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“Ndo é razoadvel pedir que alcancemos
a perfeicao. O que é razodvel pedir é
que nunca deixemos de almeja-la”

Atul Gawande






PREFACIO

Conhecer a semiologia é a base para exercer
adequadamente amedicina. Sejana Atencdo Primariaa Satude
ou no ambiente de Urgéncia e Emergéncia, é o dominio desse
conhecimento que determina se o ato médico sera resolutivo
ou ndo. Na ortopedia ndo é diferente: a semiologia revela-se
imprescindivel no diagnostico de afec¢des osteomusculares,
permitindo aos profissionais da saude interpretarem, de
forma criteriosa e assertiva, os sinais e sintomas sugestivos
das patologias que se manifestam em seus pacientes.

Embora os avangos tecnolégicos tenham se
consolidado como aliados da pratica médica, ainda ha
contextos em que o acesso habil e de qualidade a exames
de imagem permanece distante. Essa realidade reforca a
necessidade de otimizar o processo diagndstico, por meio
de uma abordagem semioldgica eficiente, garantindo maior
precisdo, agilidade e acessibilidade na pratica clinica.

A area ortopédica destaca-se como um dos campos
mais amplos da medicina no que se refere ao exame fisico.
Rica em termos especificos, testes e manobras voltados para
cada estrutura do sistema osteomuscular, ndo surpreende
que o estudo e a assimilagdo desse conjunto de recursos
causem apreensao e, comumente, sejam desafiadores tanto
para os profissionais de satide quanto para os académicos.

O presente material pedagégico surgiu de uma
iniciativa dos estudantes de medicina da Universidade
Estadual da Regido Tocantina do Maranhdao (UEMASUL),
coordenada pelo Dr. André Luiz Pagotto Vieira — ortopedista
e traumatologista, diretor do curso de medicinada UEMASUL,
membro titular da Sociedade Brasileira de Coluna (SBC) e da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT),
além de conselheiro do Conselho Regional de Medicina
do Maranhdo (CRM-MA). Esta obra busca proporcionar



aos leitores uma aprendizagem objetiva e didatica, com
ilustracdes que auxiliam na assimilacdo do conhecimento e
complementam o estudo do exame fisico ortopédico.

Desejamos uma excelente leitura e esperamos que
este material contribua significativamente para o seu
aprendizado.

Os Organizadores
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ANAMNESE E INTRODUCAO AO EXAME FiSICO
ORTOPEDICO

ANAMNESE

Algumas informag¢des sdao imprescindiveis para
a compreensdao do problema apresentado pelo paciente
durante a consulta médica. As principais sao:

1.Idade: certas doencas sdo caracteristicas de determinadas
faixas etarias. Por exemplo, criangas e idosos sdo geralmente
acometidos por patologias tipicas de suas idades.

2. Sexo: a anamnese pode ser orientada conforme o sexo
do paciente. A osteoporose, por exemplo, ocorre mais
frequentemente em pessoas do sexo feminino.

3. Profissao: investigar a ocupacdo atual e anteriores do
paciente é essencial, ja que muitos problemas ortopédicos
tém origem ocupacional. Por exemplo, pacientes que
sobrecarregam o sistema locomotor no trabalho podem
desenvolver quadros dolorosos e até deformidades 6sseas.

4.Procedénciado paciente: aliadaadados epidemiolégicos,
a origem geografica do paciente pode auxiliar no
diagnostico. Por exemplo, em casos de pacientes, oriundos
do Mediterraneo, com queixa de dor, deve-se considerar a
possibilidade de talassemia.

O proposito da anamnese ¢é identificar o motivo que
levou o paciente a buscar ajuda médica: a queixa principal.
Esta deve ser registrada no prontuario com as mesmas
palavras usadas pelo paciente. Na ortopedia, a queixa esta
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geralmente relacionada a alguma dor que compromete as
atividades cotidianas do individuo. Essa dor pode ser intra-
articular ou extra-articular.

Atentar-se sempre ao relato de:

e Lombalgia;

e Cervicalgia;

e Dor mono ou poliarticular;

e Dor articular inflamatoria ou infecciosa;

e Dor articular associada a manifestacdes sistémicas
(febre, calafrios, erupg¢des cutaneas, anorexia, perda de
peso ou fraqueza);

e Dor articular associada aos sinais e sintomas de outros
orgaos e sistemas.

Identificada a queixa principal, o préximo passo
¢ obter informagbdes que aprofundem a compreensao do
problema relatado. Para isso, questione ao paciente:

O sintoma surgiu de forma subita ou gradativa?
» Em caso de dor subita, houve algum trauma que a
causou?

Ha quanto tempo o sintoma persiste?
» Questionar se algum evento pode ter desencadeado o

sintoma e como ele esta no presente.

Qual a localizacdo e a intensidade do sintoma relatado?

» Peca ao paciente que “aponte o local da dor”;

» Questione se ador é localizada ou difusa. A dor irradia
para algum local?

» Sente perda de forca ou diferenca entre membros

acometidos? Sente dorméncia?

14



» Ha limitagcdo de movimento?

JA tentou trata-lo anteriormente? Algum tratamento
apresentou resultado positivo?

Alguma atividade melhora ou piora o sintoma? Acentua-
se em algum momento especifico do dia?

Além disso, deve-se indagar sobre o uso continuo
de medicagdes e condi¢des pré-existentes. Habitos de vida,
como tabagismo e sedentarismo, sao fatores relevantes para
doencas osteomusculares e devem ser cuidadosamente
avaliados.

EXAME FiSICO

O exame fisico ortopédico segue etapas semelhantes
as de outros sistemas, com a inspe¢do e palpagdo como
principios fundamentais. Contudo, incorpora movimentos ou
manobras especificas conforme o segmento osteoarticular
avaliado.

1) INSPECAO

A inspecdo deve ser estatica e dindmica. Por exemplo,
na inspecdo estatica da postura, é possivel identificar a
presenca de geno varo, geno valgo, escoliose e cifose.

Durante a inspecdo, recomenda-se que o paciente
apresente a regido a ser examinada, preferencialmente
sem vestimenta, para facilitar a avaliagdo. O paciente pode
ser avaliado em diferentes posicoes: ortostatica (em pé),
sentado, em decubito dorsal (deitado de costas), lateral
ou ventral (de brugos), em ambiente bem iluminado, a
fim de assegurar a exploracao adequada. Ademais, para a
realizacdo de uma analise precisa é imprescindivel comparar
articulacées homologas, mesmo que a dor se manifeste em
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apenas uma delas.

Nainspecdo, o examinador deve observar visualmente
qualquer sinal de deformidade, cicatrizes, atrofia muscular,
assimetria, desnivelamento, nédulos subcutaneos e indicios
de processos inflamatérios, como edema e eritema.

2) MARCHA

A avaliacdo da marcha integra tanto a semiologia
neuroldgica quanto a ortopédica, pois alteragdes no padrao
de caminhada podem refletir disfuncdbes em ambos os
sistemas. Inicia-se assim que o paciente entra no consultdrio,
observando-se claudicagdo (mancar), deformidades
em membros inferiores e/ou coluna e dificuldades na
deambulacao.

Para avaliar a marcha, solicita-se ao paciente que
caminhe normalmente, sobre a ponta dos pés, sobre os
calcanhares, corra e suba escadas. Para avaliar disturbios
neuromusculares, pede-se ao paciente que caminhe com um
pé atras do outro (com o calcaneo em frente aos dedos do
outro pé); siga uma linha no chao; simule caminhar sobre um
trilho para a frente e para tras, com os olhos abertos e depois
fechados; ande de lado; ande ao redor de uma cadeira; pare
subitamente ap6s caminhar rapidamente.
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Marcha helicopode,
ceifante ou
hemiplégica

O paciente mantém o membro superior
fletido em 90° no cotovelo, em adug¢do, com
a mao fechada em leve prona¢do. O membro
inferior do mesmo lado € espastico, e o joelho
ndo flexiona. Por essa razdo, a perna tem
de se arrastar pelo chdo, descrevendo um
semicirculo quando o paciente troca o passo.
Este modo de caminhar lembra o movimento
de uma foice em agdo, dai o nome de marcha
ceifante. Ocorre nos pacientes que apresentam
hemiplegia, cuja causa mais comum é acidente
vascular cerebral.

