de um segmento espec�fico da coluna.
 A principal causa de procura do reumatologista � a lombalgia. Dentre todas as especialidades m�dicas, a lombalgia � a terceira queixa mais prevalente, perdendo apenas para cefal�ia e infec��es de vias a�reas. Por esta raz�o, � importante para qualquer m�dico especialista saber lidar com dores axiais, tais como a lombalgia.
 As dores que acometem o esqueleto axial podem apresentar as seguintes caracter�sticas semiol�gicas: Dor mec�nica: natureza intermitente (que est� sempre voltando, com per�odos de surtos e remiss�es),
 relacionada com postura viciosa prolongada. Melhora com o repouso ou mudan�as de posi��o. Dor inflamat�ria e/ou neopl�sica: tipo de dor prolongada e cont�nua, sem fatores de melhora ou piora. Dor viscerog�nica: causada por angina, s�ndrome do desfiladeiro tor�cico, doen�as esofagianas, etc.
 EXAME DA COLUNA CERVICALA coluna cervical � formada por 7 v�rtebras sobrepostas. Este segmento da coluna vertebral deve ter sua
 mobilidade examinada, incluindo-se flex�o, extens�o, rota��o e inclina��o lateral. Os processos espinhosos de C2 a C7 devem ser palpados no dorso.
 Pacientes com queixas referentes � coluna cervical devem ter exame neurol�gico de membros superiores e inferiores para que a avalia��o seja completa. A cervicalgia geralmente � causada por compress�o dos ramos nervosos correspondentes aos derm�tomos do pesco�o (como ocorre no caso de uma h�rnia de disco).
 No pesco�o, � comum a presen�a de dor viscerog�nica causada pela angina, s�ndrome do disfiladeiro tor�cico, doen�as esofagianas (que podem afetar outras estruturas e apresentar recorr�ncias).
 Dor cervical que piora na posi��o deitada ou durante a noite associada � perda ponderal pode representar um processo infiltrativo medular ou tumora��o da coluna vertebral.
 A cervicobraquialgia � causada justamente pela compress�o de ra�zes nervosas cervicais que entram na forma��o do plexo braquial, refletindo em altera��es de sensibilidade, parestesias e formigamento nos seguintes derm�tomos listados logo abaixo, a depender do segmento cervical ou da raiz nervosa comprimida. Devemos diferenciar a cervicobraquialgia causada por compress�o de h�rnia discal de uma poss�vel neuropatia distal.
 C1 e C2: dor e sensa��o de queima��o na regi�o da nuca. C5: face lateral do bra�o. C6: face lateral do antebra�o (radial); 1� e 2� dedos. C7: 3� dedo e metade lateral do 4� dedo. C8: metade medial do 4� e 5� dedos e face medial (ulnar) do antebra�o.
 Outros achados devem chamar aten��o para um melhor exame da coluna cervical: torcicolos, parestesias, fraquezas, espasticidade nas m�os e bra�os.
 O exame f�sico da coluna cervical consiste nos passos da inspe��o, palpa��o, flex�o e extens�o, rota��o e lateraliza��o e, por fim, a realiza��o de manobras especiais.
 A inspe��o deve ser feita logo que o paciente entra no consult�rio. Deve-se procurar por abaulamentos, tumora��es, adenomegalias (que pode caracterizar v�rias doen�as como viroses, tuberculose ganglionar, linfoma, etc.). A palpa��o deve ser feita, principalmente, na regi�o cervical paravertebral e ao longo dos processos espinhosos
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 cervicais, com o paciente em decúbito ventral e bem relaxado. A palpação tem a finalidade de justificar alguns achados notáveis durante a inspeção e de estimular possíveis pontos dolorosos, que devem ser relatados pelo paciente. Alguns pontos dolorosos são manifestados no pescoço em casos de fibromialgia, que consiste na terceira maior queixa de dor que causa a procura médica no mundo.
 Os movimentos da coluna cervical devem ser induzidos pelo examinador. A flexão da cabeça deve ser tentada até que o queixo encoste no manúbrio do esterno. A extensão deve ser induzida solicitando ao paciente que olhe para o teto, o máximo possível. A rotação é pesquisada solicitando ao paciente que vire o olhar para ambos os lados. Por fim, a lateralização é testada pedindo ao paciente que encoste sua orelha no ombro, sem elevá-lo. Contraturas musculares ou compressões nervosas são expressas na forma de dor ao tentar se realizar estas manobras.
 Algumas manobras especiais devem ser realizadas, tais como: Teste de tração: coloca-se a mão espalmada sob o queixo do paciente, enquanto que a outra mão será colocada na região
 occiptal. Em seguida, deve-se elevar (tracionar) a cabeça removendo o peso que ela exerce sobre o pescoço. (GRIEVE, 1994). Promove um alívio da dor por aumento do diâmetro foraminal ou diminuição da compressão radicular.