Marcha anserina
ou de pato

Ao caminhar, o paciente inclina o tronco ora para
a direita, ora para a esquerda, com acentuagao
da lordose lombar, lembrando o andar de um
pato. E observada em doencgas musculares e
traduz a diminui¢do dos musculos pélvicos e
das coxas.

Marcha

O paciente anda como um bloco, enrijecido,
sem o movimento automatico dos bracos. A
cabeca permanece inclinada para frente e os
passos sdo curtos e rapidos, dando a impressao
de que o paciente “corre atras do seu centro de
gravidade” e que caira para frente.

Marcha cerebelar/
marcha do ébrio

0 Eaciente ziguezagueia como uma pessoa
embriagada quando caminha. Este tipo de
marcha traduz incoordenacdo motora em
decorréncia de lesdes do cerebelo.
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Marcha tabética

Para se locomover, o paciente mantém o
olhar fixo no chio; os membros inferiores sdo
levantados abrupta e explosivamente e, ao
serem recolocados no chio, os calcanhares
tocam o solo com forca. Com os olhos
fechados, a marcha piora acentuadamente ou
impossibilita-se. Indica perda da sensibilidade
proprioceptiva por lesdo do corddo posterior
da medula. Um exemplo € a tabes dorsalis.

Marcha de
pequenos passos

Caracteriza-se por passos muito curtos e
arrastados, como se estivesse “patinando”.
Ocorre na paralisia pseudobulbar e em
doencgas extrapiramidais. As vezes, o paciente
ndo consegue sair do lugar (“freezing”).
Idosos também podem apresentar marcha de
pequenos passos.

Marcha vestibular/
Marcha em estrela

O paciente com lesdo vestibular (labirinto)
apresenta latero?ulséo quando anda; ou seja,
um desvio lateral ao tentar caminhar em linha
reta. Em testes em que se solicita ao paciente
que caminhe de frente e volte de costas, com
os olhos fechados, em um ambiente amplo, ele
descreve uma trajetoria em estrela.

0 paciente levanta acentuadamente o membro
inferior, lembrando o “passo de ganso” dos
soldados prussianos, para evitar tropecar ao
caminhar devido a uma paralisia do movimento
de flexdo dorsal do pé, que o faz tocar o solo
com a ponta do pé.

Marcha em tesoura
ou espastica

Ambos os membros inferiores, enrijecidos
e espasticos, permanecem semifletidos de
modo que os pés se arrastam, e as pernas se
cruzam quando o paciente tenta caminhar. O
movimento das pernas lembra uma tesoura em
acdo. Este tipo de marcha é bastante frequente
nas formas espasticas da paralisia cerebral.

18




Marcha claudicante | O paciente “manca” para um dos lados ao
caminhar. Ocorre na insuficiéncia arterial
E E periférica e em lesdes do aparelho locomotor.

(=]

A marcha pode apresentar-se alentecida, com
passos curtos e diminuicdo dos movimentos
associados de membros superiores. Alteracoes
Marcha do idoso | no equilibrio, coordenacao, sensibilidade e
forca muscular aumentam os riscos de queda,
podendo levar a diversas complica¢des.

Org: Autores (2024)
3) MOVIMENTOS

A movimentacdo de cada estrutura articular é
dividida em duas fases: ativa e passiva. Na movimentac¢ado
ativa, o paciente realiza os movimentos sob orientacao do
examinador, mas sem auxilio fisico deste.Ja namovimentagdo
passiva, o arco do movimento é conduzido inteiramente pelo
examinador, sem influéncia do paciente.

Durante a avaliacdo, observa-se a presenca de
dor, desconforto e a amplitude alcancada. Em seguida,
compara-se o movimento efetuado de forma ativa e passiva
para diferenciar entre o comprometimento articular,
periarticular (tenddes, ligamentos, enteses) ou extra-
articular. Em casos de comprometimento articular primario
(ou seja, correlacionado a uma condi¢cdo ou doenca que
afete diretamente a articulagdo, como a osteoartrite e a
condromaldcia patelar), a dor pode persistir mesmo em
repouso, e os arcos de movimento ativo e passivo geralmente
sdo similares. Ja no comprometimento periarticular, a dor é
mais intensa durante a movimentagdo ativa, com amplitude
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limitada, enquanto o movimento passivo pode atingir a
amplitude maxima.

Quandohasuspeitadecomprometimentoperiarticular,
recomenda-se realizar o teste de contrarresisténcia ao final
do movimento passivo. Neste teste, o examinador orienta
o paciente a realizar um movimento enquanto aplica forca
contraria, restringindo-o. Por exemplo: solicitar que o
paciente tente elevar o ombro enquanto o examinador resiste
a elevacgao, pressionando o brago no sentido de aducao.

4) PALPACAO

A palpacdao avalia a musculatura e estruturas
osteomusculares, além de outros sistemas, como pele
e seus anexos, rede vascular e neuroldgica. As técnicas
variam conforme a estrutura avaliada, mas geralmente
buscam identificar: aumento de temperatura local, sugestivo
de processos inflamatorios, como artrites e bursites
superficiais; nédulos ou massas, verificando a consisténcia
e aderéncia; pontos dolorosos, como inserg¢des tendinosas e
bursas. Além disso, deve-se pesquisar por derrame articular
(acimuloanormal deliquido) e por sinais tateis de crepitacao
(indices de irregularidades na cartilagem articular, como nas
osteoartrites) ou de estalidos (indices da presen¢a de corpo
livre intra-articular ou atrito entre estruturas, como um
ligamento deslizando sobre uma proeminéncia 6ssea).

5) MANOBRAS ESPECIAIS

As manobras ou testes especiais sdo realizadas
durante o exame fisico osteoarticular para identificar
a origem de sintomas (como a dor) ou anormalidades
estruturais (como a frouxiddo articular), avaliando os
mecanismos subjacentes ao quadro clinico. Cada articulacao
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ou grupo muscular possui testes especificos, cuja execugdo
deve ser adaptada as particularidades clinicas do paciente.

As manobras devem ser realizadas com diligéncia,
sendo essencial informar ao paciente com antecedéncia os
possiveis desconfortos produzidos pela manobra. Durante
a execucao, analisa-se se algum sintoma foi reproduzido ou
algum achado estrutural foi observado, considerando como
as estruturas subjacentes contribuem ou impactam nesses
achados.

6) REFLEXOS

Os reflexos sdo uma resposta a um estimulo de
qualquer natureza. Os reflexos motores tém o arco reflexo
como base anatomofuncional, o qual é constituido pelos
seguintes elementos:

e Via aferente: receptor e fibras sensitivas do nervo;

e Centro reflexdégeno: substancia cinzenta do sistema
Nervoso;

e Via eferente: fibras motoras do nervo;

« Orgio efetor: musculo.

Ha reflexos fisioldgicos e patologicos, como os sinais
de Babinski e Oppenheim.

21



.

Cutaneo E o Tnico realizado
abdominal na regido abdominal.
Efetuado com um objeto
pontiagudo que percorre
rapidamente o abdomen
de lateral para medial.
A resposta esperada é a
contracdo do musculo
abdominal para o lado
estimulado. Ele é mediado
pelas raizes de T7-T12
e deve ser valorizado Fonte: Kendall
quando houver assimetria (2018).

entre os lados.

Flexor dos dedos | A percussdo se da na face
anterior do punho. Aqui é
ossivel avaFiar o musculo
exor dos dedos da mio,
nas raizes C7-C8-T1, em
que a resposta buscada é
a flexdo dos dedos.

Fonte: Porto (2019).

Com amao do paciente em
meia pronacgao, polegar
para cima, antebrago em
meia flexdo e apoiado
na mio do observador,
realiza-se a percussao
sobre o tenddo do musculo
braquiorradial na apoéfise
estiloide do radio.