 Teste de compressão: com o paciente na posição sentada e a cabeça na posição neutra, deve-se exercer uma pressão forte para baixo sobre a cabeça; repetir o teste com a cabeça rodada bilateralmente. Quando a pressão para baixo é aplicada à cabeça, ocorrem as seguintes alterações biomecânicas: estreitamento do forame intervertebral, compressão das articulações apofisárias e compressão dos discos intervertebrais. Sendo assim, uma dor localizada pode indicar invasão foraminal sem pressão sobre as raízes nervosas ou capsulite apofisária, dor radicular pode indicar pressão sobre uma raiz nervosa por uma diminuição do intervalo foraminal ou por um defeito no disco. (CIPRIANO, 1999)
 Teste de Valsalva: deve-se solicitar ao paciente que respire fundo e, logo em seguida, prenda a respiração, forçando como se quisesse evacuar ou soprando contra o dorso da mão. Em seguida, deve-se questionar se houve agravamento da dor. Em caso afirmativo, peça-lhe para descrever a localização. Lembre-se de que o teste de Valsalva é um teste subjetivo, que requer do paciente respostas precisas (HOPPENFELD, 2001). O teste de Valsalva induz ao aumento da pressão abdominal, o que reflete no aumento da pressão liquórica ao longo de medula, comprimindo as raízes nervosas, causando irradiação da dor.
 Em pacientes com suspeita de doença radicular, deve-se utilizar a manobra de Spurling, na qual a cabeça é inclinada para o lado dos sintomas, aplicando-se uma pressão no topo. Se, com a pressão aplicada, existir reprodução ou agravamento de uma cervicobraquialgia, diz se que a manobra é positiva.
 EXAME DA COLUNA TORÁCICAA coluna torácica é formada por 12 vértebras, sendo responsável pelos movimentos de rotação do corpo, os
 quais devem ser testados.A mobilidade costovertebral pode ser avaliada medindo-se a circunferência do tórax em inspiração e expiração
 (a diferença em adultos jovens é de 5 a 6 cm).
 EXAME DA COLUNA LOMBARA coluna lombar é composta por 5 vértebras. Os movimentos da coluna lombar são de flexão e extensão. Uma
 boa observação de mobilidade do segmento lombar é feita pedindo-se que o paciente se incline para a frente, como se tentasse tocar o solo, mantendo os joelhos retos. O que ocorre normalmente é um apagamento e posterior da lordose lombar. As lombalgias se apresentam da seguinte forma:
 Dor somática superficial: lesões da pele e tecido celular subcutâneo (celulites, H. zoster). Apresentam caráter constante e do tipo em queimação.
 Dor somática profunda: provêm das estruturas profundas, como os corpos vertebrais, músculos, tendões, fáscia, ligamentos. A dor pode irradiar mesmo sem estar presente uma hérnia de disco. Um osteófito (o chamado bico de papagaio) pode ser a causa da dor ao pinçar uma raiz nervosa quando o paciente muda de posição. Pode ser tanto por processo inflamatório como por hipofluxo sanguíneo. Tem característica de dor intensa, profunda e surda, que é máxima no local envolvido, mas que pode irradiar-se para as nádegas e, raramente, para os joelhos.
 Dor radicular: envolve nervos espinhais proximais, sendo causada por inflamação, compressão ou redução do fluxo sanguíneo para as raízes nervosas. Trata-se de uma dor lancinante, em queimação, bem definida e intensa, irradiada para o membro inferior, respeitando a distribuição do nervo acometido, podendo haver espasmo muscular na coxa e na panturrilha.As principais causas de conflito vertebrorradicular são: hérnias de disco, osteofitose interaopofisária, estenose do canal medular, fraturas com deslocamento ou deslizamentos vertebrais, infecções (como a tuberculose e a formação de abscesso paravertebral) e neoplasias. A lombociatalgia é um tipo específico de dor radicular causada por compressão do nervo isquiático, que pode ser pesquisada através da manobra de Lasègue.
 Dor neurogênica: pode ser causada por neuropatia diabética, por exemplo. Consiste em uma dor tipo queimação, formigamento e tende a ser contínua.
 Dor visceral referida: existem órgãos que possuem inervação segmentar com a coluna lombossacral, fazendo com que a dor visceral seja referida no dermátomo correspondente à raiz sensitiva onde as fibras viscerais entram na medula. Pode ser dor em aperto, cãibras, punhaladas ou em queimação.
 Dor psicogênica: é quando se excluem todas as causas de dor e, mesmo com resultados de exames normais, o paciente refere dor. São pacientes que geralmente melhoram após apoio psicológico.
 É importante que o exame físico da coluna lombar seja realizado, de forma completa, estando o paciente em pé, sentado e, por fim, deitado.
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 Com o paciente em pé, devemos realizar o exame físico da coluna lombar por meio da inspeção, palpação, avaliação da mobilidade, exame neurológico dirigido, avaliação da marcha e manobras especiais.
 Durante a inspeção, devemos observar a marcha (função das articulações do quadril e dos joelhos) e, com o paciente estático, avaliar a simetria das cristas ilíacas superiores, procurando ainda a presença de hiperlordose ou retificação lombar e simetria entre ombros e cristas ilíacas anteriores. A manobra de Adams pode ser utilizada como um artifício da inspeção para evidenciar escolioses: deve-se solicitar ao paciente que tente flexionar o tórax no intuito de encostar os dedos no chão; a manobra é positiva se as escápulas estiverem em níveis não simétricos de altura.
 Na palpação, devemos pesquisar dor localizada, espasmos musculares, pontos de gatilho, endurecimentos, abaulamentos, adenomegalias, sinais flogísticos ou alterações ósseas sobre os processo espinhosos.
 A mobilidade da coluna lombar pode ser testada através das manobras de mobilização ativa e passiva: flexão, extensão, lateralização e rotação.