Supinador Realiza-se o estimulo
na regido do processo
estiloide do radio para
avaliar a integridade do
musculo supinador. A
resposta esperada é a
flexdo do antebraco com
supinacdo e leve flexao
dos dedos.

Fonte: Porto (2019).
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Bicipital

O musculo avaliado é o
biceps braquial, mediante
uma percussio no seu
tenddo na fossa cubital.
O nervo avaliado é o
musculocutaneo e suas
raizes C5-C6. Neste caso, a
resposta normal é a flexao
do antebraco.

Fonte: Leite [2013).

A percussao é feita na
regido de insercao do
tenddo do triceps braquial
na regido do olécrano da
ulna. O musculo avaliado
é o triceps, inervado pelo
nervo radial de raizes C6-
C7-C8, com resposta de
extensdo do antebraco.

A percussdo é feita no
tenddo do quadriceps,
no ponto entre a patela

e a tuberosidade da| .

tibia. Ele busca avaliar
a integridade do nervo
femoral e de suas raizes
nervosas de L2-L3-L4.
Sua resposta normal é a
extensdo da perna.

Neste caso, a percussao se
da no tenddo de Aquiles,
objetivando avaliar a
integridade do nervo
tibial posterior e as raizes
L5-S1, esperando-se uma
resposta normal de flexao
do pé.

Fonte: Porto (2019).

Org: Autores (2024)
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7) SENSIBILIDADE

A avaliacao da sensibilidade pode ser tatil (algodao),
dolorosa (agulha romba), térmica (tubos de ensaio quentes
e frios) e vibratéria/proprioceptiva (diapasdo). Para a
avaliacdo ortopédica, é importante verificar os principais
dermatomos:

C5 Face lateral do cotovelo
Cé6 Polegar

Cc7 Dedo médio

Cc8 Dedo minimo

T1 Face medial do cotovelo
T7 Apéndice xifoide
T10 Umbigo

L1 Regido inguinal

L2 Face anterior da coxa/raiz da coxa
L3 Patela

L4 Maléolo medial

L5 Dorso do pé

S1 Maléolo lateral/sola do pé

Org: Autores (2024)

Por uma questdo de didatica, o exame fisico de cada
segmento articular sera abordado em capitulos diferentes,
devido a suas especificidades, sendo destacadas suas
particularidades.

24



REFERENCIAS:

BICKLEY, L. S. B. - Propedéutica Médica Essencial - Rio de
Janeiro: Ed Guanabara-Koogan, 82 edicao, 2018.

BEZERRA, Reinaldo. Marcha tabética #5, Youtube, 20109.
Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=K-
4j8rDo8ql. Acesso em: 02 marco. 2025.

BORGES, André. Marcha em tesoura ou espastica, Youtube,
20109. Disponivel em: https://www.youtube.com/
watch?v=8uB0GK]JU5-4. Acesso em: 02 margo. 2025.

ELINS86. Marcha vestibularmpg. Youtube, 2010. Disponivel
em: https://www.youtube.com/watch?v=vPmUFWxh_YM.
Acesso em: 02 margo. 2025.

EM FOCO, SEMIOLOGIA. Reflexo Bicipital. YouTube,
2019. Disponivel em:  https://www.youtube.com/
watch?v=UB5HSXat9x0. Acesso em: 02 margo. 2025.

EM FOCO, SEMIOLOGIA. Reflexo Cutidneo abdominal.
YouTube, 2015. Disponivel em: https://www.youtube.com/
watch?v=yHyo-gxFYHg. Acesso em: 02 margo. 2025.

EM FOCO, SEMIOLOGIA. Reflexo Patelarr YouTube,
2015. Disponivel em:  https://www.youtube.com/
watch?v=eKCPFQOy9mo. Acesso em: 02 marg¢o. 2025.

EM FOCO, SEMIOLOGIA. Reflexo Tricipital. YouTube,

2019. Disponivel em:  https://www.youtube.com/
watch?v=PpomXHqtKFM. Acesso em: 02 marg¢o. 2025.

25



GRUPO 9, MEDICINA. Marcha Anserina Grupo 9 Eduardo
Massari. YouTube, 2022. Disponivel em: https://www.

youtube.com/watch?v=t8eqBRE31-c. Acesso em: 02 marg¢o.
2025.

JULIANA, Rafaella. Marcha claudicante. Youtube, 20109.
Disponivel em: https://www.youtube.com/shorts/
cmSmrayu0S4. Acesso em: 02 margo. 2025.

KENDALL, Florence P.; KENDALL, Elizabeth V. Exame fisico
de ortopedia. 3. ed. Sao Paulo: Manole, 2018.

LASEM UFPR. Reflexo Aquileu. 2022. Disponivel em: https://
www.youtube.com/watch?v=67g-vQbEkyo . Acesso em: 02
mar. 2025.

LEITE, N. M.; FALOPPA, F. Propedéutica ortopédica e
traumatoldgica. Porto Alegre: ArtMed, 2013.

NEUROGRAD. Reflexo dos flexores dos dedos. YouTube,
2020. Disponivel em: <https://www.youtube.com/
watch?v=jN6ABf17RFI>. Acesso em: 02 mar¢o. 2025.

PORTO, C. C. Semiologia Médica. 8. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2019.

ROCCO, ]. F. Semiologia Médica. 2. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2022.

SEMIOLOGIAUFF. Marcha Ataxica. YouTube, 2011. Disponivel

em: https://www.youtube.com/watch?v=1C3hvOyPB9A.
Acesso em: 02 margo. 2025.

26



SEMIOLOGIAUFFE. Marcha Escarvante. YouTube,
2011.  Disponivel em:  https://www.youtube.com/
watch?v=Zw5BxeXov3Y. Acesso em: 02 mar¢o. 2025.

SEMIOLOGIAUFFE. Marcha Hemiplégica. YouTube,
2011.  Disponivel em:  https://www.youtube.com/
watch?v=ggGquuVIFTE . Acesso em: 02 marg¢o. 2025.

SEMIOLOGIAUFFE. Marcha  Parkinsoniana.  YouTube,
2011.  Disponivel em:  https://www.youtube.com/
watch?v=Pv5VwI5GGMw. Acesso em: 02 margo. 2025.

SP, SBOT. Exame Fisico - Marcha. YouTube, 2021. Disponivel
em: https://www.youtube.com/watch?v=HGdh8AUGQHo.
Acesso em: 02 margo. 2025.

UFPR,LASEM.Reflexoestilorradial. YouTube,2022.Disponivel

em: https://www.youtube.com/watch?v=foOnTvKrYMY.
Acesso em: 02 margo. 2025.

27



28









MEMBROS SUPERIORES

OMBRO

O ombro é a articulagdo com a maior amplitude de
movimento (ADM) no corpo humano e, por isso, é bastante
suscetivel a lesdes. Sua estrutura anatomica é complexa,
incluindo 3 diartroses (glenoumeral, acromioclavicular e
esternoclavicular), 3 sistemas osteotenomioligamentares
de  deslizamento  (subacromial, = umerobiciptal e
escapulotoracico), além de 14 ligamentos e 19 musculos.
Diante disso, o exame fisico deve atentar-se as queixas
clinicas do paciente relacionadas a dor, a limitacdo de
mobilidade e a instabilidade.

A avaliagdo semiolégica do ombro se inicia quando
o paciente adentra o consultdrio. Solicita-se que ambos os
ombros do paciente estejam descobertos para a realizagdo
da inspecio e dos exames apropriados. E importante
salientar que a distingdo entre o sinal fisioldgico e patoldgico
é essencialmente subjetiva.
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Ambos os ambros devem
estar descobenos para
o exame do ombro

Acrmio proeminente
Ombre plano (sinal \ Y

da dragana do soldado) ~_ Sy

Cabeca do Gmers —— o

proeminente .

Brago em
leve abdugio™/

Cotovelo flexionado

medial,
pela ou

Aparéncia elinica:
luxagio glenoumeral

Ruptura do tendio da
cabega longa do

m, biceps braguial
direito indicada
pela flexdo ativa

Sulco
bicipital

do cotovelo

y‘ Minsared™ Ruplura do misculo biceps braguial ;‘\ |>«II_|_=--1:_-:m -"ui:T-ch:_: niuc_l-: 3 Ids-i’inir &
Fonte: Thompson (2011).
1) INSPECAO ESTATICA

Conforme Barros Filho e Lech (2002), é primordial
observar simultaneamente as regides anterior e posterior
do ombro, com um olhar comparativo, para analisar os
seguintes aspectos:

1) Presenca de assimetrias ou deformidades tipicas;

2) Atrofia ou fasciculagdes musculares;

3) Hipotrofia muscular significativa, acompanhada de
deformidades evidentes, comum em pacientes com sequelas
de acidente vascular cerebral (AVC) ou paralisia do plexo
braquial;

4) Hipotrofias musculares nas fossas supraespinhal e
infraespinhal;

5) Sinais de lesdo traumatica, como edemas e equimoses;

6) Deformidades na coluna cervical e toracica que afetam o
formato, a posicdo, a simetria e a mobilidade da escapula;
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7) Ombro em “cabide” ou sinal da Dragona, sugerindo
luxacdo anterior aguda do ombro;

8) Presenca de deformidade grosseira, como sinal de Popeye,
que sugere ruptura do tendao do musculo biceps braquial,
geralmente na extremidade proximal da cabeca longa do
biceps.

2) INSPECAO DINAMICA (AMPLITUDE DE MOVIMENTO)

O ombro deve ser avaliado sob uma perspectiva
ampla, comparando os movimentos de ambos os lados
(mesmo que apenas um ombro seja afetado) e considerando
a variacao individual da flexibilidade articular. A distin¢do
entre as amplitudes dos movimentos ativos e passivos pode
auxiliar no diagnostico diferencial da fraqueza muscular,
com amplitude ativa reduzida e passiva preservada, e do
bloqueio mecanico, com reducao de amplitude em ambos os
movimentos (como em casos de capsulite adesiva ou artrose
glenoumeral).

Além disso, as provas funcionais complementam
a andlise da mobilidade articular do ombro, avaliando a
capacidade do paciente de executar atividades diarias e
identificando possiveis déficits de movimento.

O protocolo de avaliagdo recomendado para examinar
a amplitude do movimento (Barros Filho; Lech, 2002; Ribak;
Pacolla; Tonoli, 2015) inclui:

Flexdo e extensdo no plano sagital:
e Rotacdo interna e externa (tor¢ao ao redor do imero);
e Elevacaono plano coronal (frontal), abrangendo abducgao

e aducao;
e Abducao e adugao horizontais no plano transverso.
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A tabela a seguir descreve os movimentos, o padrdao normal
e sua apresentacao clinica:

Abducao

Movimento realizado no
plano coronal por meio da
elevacdo lateral do brago,
com o cotovelo estendido.

0° a 90° normal.

Flexio

O paciente movimenta
o membro para a frente,
mantendo o cotovelo
estendido.

0-160°/180° normal.

Extensao

0 paciente desloca
o membro  superior
posteriormente, com o
cotovelo estendido e o
movimento paralelo ao

plano sagital.

0-60° normal.

Rotacdo Medial/
Rotacao Interna
Posterior

Medicdo baseada na
posicao alcancada pelo
polegar, com a mao
posicionada dorsalmente
(ex.: contato com o grande
trocanter do lado avaliado
ou identificacao da
vértebra correspondente,
contando de L5 até T7).

0° a 90° normal.
Ponto de referéncia:
regido média do
térax ao nivel de
T8 (comparacgdo
bilateral
obrigatoria).

Rotacao Lateral/
Rotacao Externa

Realizada com o cotovelo
flexionado a 90° e o
braco alinhado ao tronco,
promovendo a rotagio
externa do ombro.

0° a 90° normal.
Redug¢dao da rotagao
lateral observada em
casos de capsulite
adesiva.

Elevaciao

Movimento anterolateral
do brago no plano da
escapula, entre os planos
de abducio e flexao.

0°a 180° normal.
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Ritmo
Escapuloumeral

Na posicdo posterior,
o paciente levanta o
membro superior. Em
condigdes normais, a
escapula permanece
estatica nos primeiros
60° de elevacdo; nos 120°
seguintes, realiza uma
rotacdo de 60°.

Aducao

Realizada com flexao de
30° do ombro, permitindo
que o brago cruze
anteriormente o térax.

0° a 75° normal.

Org: Autores (2024)

Flexio e 160160 Para atingir uma elevagio mixima,

exlensao

sho necessdrias uma leve
rotagio lateral @ abdugio.

a0

180"

Fonte: Thompson (2011).
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Pode ser testada
com o bago
mantido ao lado do
Corp0 00 ABHUZI0 e—
em %0°

Brago mantido a0 lado do compo
Rotagio medial

A rotagio medial
mdxima ocore quando
o polegar estendido
alcanga o processo
espinhoto mais alto na
Tinka mechiana (TWVIl

mum:'.m em adultos jovens)

Brago abdugido em
W a0 lado do corpo

Fonte: Thompson (2011).
3) PALPACAO

A palpacao deve ser realizada minuciosamente, com
atencao ao relevo osteoarticular, aos ventres musculares e
aos tendoes. O conhecimento anatémico é primordial para
distinguir adequadamente as estruturas. Dessa forma, é
necessario investigar a presenca de dor, trofismo muscular,
edema (presente ou ausente), variacdes de temperatura,
deformidades e mobilidade anormal.

Recomenda-se palpar as seguintes estruturas:
articulacdo  esternoclavicular, clavicula, articulacdo
acromioclavicular (em casos de luxacdo, observa-se se ha
reducdo da clavicula, conhecida como “sinal da tecla do
piano”), tenddo conjunto (formado pela cabeca curta do
biceps braquial e o musculo coracobraquial), processo
coracoide e o musculo deltoide.
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4) AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR E EXAME
NEUROLOGICO

Na avaliagdo do ombro, é essencial integrar a analise
da for¢ca muscular e neurolégica, correlacionando os achados
as possiveis estruturas lesionadas. A graduacao da escala
de forca muscular é classificada segundo a mobilidade e a
movimentacdo articular. A tabela a seguir descreve os graus
da escala de for¢a muscular:

0: Ausente Nao se observam sinais de contracao
muscular.

1: Minima Indicios de leve contratilidade, sem
movimento articular.

2: Fraca Movimentos em todas as diregdes,
realizados sem influéncia da
gravidade.

3: Regular Mobilidade com amplitude normal

contra a gravidade.

4: Bom Movimento completo contra a
gravidade, com resisténcia moderada.

5: Normal Movimentos pleno contra a gravidade
e resisténcia significativa.

Org: Autores (2024)
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5) TESTES ESPECIAIS

Teste de Jobe
— Avaliacdo
do Tendao
do Misculo
Supraespinhal

O paciente realiza a
elevacdo ativa contra a
resisténcia aplicada pelo
examinador, com o membro
em rotagcdo interna. Apds
o teste, o paciente pode
apresentar dor f(com ou
sem reducdo de forga) ou
incapacidade de elevar
o membro, indicando
ruptura  completa do
“manguito rotador”.

Fonte: Medcel
(2021)

Teste de Neer
— Avaliacao do
Tendao do M.
Supraespinhal

0 examinador eleva
rapidamente o membro
superior do paciente no
plano ~da escépula, com
extensao e rotagao neutras.
O teste é positivo se houver
dor devido ao impacto do
tubérculo maior contra o
acromio.

Fonte: Medcel
(2021)

Teste de
Hawkins-
Kennedy
— Avaliacao
do Tendao
Supraespinhal

O membro superior é
posicionado em 90° de
elevacdo, com o cotovelo
tambem flexionado a 90°. O
examinador realiza rota¢do
interna rapida do braco,
causando impacto do
tubérculo maior contra o
ligamento coracoacromial e
do tubérculo menor contra
0 processo coracoide.