 A flexão pode ser testada através da medida dedo-chão ou teste de Schöber. O teste de Schöber é uma medida da flexibilidade lombar. Duas marcas são feitas verticalmente a partir do bordo superior do sacro, separadas pela distância normal de 10 cm. O paciente é então instruído para inclinar-se para a frente sem flexionar os joelhos. A distância entre as duas marcas, que incialmente era de 10 cm, alonga-se para 15 ou 16 cm. Diz-se, então, que o paciente tem um índice de Schober 10/15. Se o paciente tiver um defeito de flexão, essa distância estará encurtada (menor que 14 cm). Além disso, dor exacerbada à flexão sugere alterações nos elementos anteriores da coluna (como em doença discogênica e tumores malignos). Este teste não serve para avaliar hérnia de disco, mas sim, espondilite aquilosante, por exemplo.
 A dor durante a extensão da coluna lombar sugere dano dos elementos posteriores da coluna (como nas espondilolisteses e hérnia de disco intervertebral). Durante a lateralização da coluna, podemos encontrar achados interessantes: a dor homolateral à lateralização sugere como sendo o local da dor as articulações interapofisárias; dor contralateral à lateralização sugere dor de origem muscular, ligamentar ou fascial. Dor durante a rotação da coluna lombar sugere alterações musculares ou interapofisárias.
 Com o paciente sentado, devemos realizar os testes individualizados para cada raiz nervosa: Teste para a raiz L4: avaliar o reflexo patelar dos dois lados e avaliar a extensão dos joelhos contra a resistência, analisando
 a integridade do músculo quadríceps femural. Lesões da raiz L4 pode causar diminuição da sensibilidade medial da perna e pé e fraqueza muscular na dorsiflexão e inervação do pé.
 Teste para a raiz nervosa de L5: pode-se avaliar este segmento e sua respectiva raiz sugerindo ao paciente que faça uma dorsiflexão do hálux contra a resistência. Os dois lados devem ser testados e comparados. Pode-se sugerir também que o paciente ande sobre os calcâneos. Lesões de L5 podem causar perda de sensibilidade da face lateral da perna e pé. Não há reflexo específico para testar L5.
 Teste para raiz nervosa de S1: reflexo aquileu (do calcâneo) ou solicitar ao paciente que ande nas pontas dos pés. Lesões da raiz ou do segmento S1 pode causar dificuldade para andar na ponta dos pés ou de realizar a eversão do pé. A sensibilidade na face lateral do pé pode estar reduzida.
 Por fim, com o paciente deitado, devemos realizar manobras específicas para avaliar a lombociatalgia, como o teste de Lasègue e o teste de Brogdard. A manobra de Lasègue serve para testar a existência de pinçamento da raiz nervosa ao nível da coluna lombar. Nessa manobra, procede-se ao levantamento de uma das pernas estando o paciente deitado. Quando a dor é originada do nervo isquiático, o paciente sentirá dor ao longo de toda a perna já em torno dos 30º de elevação; se a dor for de origem muscular, a dor será sentida na porção posterior da coxa. Um teste positivo tem o seu valor aumentado quando a dor é agravada pela dorsiflexão do tornozelo ou aliviada pela flexão do joelho, o que também é chamado de contra-manobra de Lasègue (teste de Bragard).
 As principais causas de lombalgia são:
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 Lombalgia banal: distens�o muscular lombar. Caracteriza-se por dor cansada, discreta. Associa-se com sedentarismo, obesidade, tens�o, tend�ncia depressiva, viagem de carro prolongada, entre outras. �s vezes h� obliquidade de quadril, escoliose, esponsilolistese, etc. Regride, em geral, 2 a 3 dias com ou sem medica��o. Deve-se passar ao paciente orienta��es de postura, evitar sedentarismo e obesidade, realizar alongamentos e refor�o muscular sempre que poss�vel.
 H�rnia de disco lombar: a faixa et�ria que mais frequentemente desenvolve esta condi��o � entre 20 a 50 anos. Trata-se de uma dor lombar aos movimentos repetidos. Esfor�o em flex�o da coluna causa dor aguda intensa. � exacerbada principalmente na posi��o sentada e que melhora com o repouso no leito. Pode vir acompanhada de dor ci�tica e de todas as manobras que a acompanham (Las�gue e Bragard). O diagn�stico � cl�nico e/ou por meio da resson�ncia nuclear magn�tica.
 Lombalgia mec�nica: causada mais comumente por artrose lombar, principalmente nos pacientes com mais de 40 anos, acometendo igualmente homens e mulheres. A dor � menos intensa que a h�rnia de disco; em geral, � uma dor “cansada”, pior aos primeiros movimentos, podendo obrigar o paciente a acordar mais cedo. Costuma melhorar durante o dia. Pode vir acompanhada de dor ci�tica quando h� conflito �steo-articular.
 Osteoporose e fraturas vertebrais: manifestam agudamente por dor nas costas ap�s tosse ou espirros. A maioria ocorre na regi�o tor�cica baixa ou lombar alta. A dor pode ser de intensidade leve, moderada ou intensa, localizada no local da fratura ou irradiada para a por��o posterior das coxas e abdome. Em geral, os epis�dios agudos de dor se resolvem em cerca de 4 a 6 semanas.
 Tumores benignos e malignos: os benignos causam dor nas estruturas mais posteriores, enquanto os malignos causam dor mais difusa e envolvem estruturas anteriores.
 Met�steses para a coluna: dissemina��o pela corrente sangu�nea ou extens�o direta e cont�nua do processo tumoral. O esqueleto axial e a pelve s�o os locais mais comumente afetados nas doen�as metast�ticas �sseas. S�o muito mais comuns que os tumores �sseos prim�rios e aumentam a preval�ncia com a idade. As neoplasias prim�rias mais associadas com as met�stases �sseas s�o: pr�stata, mama, pulm�o, rim tire�ide e c�lon.
 EXAME DAS ARTICULAÇÕES SACROILÍACASAs articula��es sacroil�acas podem ser palpadas e percutidas � procura de sensibilidade direta. Sensibilidade
 indireta pode ser demonstrada colocando-se o paciente deitado de lado e aplicando-se for�a contra o il�aco lateralmente.Tanto a pesquisa da sensibilidade direta como indireta s�o manobras insens�veis, ajudando muito pouco na
 distin��o da dor lombar de origem em sacroil�acas daquelas origin�rias em outros pontos.
 Exame das Articula��es Perif�ricasPara a avalia��o das articula��es perif�ricas, deve-se ter um conhecimento sobre a anatomia e fisiologia das
 articula��es de uma forma geral. Assim entre os tipos de articula��es podemos citar: Articula��es sinartrodiais: s�o aquelas onde n�o h� mobilidade alguma. Como um exemplo delas, podemos citar
 as localizadas na calota craniana. Articula��es amfiartroidiais: articula��es com pouca mobilidade. Ex: s�nfise p�bica e sacroil�acas. Articula��es diartrodiais: possuem membrana sinovial (que possui c�lulas do sinoviais do tipo A: macr�fagos
 respons�veis pela defesa contra infec��es; e as c�lulas sinoviais do tipo B: c�lulas respons�veis pela prolifera��o da membrana) e apresentam uma grande mobilidade sendo estas as principais articula��es a serem avaliados durante o exame cl�nico reumatol�gico.
 O conhecimento anat�mico das articula��es envolvidas nas diversas patologias reumatol�gicas � bastante importante para saber avaliar semiologicamente a origem da dor que o paciente se refere. Nem sempre a dor se origina da articula��o propriamente dita, mas sim de estruturas peri-articulares, tais como m�sculos, tend�es, �nteses (regi�o do tend�o que se insere nos ossos), peri�steo, membrana sinovial (respons�vel por produzir o l�quido sinovial) e o osso subcondral.
 Durante o exame f�sico geral das articula��es perif�ricas, devemos avaliar, pelo menos, os seguintes par�metros:
 Inspeção: Antes da realiza��o desse exame � necess�rio que haja um planejamento no momento da avalia��o da mesma, dirigido de acordo com a queixa do paciente, avaliando sempre em compara��o com as articula��es hom�logas.
 Palpação: Presen�a de nodula��es e abaulamentos, deformidades �sseas e articulares (facilita no diagn�stico, presen�a de
 estalos que s�o descritos como benignos), Crepita��o articular - atrito entre uma articula��o e outro ocorrendo nos casos de doen�as degenerativas tais como
 as artroses Aumento da mobilidade (como em doen�as gen�ticas do col�geno) Bloqueios articulares - pacientes artroses em que a destrui��o dos ossos provoca a libera��o de corpos livres
 produzindo assim bloqueios e limita��es, ou ainda cristais nos casos de gota – oxalato de c�lcio Dor a press�o ou a movimenta��o
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 Temperatura (calor) Derrame articular Mobilidade articular - grau de mobilidade de cada articulação, nesse exame é de grande importância a comparação
 de articulações homólogas Sinais flogísticos, como por exemplo, nos casos de artrite em que ocorre a dor e a presença de sinais inflamatórios.
 Outro fato de grande importância ocorre na febre reumática em que a dor tem um caráter migratório, passando para as diversas articulações. As dores intermitentes incluem principalmente a gota, uma monoartrite.
 Exploração da mobilidade articular ativa e passiva: utilização de manobras especiais para realizar a medida da amplitude de movimento.
 o Ombro: flexão (0 a 180º), extensão (0 a 54º), abdução (0 a 180º), rotação medial (0 a 70º), rotação lateral (0 a 90º).o Cotovelo: flexão (0 a 154º).o Antebraço: pronação (0 a 90º), supinação (0 a 90º).o Punho: extensão (0 a 70º), flexão (0 a 80º), desvio radial (0 a 20º), desvio ulnar (0 a 35º).
 OMBROSAnatomicamente livre, o ombro é formado basicamente por três
 articulações que incluem a articulação esterno-clavicular, escápulo-umeral (glenumral) e a acrômio-clavicular, podendo ser sede de patologias. A articulação glenumeral é formada pela articulação da cabeça do úmero e da cavidade glenóide da escápula que é um tanto rasa. A bursa subacromial situa-se sob o acrômio e se estende sob o músculo deltóide.
 Chama-se manguito rotador do ombro ao conjunto de tendões do supra-espinhoso, infra-espinhoso, redondo menor e subescapular. Os três primeiros se inserem no tubérculo maior do úmero e o subescapular, por sua vez, no tubérculo menor. Este manguito pode ser sede de diversas patologias tais como tendinites.
 O ombro deve ser inspecionado à procura de evidências de edema, atrofia muscular e deslocamento.
 O exame sistemático inclui palpação da junta acromioclavicular, do manguito rotador do ombro, região da bursa subacromial e do tendão do bíceps, assim como palpação de toda a cápsula articular.
 A mobilidade do ombro pode ser testada, de uma maneira grosseira, pedindo-se para o paciente fazer um círculo com os braços, lateralmente, até acima da cabeça (180º).
 Para testar a mobilidade da articulação glenumeral, o examinador deve fixar a escápula do paciente com uma mão e abduzir o braço em 90º, e rodá-lo externamente em 90º.