Fonte: Medcel
(2021)
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Teste de Yocum
— Avaliacdo
do Miusculo
Supraespinhal

[=] 4[]

0 }[))aciente posiciona a mao
o)

flexionaativamente obraco,
elevando o cotovelo. Neste
movimento, o tubérculo
maior desloca-se sob o
ligamento coracoacromial
e a articulacao
acromioclavicular.

re o ombro oposto e ||

Fonte: Medcel
(2021)

Teste de Patte
— Avaliacao
do Tendao
Infraespinhal

Omembroéposicionadoem
abdugﬁo de 90° e cotovelo
a 90°. O paciente realiza
rotacdo externa contra a
resisténcia aplicada pelo
examinador. Apds o exame,
0 paciente pode sentir dor
((idecorrente de inflamacdo
o tenddo), reducido de
forca ou incapacidade de
rotacdo externa (indicio de
ruptura completa).

Fonte: Medcel
(2021)

Teste de Gerber
— Avaliacao
do Tendao
do Musculo
Subescapular

O paciente posiciona o |~
dorso da mao na altura de ||

L5 e afasta-a das costas

com rotacdo interna. A
dificuldade em afastar
ou manter a posicdo

sugere lesdo no musculo
subescapular.

Fonte: Medcel
(2021)
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Teste de O’Brien
— Avaliacao do
Labio Glenoidal

Superior

O paciente flexiona o ombro
a 90°, com o cotovelo
estendido, brago em
rotacdo interna e pronacao

maxima. O examinador
aplica resisténcia para
abaixar o braco. Em

seguida, repete-se o teste
com rotacdao externa e
supinagdo maxima.

Fonte: Google
Imagens

Teste de
Yergason —
Avaliacao do

Tendao da Cabeca
Longa do Biceps

Com cotovelo a 90° e |

antebragco  pronado, o
paciente tenta supinar
contra a resisténcia

aplicada pelo examinador.
Em caso positivo, o paciente
apresenta dor. Este teste é
frequentemente utilizado

para verificar a integridade | —

da cabeca longa do biceps.

Fonte: Google
Imagens

Teste de Speed

— Avaliacao do

Musculo Biceps
Braquial

O paciente realiza flexao
ativa do ombro em
extensao e rota¢do externa,
contra resisténcia aplicada
pelo examinador no plano
escapular.

g 9
- od*ia

Iy

s of
Fonte: Google
Imagens

Org: Autores (2024)
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COTOVELO

Alocalizagdo intermediaria da articulagao do cotovelo
no membro superior permite que a mao alcance diferentes
regides do corpo por meio de movimentos de flexoextensao e
pronac¢do/supinacao. A dor nessa articulagdo varia conforme
a causa: pode manifestar-se na face lateral com irradiacao
para o braco e antebraco, ser superficial ou profunda.
Doencas articulares, como a artrite reumatoide, geralmente

causam dor difusa e periarticular.

|II Membrana
,"I — fibrosa da
capsula articular
Epictndilo — Fossa )
lateral do dmero \ corondidea
A

¥ Epicéndilo
Fossa radial —— medial do
Capitulo Hmero
EAC ENTIS -—— Ligamento
Ligamento colateral
colateral ulnar
radial

Traclea

Ligamento Articulacgio
anular do radio radiulnar

J proximal

A. Vista anterior
Fonte: Moore (2014).
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M. triceps braquial M. braquial

Membrana
fibrosa da
cdpsula
articular

Bolsas do olécrano

mmm Subtendinea
m |ntratendinea
1 Subcutinea

__ﬂ_f_f-a— Corpo adiposo

na fossa

Olecrano w T corondidea
Troclea do Gmen /

"l Membrana

\ sinowvial

Incisura troclear Processo

da ulna coronoide
da ulna

C. Corte sagital
Fonte: Moore (2014).

1) INSPECAO

A inspecdo deve ser realizada comparando
simultaneamente ambos os cotovelos, com o examinador
posicionado posteriormente ao paciente. Essa articulacao
apresenta formato triangular, delimitado pelos epicondilos
lateral e medial e, na parte inferior, pelo olécrano. Quatro
regides do cotovelo merecem atencdo: lateral, anterior,
posterior e medial.

1.1) Lateral: o aumento de volume articular e a atrofia
muscular sugerem artrite séptica ou reumatoide. Ja o
preenchimento do recesso infracondilar pode indicar
derrame articular, proliferagdo sinovial ou doenga na cabeca
do radio.

1.2) Anterior: o angulo de carregamento é medido com o
antebraco em supinacdo e cotovelo em extensdao. Em média,
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o homem apresenta o valor de 10° e a mulher de 13°. Sequela
de trauma ou alteracao da placa de crescimento sdo as causas
mais comuns para alteracao desse valor. A reducao do angulo
determina o “ciibito em varo” (alteracdo mais frequente), ja
o aumento determina o “ctiibito em valgo”.

y

VA | GO
\
A\~
;
-
“Clbito em varo” “Cubito em valgo”
(diminuigdo do &ngulo de carregamento) Normal (aumento do angulo de carregamento)

Fonte: Adaptado Barros (2017).

1.3) Posterior: a proeminéncia da ponta do olécrano
pode sugerir luxacao, perda de massa 0ssea na articulacao
umeroulnar ou até mesmo a Artropatia de Charcot. Além
disso, nddulos reumatoides e bursa olecraniana (se
inflamada) podem ser visualizados.

1.4) Medial: a inspecdo nessa regido oferece poucas
informagdes. O nervo ulnar so é visivel se espessado, em caso
de hanseniase, ou deslocado anteriormente durante a flexio.

2) PALPACAO

Inicialmente, localizam-se os epicondilos lateral,
medial e a ponta do olécrano.
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2.1) Lateral: nessa face, palpam-se o epicondilo lateral, a
origem dos extensores do punho, o complexo ligamentar
lateral e a cabec¢a do radio. Nessas areas, a dor pode ser
relacionada a epicondilite lateral ou a sindrome do tunel
radial. Sinovite ou osteoartrite estdo geralmente relacionadas
a dor na cabec¢a do radio.

2.2) Anterior: o tendao do biceps é palpado durante flexdo do
cotovelo contra resisténcia, com o antebrago supinado. Caso
essa estrutura esteja rompida, havera dor, impossibilitando
a palpacdo. O nervo cutaneo nao é palpavel.

2.3) Posterior: o olécrano é palpado durante a flexdao do
cotovelo.Napresencadeinflamagdolocal,abursaolecraniana
apresenta-se espessa e dolorosa. Espordes 6sseos também
podem ser detectados nessa regido.

2.4) Medial: o nervo ulnar localiza-se no sulco entre o
epicondilo medial e o olécrano. Deve-se observar se ha
deslocamento do nervo de seu suco. O sulco dessa estrutura
¢ util na identificacio de compressdes causadas por
traumatismos, artrose ou artrite reumatoide. Um nervo
ulnar espesso pode estar relacionado a hanseniase.

3) AMPLITUDE DE MOVIMENTOS

O cotovelo apresenta quatro tipos de movimentos:
flexdo, extensdo, pronacdo e supinacdo. As articulacdes
umeroulnar e umerorradial sdo responsaveis pela
flenoextensdo, ja nas articulagdes radioulnar proximal e
distal ocorrem a pronossupinacao.

3.1) Flexao: amplitude em média de 140° (com variacao de
+5°).
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3.2) Extensdo: amplitude em média de 0° (com varia¢do de
+5°).

3.3) Pronacgdo: amplitude em média de 75°.

3.4) Supinacgdo: amplitude em média de 80°.

Flexio Extensio Pronagio Supinagio

ok

Fonte: Google (2025).

4) AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR E EXAME
NEUROLOGICO

4.1) Flexdo: o examinador devera manter o cotovelo do
paciente junto ao tronco, colocando a mao sobre a face valvar
do antebraco, que devera estar em supinacdo. Desse modo,
oferece resisténcia a flexdao ap6s atingir 45°.

Fonte: Barros (2017).



4.2) Extensdo: o examinador devera manter o cotovelo do
paciente paralelo ao térax, com o antebraco em pronagao ou

neutro. Inicia-se pela flexdo maxima. A resisténcia a extensao
devera acontecer aos 90°.

Fonte: Barros (2017).