 As seguintes manobras e testes devem ser realizadas para avaliar a mobilidade das articulações do ombro e pesquisar a presença de dor com a realização dos movimentos:
 Teste de Jobe: para avaliação do músculo supra-espinhoso, com função de elevação do ombro. Geralmente esses pacientes referem dificuldades para a realização de elevação do braço, durante as atividades diárias. Entre uma das principais causas podemos citar a bursite. No ombro há presença de duas bursas, uma localizada anteriormente chamada de subacromial, e a lateral localizada ao lado do músculo deltóide chamada de subdeltóidea. Teste exclusivo para avaliação do músculo supra-espinal, sua positividade fornece o diagnóstico da rotura com 90% de chance de acerto. É realizado com o paciente de pé, membros superiores em abdução no plano frontal e anteflexão de 30 graus, alinhando o eixo longitudinal do braço com o eixo de movimentos da articulação glenoumeral. O examinador faz uma força de abaixamento nos membros, simultânea e comparativa, enquanto a paciente tenta resistir. Um resultado falso positivo ou duvidoso pode surgir, devido à interferência da dor.
 Teste de Yocum: é outro teste para a avaliação do musculo supra-espinhoso e é feita com o paciente apoiando a mão no ombro contralateral, enquanto passivamente eleva-se o membro pelo cotovelo, provocando o atrito entre a inserção do supra-espinal e o arco coracoacromial (borda ântero-inferior do acrômio, ligamento coracoacromial e borda lateral do processo coracóide). Quando esse teste se apresentar fortemente positivo e os demais se apresentarem muito menos dolorosos, recomenda-se observar detidamente a articulação acromioclavicular, onde provavelmente estará situado o processo inflamatório.
 Teste de Patte: Exclusivo para avaliação do infra-espinal, é feito com o paciente de pé, membro superior abduzido 90 graus no plano frontal e cotovelo fletido 90 graus. Solicita-se ao paciente que resista à força de rotação interna feita pelo examinador. A resistência diminuída no lado acometido significará provável rotura no tendão infra-espinal. A impossibilidade de manter-se o membro na posição do exame devido à queda do antebraço em rotação interna, não conseguindo vencer a força da gravidade, indica uma lesão extensa do manguito, com envolvimento completo do infra-espinal.
 Teste de Guerber: Específico para a pesquisa de rotura do tendão subescapular. É feito com o paciente de pé, dorso da mão localizada na região lombar, em nível de L3. Pede-se que ele afaste a mão do dorso, numa atitude de rotação interna ativa máxima. A incapacidade de realizar o gesto (ou mantê-la por pelo menos 5 segundos) estará ligada a uma provável rotura do tendão do músculo subescapular, muitas vezes associada a uma luxação do tendão da cabeça longa do bíceps. Em pacientes com impossibilidade de realizarem a rotação interna
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 máxima, este teste é substituído por uma manobra em que o paciente se posiciona com a mão junto ao abdome e o examinador tenta afastá-la em movimento de rotação externa. Na presença de rotura do subescapular, o paciente não conseguirá impedir o afastamento da mão ao mesmo tempo em que o cotovelo se afasta do corpo (Teste de Napoleão).
 Teste de Yergason: Teste "irritativo" para a cabeça longa do bíceps. Palpação ao longo do sulco intertubercular, enquanto o paciente realiza flexão do cotovelo e supinação contra-resistência. Também específico para investigação da cabeça longa do bíceps, é feito com o cotovelo fletido 90 graus, junto ao tronco e com o antebraço pronado. Pede-se ao paciente para tentar fazer a supinação contra resistência. A manifestação da dor no sulco intertubercular indica, como no teste anterior, a presença de tendinite bicipital.
 COTOVELOSO cotovelo é formado por três articulações, sendo a úmero-ulnar a que exerce o principal papel. Ela apresenta
 um movimento em dobradiça. As outras duas, a rádio-ulnar proximal e a rádio-umeral respondem pela rotação do antebraço. Devemos ter em mente ainda que no epicôndilo medial do úmero, existe a origem dos principais músculos flexores do antebraço, enquanto que no epicôndilo lateral se fixam os músculos extensores.
 O exame do cotovelo é feito pinçando-se o olecrano do paciente entre o polegar e o 2º ou 3º dedo e testando-se a sua mobilidade. Limitações de movimento e crepitações podem ser notadas. Edema é mais bem percebido quando o cotovelo está em extensão total. A presença de sinovite é comumente associada à limitação do movimento.
 Sobre o processo olecraniano está a bursa olecraniana e bursites podem ocorrer isoladamente ou em doenças como artrite reumatóide e gota. Deve-se também palpar diretamente sobre os epicôndilos medial e lateral à procura do cotovelo de golfista (epicondilite medial) ou de tenista (epicondilte lateral). Além das epicondilites, deve-se pesquisar a bursite olecriniana (tipo de processo inflamatório periarticular), artrite do cotovelo, nódulos reumatóides e tofos gotosos.
 A epicondilite lateral pode ser pesquisada por meio da manobra de Mill: com o antebraço fletido e pronado, estando o cotovelo rente ao corpo, o paciente deve tentar realizar a dorsiflexão do punho enquanto o examinador impõe resistência sobre o dorso da mão. Na presença de epicondilite, o paciente retira o membro com a dor.
 A epicondilite medial poderá ser pesquisada quando se realiza a manobra anterior de modo contrário: o paciente, com o punho cerrado, deve tentar realizar a flexão da mão enquanto o examinador impõe resistência. Se a epicondilite estiver presente, o paciente refere dor durante a manobra.
 O exame das regiões torna-se mais completo com inspeção e palpação da superfície extensora do antebraço à procura de nódulos subcutâneos.
 As bursites do olecrano, por exemplo, manifesta-se como um processo inflamatório que causa dor e aumento de volume local. O tratamento consiste na administração de corticóide para que haja uma redução do processo inflamatório e repouso. Se necessário deve ser realizada a drenagem do líquido que está acumulado.
 PUNHOSOs movimentos do punho são de flexão palmar, dorsiflexão, desvio ulnar e radial e circundação. Pronação e
 supinação da mão ocorrem por conta da articulação radio-ulnar proximal e distal.Em resumo, as principais manobras para a pesquisa de sintomas reumatológicos nos punhos são:
 Teste de Tinel: A síndrome do túnel do carpo é uma patologia em que o nervo mediano é comprimido quando passa pelo retináculo dos flexores (túnel do carpo), nele o paciente se queixa de dor e parestesia principalmente a noite e localizada nos 3 primeiros quirodáctilos. Essa patologia pode ser identificada através do teste de Tinel em que realiza-se a percussão dolorosa da região ventral do punho, quando o positivo o paciente refere choque sendo transmitido ao território de inervação do nervo mediano. Contudo, na realidade, o teste de Tinel consiste na percussão de qualquer nervo que esteja promovendo uma nevralgia.
 Teste de Phalen: é a reprodução de parestesia dos dedos mediante a flexão máxima do punho e a sua manutenção pelo período de 1 minuto e quando positivo o paciente pode referir dor, formigamento, choque. Os quadros mais avançados podem evoluir para
 Teste de Finkelstein: a tendinite de DeQuervain, resultado do estrangulamento do tendão do abdutor longo polegar ao passar pela apófise estilóide do rádio por dentro e o ligamento anular por fora. Clinicamente o
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 paciente se queixa de dor intensa, pela palpa��o da ap�fise do r�dio ou pela manobra de Finkelstein, que consiste na adu��o for�ada com a m�o fechada. Nesse casos o tratamento � cl�nico com a utiliza��o de anti-inflamat�rios, fisioterapia.
 ARTICULAÇÕES METACARPOFALANGIANAS, INTERFALANGIANAS PROXIMAIS E DISTAISTodas elas s�o articula��es do tipo “dobradi�as”, cruzadas por tend�es dos m�sculos flexores profundos e
 superificias dos dedos e extensores dos dedos. A inspe��o das m�os e de suas articula��es � um passo fundamental no exame f�sico reumatol�gico.
 Edema dos dedos pode ter origem articular ou extra-articular. O edema sinovial leva a um aumento sim�trico da junta em si, dando o aspecto de dedo em fuso, enquanto o de origem extra-sinovial � assim�trico e difuso. Edema cr�nico de metacarpofalangianas tende a produzir distens�o e relaxamento da c�psula articular que, combinado com o desequil�brio de for�as musculares, tende a deslocar o tend�o dos m�sculos extensores dos dedos para fora da cabe�a dos metacarpianos, causando o desvio ulnar visto nas artrites cr�nicas.
 Os nódulos de Heberden e de Bouchard s�o produzidos por hipertrofia �ssea. Os de Heberden acometem as articula��es interfalangeanas distais; os de Bouchard, a proximal. Ambos s�o achados caracter�sticos de osteoartrite (artrose) das m�os. O termo rizartrose � conven��o para o achado de n�dulos na articula��o metacarpofalangeana do primeiro dedo (polegar).
 Dedo em pescoço de cisne � o nome dado ao aspecto do dedo no qual existem contratura em flex�o da metacarpofalangiana, hiperextens�o da interfalangiana proximal e flex�o da distal. Essas altera��es s�o produzidas por retra��es de m�sculos e tend�es. � uma deformidade t�pica da artrite reumat�ide.
 Dedo em botoeira (ou em boutonnière) � aquele com flex�o da interfalangeana proximal associada a hiperextens�o da interfalangeana distal. Acontece quando a por��o central do tend�o extensor da interfalangeana proximal se desprende da base da interfalangeana proximal, permitindo o deslize em dire��o palmar das bandas laterais, as quais passam a funcionar como flexores em vez de extensores dos dedos. � tamb�m uma deformidade t�pica da artrite reumat�ide.
 Uma outra anormalidade que pode ser vista nas m�os � a telescopagem dos dedos, que ocorre quando existe encurtamento dos dedos por reabsor��o da parte �ssea e pregueamento da pele, que est� em excesso sobre as articula��es. � vista nas formas mutilantes da artrite reumat�ide e da artrite psori�sica.
 A for�a da m�o deve ser avaliada pedindo-se ao paciente que prenda com for�a um ou dois dedos do examinador. Deve-se tamb�m testar a mobilidade e for�a de cada dedo em separado.
 QUADRIL (COXOFEMORAIS)O exame deve incluir a observa��o de como o paciente anda e de como ele fica em p�. Ao se olhar o paciente,
 deve-se tentar alinhar as espinhas il�acas antero-superiores. Se existir obliq�idade, esta pode dever-se � escoliose, descrep�ncia no tamanho das pernas ou patologias do quadril.
 Os movimentos do quadril s�o testados com o paciente em posi��o supina. Os movimentos poss�veis s�o os de flex�o, extens�o, abdu��o, adu��o, rota��o interna e externa e circunda��o.