4.3) Supinacdo: o cotovelo do paciente deve estar
junto ao térax, com o antebrago em prona¢do completa,
enquanto o examinador posiciona a mao no dorso do terco

distal do antebraco. A resisténcia a supinacdao aumenta
gradativamente.

kY

Fonte: Barros (2017).
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4.4) Pronagdo: o examinador fixa o cotovelo do paciente
ao térax com uma mao enquanto a outra posiciona-se no
ter¢o distal da face valvar do antebrago. Com o antebrago
em supinacdo completa, inicia-se a pronagao, observando o
aumento progressivo da resisténcia.

Fonte: Barros (2017).

5) TESTES ESPECIAIS

Teste de Cozen

Com o cotovelo
a 90° de flexdo e
o antebrago em
pronagdo, o paciente
realiza extensdo ativa
do punho contra a
resisténcia aplicada
pelo examinador. Em
caso positivo, sugere
epicondilite lateral.

Fonte: Lopes (2021).
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Teste de Mill

Com o cotovelo a 90°
de flexdo, antebraco
em rona¢dao, mao
fechada, punho em
dorsiflexdo e cotovelo
em extensdo, o exa-
minador aplica forca
no punho, enquanto
0 paciente resiste. Em
caso positivo, sugere
epicondilite lateral.

N

Fonte: Lopes, 2021.

Teste do Cotovelo de
Golfista

Com o cotovelo fle-
xionado e a mio em
supinac¢do, o paciente
flexiona o punho con-
tra a resisténcia do
examinador. Em caso
de dor, sugere epicon-
dilite medial.

Fonte: Lopes, 2021.

Com o) cotovelo
em extensao e
0 antebraco em
pronacdo, o paciente
estende o dedo médio
contra a resisténcia
do examinador. Em
caso de dor, sugere
epicondilite lateral.

Fonte: Lopes, 2021.

Teste do estresse
em Valgo

Com o cotovelo em
semiflexdo e o an-
tebrago supinado, o
examinador estabiliza
o braco do paciente e
realiza a abdugao do
antebrago deste. Em
caso de dor; sugere le-
sdo no ligamento cola-
teral medial.

J (S " 7B
,” .

i e
Fonte: Lopes, 2021.
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Teste do estresse
em Varo

Com o cotovelo em
semiflexdo e o an-
tebragco supinado, o
examinador estabiliza
o braco do paciente
e realiza a aducao do
antebrago deste. Em
caso de dor, sugere le-
sdo no ligamento cola-
teral lateral.

Paciente posiciona o
antebraco em supi-
nac¢do. O examinador,
or sua vez esta-
iliza o Uumero com
uma mao e segura o
punho com a outra,
realizando extensao
lenta com estresse em
valgo. O teste resulta
positivo em caso de
subluxacdo umerou-
Inar e umerorradial

Subluacho rotatira

Dtensio

Fonte: Barros, 2017.

(ligamento colateral

lateral).
Teste da Ordenha | Paciente uxa o
(milking test) polegar o lado
acometido, com

antebrago supinado e
cotovelo flexionado a
mais de 90°, gerando
estresse em valgo. Em
caso positivo, sugere
lesdo do ligamento
colateral medial.

Fonte: Google
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Teste do Gancho | Paciente flexiona o ~
(hook test) cotovelo a 90° e reali- \

za supinacdo ativa do
antebrago. O exami-
nador entao insere o
dedo indicador como
um gancho ao redor
do tendao do biceps.
Caso isso seja impos-
sivel, considera-se o :

teste positivo. Fonte: Lopes, 2021.

Org: Autores (2024)

PUNHO

Durante a avaliacdo, o paciente deve apoiar o
cotovelo em uma superficie plana e apresentar os membros
superiores despidos para que ambos os punhos sejam
avaliados e comparados. A avaliacdo deve seguir um roteiro
padronizado, organizado em etapas: inspecdo, palpacdo,
amplitude de movimento, avaliagdo muscular, avaliacao da
sensibilidade e testes especiais.

1) INSPECAO

Inicia-se no momento que o paciente adentra o
consultdrio e abrange todas as regidoes do membro superior.
Avaliam-se deformidades, edemas, tumores, tumoragoes,
sinovites, coloragdo da pele, cicatrizes, hematomas,
equimoses, postura, flictenas e ferimentos.

2) PALPACAO
Investigam-se pontos dolorosos, temperatura,

deformidades, presenca e localizacdo de crepitacdo e estalos.
A presenca de pontos dolorosos deve ter sua localizacdo
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anatdmica relacionada as estruturas subjacentes ao local
palpado.

Regides a serem palpadas: (1) tubérculo de Lister;
(2) atabaqueira anatémica, que se situa entre os tenddes do
(3) extensor longo e (4) extensor curto do polegar; e (5) o
processo estiloide do radio.

Fonte: Kendall (2018).

3) AMPLITUDE DE MOVIMENTOS

Deve-se testar, primeiramente, movimentos passivos
e, em seguida, movimentos ativos. O avaliador deve observar
a amplitude, medida com goniometro, e se ha presenca de
pontos dolorosos.

O punho apresenta seis movimentos, que consistem
em pronacdo e supinacdo (A), flexdo e extensao (B), desvio
radial e ulnar (C).
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Extensao
antebraco

Flexdo

Supinacio Pronacao Desvio ulnar Desvio radial

A

Fonte: Kendall (2018).

Solicita-se ao paciente que faca a
Palmar longo oposicao do polegar ao quinto dedo e
flexione o punho simultaneamente.

Sao testados solicitando que o paciente
realize a flexdo do punho contra a
Flexor radial do carpo e | resisténcia aplicada pelo examinador,
flexor ulnar do carpo ue, com uma das mdos, resiste a
exao e, com a outra, palpa os tenddes

dos respectivos musculos.

Sao testados solicitando que o paciente
Extensores do punho realize a extensdo do punho contra a
resisténcia aplicada pelo examinador.

Observa-se um desvio ulnar do punho
Flexor ulnar do carpo associado a flexdo do musculo.

Org: Autores (2024)
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4) TESTES MUSCULARES

Palmar longo

Solicita-se ao paciente que faca a oposicao
do polegar ao quinto dedo e flexione o
punho simultaneamente.

Flexor radial do carpo e

flexor ulnar do carpo

Sdo testados solicitando que o paciente
realize a flexdo do punho contra a
resisténcia aplicada pelo examinador,
que, com uma das maos, resiste a flexao
e, com a outra, palpa os tenddes dos
respectivos musculos.

Extensores do punho

Sdo testados solicitando que o paciente
realize a extensdo do punho contra a
resisténcia aplicada pelo examinador.

Flexor ulnar do carpo

Observa-se um desvio ulnar do punho
associado a flexao do musculo.

Org: Autores (2024)

5) MANOBRAS ESPECIAIS

Teste de Finkelstein

Com 0 polegar
aduzido e fletido na
palma da mao, realiza-
se um desvio ulnar
do punho. E um teste
classico para pesquisa

Extensor curto
do polegar
Abdutor longo
do polegar

de tenossinovite
estenosante de
Quervain.
Fonte: Kendall (2018)
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Teste de Phalen

Consiste em manter
o(s) punho(s) em fle-
Xa0 maxima por um
minuto. Considera-se
positivo quando o pa-
ciente relata sensacdo
de formigamento ou
dorméncia no territo-
rio do nervo mediano,
principalmente no
dedo médio.

PHALEN'S TEST

Fonte: Shutterstock
(2022)

Tinel

A percussio de um
nervo lesado provoca
sensacdo desagrada-
vel de choque elétrico
que se irradia distal-
mente ao longo do
trajeto do nervo.

Fonte: Kendall
(2018).

Com o) polegar,
pressiona-se a
tuberosidade anterior
do escafoide e realiza-
se desvio do punho
de ulnar para radial.
Um “clique” doloroso
sugere instabilidade
escafossemilunar.