 A presen�a de contratura em flex�o � sugerida pela persist�ncia de hiperlordose lombar e inclina��o da pelve quando o paciente se deita. Essa compensa��o pode ser anulada atrav�s do teste de Thomas, no qual o quadril oposto � fletido para “apagar” a hiperlordose lombar e fixar a pelve. O defeito em flex�o ent�o aparece.
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 Na rotina diária, se o paciente não tem queixas específicas no quadril, pode-se fazer apenas um teste de screening com a manobra de Faberer-Patrick (F=flexão; ab=abdução; rer=rotação externa), ou seja, pede-se ao paciente para que faça um número 4 com as pernas (colocando o calcanhar no joelho contralateral). Feito isso, impõe-se uma compressão, contra a cama do paciente, no joelho da perna que fez o movimento e no quadril do outro lado, tentando abrir ainda mais a articulação. O teste é dito positivo quando o paciente refere dor na virilha ipsilateral à manobra.
 Em pacientes com queixas de dor em face lateral da coxa, a região do trocanter maior deve ser palpada à procura de sensibilidade local que pode denotar a presença de bursite trocantérica (que se manifesta na forma de uma dor muito intensa e com caráter noturno, fundamentalmente).
 Chama-se meralgia parestésica a neuropatia de compressão do nervo cutâneo lateral ao passar pela fáscia da porção superior da coxa. O diagnóstico é feito ao se encontrar dor a palpação no ponto de penetração do nervo na fáscia, o que ocorre aproximadamente 10 cm abaixo da espinha ilíaca antero-superior.
 JOELHOSO joelho compõe-se, na realidade, de três articulações: a patelo-femural, tíbio-femural medial e tíbio-femural
 lateral. Essas duas últimas apresentam meniscos. O joelho é estabilizado pela cápsula articular e pelos ligamentos cruzados anterior e posterior, colaterais medial e lateral e ligamento patelar.
 De todas as articulações o joelho é a que mais apresenta patologias principalmente pela sua função que consiste na sustentação de todo o peso corporal e sua imensa riqueza anatômica, pois esta não se limita somente as estruturas próprias da articulação, mas também as musculaturas, ligamentos e tendões, por isso é a mais propensa a sede de dor. São muito comuns as rupturas de ligamentos principalmente na prática de esportes.
 Chama-se joelho varo ou genuvarum ao desvio lateral do joelho com desvio medial da articulação do tornozelo perna; joelho valgo ou genuvalgum, ao desvio medial do joelho com desvio lateral da articulação do tornozelo. A porção posterior do joelho deve ser observada à procura de aumento de volume no local.
 Cisto de Baker é um aumento de volume da bursa semimembranosa medial que aparece como uma formação globosa em fossa poplítea. Esse cisto tem comunicação com a articulação do joelho, existindo, nessa comunicação, uma válvula que permite a passagem de líquido em um único sentido, do joelho para o cisto. Cistos poplíteos podem romper-se e o líquido pode dissecar os músculos da panturrilha, promovendo edema e flogose no local, o que causa muita confusão com tromboflebite.
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 Deve-se lembrar, tamb�m, que na face medial da perna, logo abaixo do joelho, existe a inser��o dos m�sculos que formam o tendão da pata de ganso (pata hanserina), que consiste na jun��o dos tend�es dos m�sculos sart�rio, gr�cil e semitend�neo, a qual curva-se, fazendo com que o eixo transverso do joelho passe na frente da “pata de ganso”, e isso possibilita a flex�o da t�bia (perna). A bursite hanserina � identificada como uma dor intensa � palpa��o na face medial superior da perna.
 Instabilidade de ligamentos pode ser posta a descoberto aplicando-se estresse em varus, ou valgus, e atrav�s do sinal da gaveta. O sinal da gaveta aparece em ruptura de ligamentos cruzados. Para pesquis�-lo, desloca-se o plat� da t�bia sobre o c�ndilo femural com o joelho em flex�o de 90� e o quadril em flex�o de 45�. Em casos de suspeita de les�o de meniscos, deve-se procurar estalidos e ru�dos secos durante a extens�o da articula��o, al�m de sensibilidade ao longo da linha articular. Sintomas que sugerem esta patologia s�o: sensa��o de entrave � mobiliza��o do joelho e dor local.
 Em resumo, os seguintes testes servem para avaliar o joelho: Teste de Mac-Intosh (lateral Pivot Shift Test): Pode ser explorado com o paciente em inclina��o de 45 graus.
 Com uma das m�os segura-se o p� pela face anterior do tornozelo passando por tr�s dele e provocando uma rota��o interna com a extens�o do punho, a m�o livre empurra o joelho anteriormente para esbo�ar a flex�o e para baixo para aumentar o valgo. Durante este movimento de flex�o para os 25-30 graus, ap�s ter experimentado uma resist�ncia, se percebe de repente um desbloqueio, enquanto se observa o c�ndilo femoral lateral pular, literalmente, para diante do plat� tibial lateral.
 Teste da Gaveta (teste de Lachman): � realizado para a avalia��o de les�es do ligamento cruzado anterior, que impede que o joelho se desloque no sentido �ntero-posterior estabilizando essa articula��o. Com os p�s fixados, o examinador puxa e empurra a perna observando se a deslocamento da t�bia em rala��o a t�bia. A manobra pode ser feita ainda com o paciente deitado em dec�bito dorsal com a perna fletida em 90� e a coxa em 45�; o examinador testa a mobilidade anterior e posterior da perna. Assim, nos pacientes que apresentam esses ligamentos rotos apresentar�o deslocamento anormal do joelho. O tratamento � cir�rgico.