Fonte: Kendall (2018)

Teste da dor
dorsal do punho
(DWS - dorsal wrist
syndrome)

O teste é realizado
com o punho do
Haciente parcialmente
etido, enquanto ele
executa extensao
ativa do segundo e
terceiro dedos contra
resisténcia  aplicada
pelo examinador.
Em caso positivo, o
paciente relata dor no
dorso do punho.
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Testes para
instabilidade
semilunar-
piramidal - Teste
de cisalhamento
(Reagan ou
Kleinman)

O examinador estabi-
liza com uma mao o
lado radial do carpo,
englobando o semilu-
nar, e, com a outra,
move o pisiforme e o
piramidal no sentido
de volar para radial.
Ambas as manobras
correspondem a va-
riagdes de um mesmo
teste.

Fonte: Kendall
(2018).

piano

Revela instabilidade
na articulagao radiou-
Inar distal, associada
ador e hipermobilida-
de da cabeca da ulna
quando o paciente ou
o examinador aplica
forca no sentido de
dorsal para volar, com
o punho apoiado na
mesa de exame.

Consiste em pressio-
nar as artérias radial e
ulnar e elevar o mem-
bro para exsanguina-
¢do da mao. Ao liberar
a artéria radial, ob-
serva-se o retorno do
fluxo sanguineo pela
coloragio da mao.
Repete-se o procedi-
mento liberando a ar-
téria ulnar.

ALLENS TEST

i
cinant
wiitrin 1
~

AN
\\“},
IV /

gt

/
[

B4

Fonte: Shutterstock
(2020)

Org: Autores (2024)
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MAO

A mao é o segmento mais especializado do sistema
musculoesquelético. Os tenddes dos musculos flexores e
extensores executam o movimento dos dedos por intermédio
dasareaspalmaredorsaldopunho.Essestenddesatravessam
compartimentos bem definidos, proximos a estruturas
neurovasculares, com inser¢des proximais localizadas no
antebraco.

" ( Distal D\
Falange distal \ f:j
Media - |
Cabega da \ Falanges H d
P Prommal
Cabega da — J ﬂ ﬁ | |
falange proximal { " % .
;N Cabeca —ﬂ
(Cabaga ¢ [ Copo—H \ =— Cabega
Tubércuio — \ ,
Metacarpal V § L Osso captato (C)  Base i W ¥ Gonn
il b\ " 4 N '
\Bage —_ *. b 0sso trapezoide (Td) Metacarpal | — Base
'- < Ossot =B itat
Hamulo do o ‘l \ 0550 ;ﬂﬂezo‘di 7 Osso capitato
0530 fiamato ¥ Tubérculo do i 0Osso
Osso pisiforme (P) 0ss0 frapézio Osso escafoide (5) ‘ nama_to (H)
Osso piramidal (Tq) Osso piramidal
Osso semilunar (L) Tubérculo do Ossos carpals Oss0 semilunar
0sso escafoide = Fileira distal
A. Vista anterior (palmar) = Filgira proximal B. Vista posterior (dorsal)

Fonte: Moore (2014).
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Aa. digitais palmares proprias

12 M. lumbrical

12 M. interosseo dorsal

M. adutor do polegar

Arco palmar superficial

; M. flexor curto do polegar (FCP)
Ramo recorrente do N. mediano
M. abdutor curto do polegar (ACP)

M. abdutor do dedo minimo

\p palmar
Local de fuséio do tendao do
M. palmar curto M. palmar longo e aponeurose palmar
N. e A. ulnares a0 retinaculo dos Mm. flexores subjacentes

(no tunel ulnar)

M. abdutor longo do polegar (ALP)
ARTAN— Ramo palmar superficial
Ramo carpal dorsal
Ramo cutaneo dorsal A. radial
M. palmar longo

do N. ulnar
A M. flexor ulnar do carpo

M. flexor curto 6o polegar (FCP)

Ramos do / - ; M. oponente do polegar

M. abdutor curto do polegar (ACP)

M. abdutor longo do polegar (ALP)

Fonte: Moore (2014).
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1) INSPECAO

Avaliam-se deformidades, edema, tumores,
tumoracgdes, sinovites, coloracdo da pele e das unhas,
cicatrizes, hematomas, equimoses, postura e ferimentos.

A m3o em repouso apresenta, caracteristicamente,
uma posicao tipica das articulagdes metacarpofalangicas
e interfalangicas, com flexdo progressivamente maior do
indicador para o dedo minimo, enquanto a regidao palmar
assume o formato de concha.

Namaodominante,amusculatura é mais desenvolvida
e os sucos das pregas sao mais profundos, sendo possivel
observar calosidades quando ha maior atrito em regioes
especificas.

A transparéncia das unhas permite examinar o leito
ungueal e a microcirculacdo, oferecendo informagdes sobre
o estado hemodinamico local ou sistémico.

2) PALPACAO
2.1) PALPACAO DA PELE

A pele da regido palmar da mao e dos dedos é mais
espessa e fixa nos planos profundos. Avalia-se temperatura e
umidade.

2.2) PALPACAO DE PARTES MOLES
A maioria dos tenddes é palpavel na regidao do
punho e da mao. Na regido dorsal do punho, temos seis
compartimentos separados pelos quais passam os tendoes.
e Compartimento 1: composto pelos tenddes abdutor
longo do polegar e extensor curto do polegar. Realizando
a abducao e extensao do polegar, esses tenddes tornam-
se mais evidentes e palpaveis.
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Compartimento 2: tenddes do extensor radial longo e
curto do carpo, mais visiveis e palpaveis ao solicitar que
o paciente flexione os dedos e estenda o punho.
Compartimento 3: localiza-se o extensor longo do
polegar. Este compartimento forma a borda ulnar da
tabaqueira anatomica.

Compartimento 4: situa-se ulnar ao compartimento 3
e imediatamente radial a articulagdo radioulnar distal.
Contém o extensor comum dos dedos e o extensor
préoprio do indicador, que se localiza medialmente em
relacdo ao extensor comum dos dedos.

Compartimento 5: localiza-se na regidao da articulacao
radioulnar distal e contém o tendado extensor préprio do
dedo minimo, situado medialmente ao tendio extensor
comum desse dedo. Na extensao do dedo minimo,
palpam-se dois tenddes extensores no dorso da mao.
Compartimento 6: situado medialmente a articulacdo
radioulnar distal, composto pelo tenddo extensor ulnar
do carpo, papavel durante a extensdo e desvio ulnar do
punho.

Flexor ulnar do carpo: papavel ao solicitar que o
paciente flexione o punho.

.

Fonte: Kendall (2018).
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e Palmar longo: palpado com o punho fletido. A avalia¢do
é facilitada pela realizacao de uma pinca digital entre o
dedo minimo e polegar.

—

Fonte: Kendall (2018).

» Flexor radial do carpo: palpavel na regido ventrolateral
do punho.

Fonte: Kendall (2018).

3) PALPACAO DE PARTES OSSEAS 2

e RADIO: o processo estiloide do radio localiza-se na
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face mais lateral e distal desse osso. Mais dorsal e
proximalmente, palpa-se o tubérculo de Lister.

e ULNA: na face dorsomedial e distal da ulna, palpa-se o
processo estiloide.

e 0SSOS DO CARPO: composto por duas fileiras (proximal
e distal), avaliadas no sentido radial para ulnar. Na fileira
proximal: escafoide, semilunar, piramidal e pisiforme. Na
fileira distal: trapézio, trapezoide, capitato e hamato.

e METACARPOS: palpaveis na regido dorsal, com destaque
para a base, a diafise, o colo e a cabega (esta ultima mais
evidente com a articulacdo metacarpofalangica fletida).

e FALANGES: palpaveis com facilidade, exceto na porgao
volar. Avaliam-se simetria, sintomas dolorosos e edema,
comparando-se os dedos entre si.