 Teste da Varização: esse teste � utilizado para a avalia��o do ligamento colateral lateral, para isso o paciente permanece sentado e depois disso, o m�dico com uma das m�os no tornozelo faz-se a variza��o do joelho, tentando moviment�-lo para fora, o teste � negativo quando n�o � poss�vel realizar movimentos demonstrando que o ligamento est� integro, quando se notam movimenta��es pode-se suspeitar de ruptura deste tend�o.
 Teste da Valgização: � o teste contr�rio ao teste acima, em que se avalia a fun��o do ligamento colateral medial, e na mesma posi��o que o teste da variza��o o examinador vai tentar realizar a movimenta��o do joelho para dentro, com isso provocando um stress do ligamento.
 Teste de Compressão e tração de Apley: � utilizado para a avalia��o dos meniscos e do ligamento cruzado. Como se sabe, os meniscos s�o estruturas fibrocartilaginosas que t�m como fun��o auxiliar a distribui��o da press�o entre o f�mur e a t�bia. Por isso as principais les�es que est�o associadas a essas estruturas consistem nos pacientes que aplicam muito peso sobre essas estruturas. O teste � realizado com o paciente em dec�bito ventral com uma das pernas fletidas a 90�, o examinador ap�ia seu joelho sobre a face posterior da coxa do paciente, enquanto imobiliza o calcanhar com firmeza visando comprimir os meniscos lateral e medial contra a t�bia. A manobra provocar dor suspeita-se de les�o nos meniscos medial (dor na face interna) e menisco lateral (dor na face externa). O teste de apreens�o � importante para a diferencia��o entre as patologias em que acometem os meniscos ou ligamentos.
 Teste de McMurray: � indicado para o diagn�stico de les�es do menisco. Para isso paciente deve ficar em dec�bito dorsal, as pernas em posi��o neutra, se segura com uma das m�os o calcanhar e flexiona-se a perna completamente. Coloca-se a m�o livre sobre a articula��o do joelho de modo que os dedos toquem a linha articular medial, assim roda-se a perna interna e externamente, soltando a articula��o do joelho, e, em seguida, empurra-se a face lateral aplicando � face medial da articula��o um esfor�o valgo, enquanto concomitantemente a perna � rodada internamente e externamente. Quando os pacientes t�m les�es dos meniscos, � poss�vel sentirna ponta dos dedos vibra��es e sons caracter�sticos.
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 TORNOZELO E PÉOs movimentos do tornozelo são de dorsiflexão e flexão plantar. Inversão e eversão ocorrem por conta das
 articulações subtalar e intertarsianas. A cápsula do tornozelo é frouxa no aspecto antero-posterior, mas firmemente estabilizada por ligamentos nas posições laterais. O arco do pé está suportado pela aponeurose plantar, pequenos músculos do pé e tendões longos que cruzam o tornozelo em direção à sola do pé. A aponeurose ou fáscia plantar é uma estrutura fibrosa que se estende do calcâneo e no meio do pé de divide em porções que vão até os cinco dedos.
 A área perto da inserção da aponeurose no calcâneo está particularmente sujeita a efeitos de reações inflamatórias e traumas, sendo comum a formação de esporões.
 Existem várias posições anormais do pé que devem ser reconhecidas: Pé chato ou valgoplano: são aqueles em que existem abaixamento do arco longitudinal. Pé cavo: é o que tem elevação do arco longitudinal. Pé equino: é formado por contratura do pé em flexão plantar. Este aparece por contratura do tendão de Aquiles e
 é frequente em pacientes confinados ao leito.
 Nas deformidades vistas nos dedos dos pés, algumas das mais comuns são: Halux valgo ou joanete: deformidade do primeiro pododáctilo na qual existe desvio lateral do primeiro dedo,
 resultando numa angulação anormal e rotação da primeira metatarso-falangiana. O primeiro metatarsiano desvia-se medialmente, o que torna o pé mais largo anteriormente e produz uma proeminência do primeiro metatarso. O primeiro dedo fica sobre ou sob os demais. É comum a formação de uma bursa ou calo sob a cabeça do primeiro metatarsiano.
 Dedo em martelo: deformidade que consiste na hiperextensão da metatarso-falangiana e flexão da interfalangiana proximal. A interfalangiana distal pode ficar hiperestendida ou reta.
 Cock-up toe: refere-se a subluxação da falange proximal ao nível das cabeças metatarsianas. Estas se deslocam em direção à sola do pé onde podem ser palpadas. As pontas dos dedos ficam acima da superfície quando o pé está em repouso.
 Um calcanhar doloroso pode ter várias causas, tais como: esporões, tendinite do tendão de Aquiles, busite retrocalcânea, fraturas, periostites. A localização da dor refere a forma mais provável dos sintomas.
 A primeira crise de gota tem, muito frequentemente, a predileção pelo acometimento da primeira articulação metatarso-falangeana (a podagra).
 Fraturas de marcha podem ocorrer após uso prolongado dos pés. Em geral são fraturas transversas da haste do metatarsiano. Fraturas de marcha também podem ocorrer em calcâneo e porção distal da tíbia ou fíbula.
 A síndrome do túnel tarsiano promove o aparecimento de sensação e queimação dos pés (principalmente à noite) e fraqueza dos músculos intrínsecos dos pés. É causada por com pressão do nervo tibial ao passar sob o retináculo flexor, ao nível do maléolo medial.
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