3) MOVIMENTACAO PASSIVA
O examinador deve realizar a movimentagdo

sucessiva das articulacdes e medir a angulacdo, com valores
fisiolégicos:

Flexao 30° 20°
Extensio 100° 20°
Adugio 20° 50°
Abducio 30° 20°

Rotacgdo interna _ 40°
Rotacao externa 20°

Org: Auto_res (2024)
4) MOVIMENTACAO ATIVA E FUNCAO NEUROLOGICA

O paciente executa os movimentos ativamente, e o
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examinador testa a forca muscular das diversas unidades

envolvidas. A fun¢do neuroldgica é avaliada por meio da

sensibilidade dos musculos inervados por trés nervos
periféricos originados do plexo braquial:

e Radial: inerva uma pequena regido correspondente a
tabaqueira anatomica e a regido dorsal da extremidade
proximal do polegar.

e DMediano: inerva o restante do dorso do polegar, os dedos
indicador e médio, a regido volar e a metade radial do
dedo anular.

e Ulnar:inerva o dedo minimo, a superficie dorsal do dedo
anular e a metade ulnar da superficie volar deste mesmo
dedo.

5) TESTES/MANOBRAS ESPECIAIS

Extensor curto

Teste de Finkelstein | Com o  polegar| = dpiegs
aduzido e fletido na do polear |
palma da mao, realiza-
se um desvio ulnar
do punho. E um teste

classico para pesquisa

de tenossinovite
estenosante de
Quervain.

Fonte: Kendall (2018)

Consiste em manter
o(s) punho(s) em fle-
Xa0 maxima por um
minuto. Considera-se
positivo quando o pa-
ciente relata sensacdo
de formigamento ou
dorméncia no territo-
rio do nervo mediano,
principalmente no
dedo médio. Fonte: Shutterstock
(2022)

PHALEN'S TEST
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Teste ou sinal de
Tinel

A percussio de um
nervo lesado provoca
sensacdo desagrada-
vel de choque elétrico
que se irradia distal-
mente ao longo do
trajeto do nervo.

Fonte: Kendall
(2018).

Com 0 polegar,
pressiona-se a
tuberosidade anterior
do escafoide e realiza-
se desvio do punho
de ulnar para radial.
Um “clique” doloroso
sugere instabilidade
escafossemilunar.

Teste para o flexor
profundo

0 examinador solicita
ao paciente que tente
flexionar a articulacdo
interfalangica distal
(IFDB de um dedo es-
pecifico, mantendo as
articulagbes metacar-
pofalangica (MCF) e
interfalangica proxi-
mal (IFP) estendidas.
Para isso, o examina-
dor estabiliza a arti-
culagdo IFP do dedo
em questdo e observa
a capacidade de flexdo
da IFD.

Fonte: Kendall
(2018).
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Teste para o flexor
superficial dos

0 avaliador solicita ao
paciente que flexione
os dedos, exceto o

olegar, em direcdo
a palma da mao,
mantendo a extensdo
das articulagbes MCF
e IFD.

Fonte: Kendall (2018)

Testes para
instabilidade
semilunar-
piramidal - Teste
de cisalhamento
(Reagan ou
Kleinman)

0 examinador esta-
biliza o lado radial
do carpo, incluindo o
semilunar, com uma
mdo e, com a outra,
move o pisiforme e o
piramidal no sentido
volar para radial. Am-
bas as manobras sdo
varia¢des de um mes-
mo teste.

Fonte: Kendall
(2018).

Teste de Bunnell-
Littler

Mantém-se a articula-
¢do MCF em extensao
e tenta-se flexionar
a articulacao IFP. A
flexdo indica ausén-
cia de hipertonia dos
musculos intrinsecos,
medindo seu tonus.
As articulagoes MCF
e IFP devem estar li-
vres para a execuc¢ao
do teste.

3 :ﬁ’d

Fonte: Kendall (2018)
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Teste dos
ligamentos
retinaculares
obliquos

Mede o tonus dos liga-
mentos retinaculares:
mantém-se a IFP em
extensdo e realiza-se a
flexdo da IFD. A resis-
téncia ao movimento é
atribuida aos ligamen-
tos retinaculares obli-
quos. Com a [FP fletida,
os ligamentos relaxam,
ermitindo a flexdo da
FP mais facilmente.

Fonte: Kendall
(2018).

Variante do teste de
Bunnell-Littler

Examinam-se separa-
damente os musculos,
realizando abducao
ou aducdo ao nivel da
MCF estendida, rela-
xando um grupo mus-
cular e tensionando o
outro para avaliacao.

Consiste em pressio-
nar as artérias radial e
ulnar e elevar o mem-
bro para exsanguina-
¢do da mao. Ao liberar
a artéria radial, ob-
serva-se o retorno do
fluxo sanguineo pela
coloragio da mao.
Repete-se o procedi-
mento liberando a ar-
téria ulnar.

ALLENS TEST

Fonte: Shutterstock
(2020)

Org: Autores (2024)
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MEMBROS INFERIORES

QUADRIL

Os membros inferiores (MMII) tém a funcgdo
de promover o equilibrio e a locomog¢do do individuo,
proporcionando-lhe estabilidade. Também amparam o peso
da parte superior do corpo e das visceras abdominais, o qual
é transmitido da coluna vertebral para os membros inferiores
através do cingulo dos membros inferiores, formado pelos
ossos do quadril e sacro.

Os ossos do quadril auxiliam na marcha. O quadril
é conectado ao sacro e ao fémur, sendo formado pela fusdo
dos ossos primarios: ilio, isquio e pubis. Esses ossos sdo
fundidos por volta dos 17 aos 25 anos, apds serem unidos
pela cartilagem trirradiada.

[ llium
[ 1schium
[0 Pubis

Greater sciatic
notch

Ischial
spine

Acetabulum

Obturator

foramen Ischial

tuberosity

Fonte: Teachmeanatomy (2025).
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7

O ilio é a maioria do quadril e constitui a porcao
superiordessaregiio. Eformadoporum corpounidoaoisquio
e ao pubis na regiao do acetabulo, cavidade arredondada na
face lateral da pelve, na qual se situa a cabec¢a do fémur. Além
disso, possui uma asa que forma a crista iliaca, importante
area de palpacao no exame fisico do quadril. O isquio forma
a porc¢ao postero-inferior dos ossos do quadril, unindo-se ao
ilio e ao ramo superior do pubis no acetdbulo, bem como ao
ramo inferior do pubis (ramo isquiopubico). Ja o pubis é a
parte anterior do quadril, sendo o pubis direito e esquerdo
unidos pela sinfise pubica.

Na regiao do quadril estao 3 articulagdes: sacroiliaca,
sinfise pubicaeacetabulofemoral. Asduas primeiras possuem
mobilidade reduzida, apresentando infrequentes dores
ou limitagdes funcionais. A articulagdo acetdbulofemoral,
também chamada de coxofemoral, é uma articulacdo
esferoide triaxial, ou seja, permite mobilidade em torno
dos 3 eixos. Por isso, é mais suscetivel a lesdes, tais como
o impacto femoroacetabular — dor na virilha associada
a movimentos de flexdo/rotacdo do quadril, que acomete
principalmente pessoas com hipermobilidade articular
ou praticantes de atividades fisicas que exijam grande
amplitude de movimento. O impacto femoroacetabular é
uma das principais causas de lesdo no labrum, cartilagem que
auxilia na uniao do acetabulo ao fémur, reduzindo o impacto
sobre a articulagdo. Nesses casos, o paciente relata dor na
regido anterolateral do quadril, com estalos ou sensacado
de instabilidade durante a movimentacdo da articulagdo
coxofemoral.

O exame fisico do quadril é constituido pelas
seguintes etapas: inspecdo estatica e dinamica (com testes
de mobilizacao articular), palpagdo e aplicagdo de manobras
especiais.
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1) INSPECAO ESTATICA

A inspecao deve ser iniciada com a avaliacdo da
marcha do paciente ao entrar no consultério, observando-
se a movimentacdo do quadril, rotacdo do pé, mobilidade
pélvica, presenca de manobras dolorosas ou substituicao
de movimentos por outros de menor eficiéncia, porém
indolores.

A avaliacdao da marcha permite distinguir disturbios
de origem articular e/ou muscular. Na marcha claudicante
decorrente de dor na articulacao coxofemoral, ha redu¢ao da
fase de apoio para minimizar a dor causada pelo contato com
o solo. Quando a claudicagdo é ocasionada por encurtamento
dos MMI]I, o corpo compensa deslocando o tronco para o lado
do apoio. Ja na marcha de Trendelenburg, observa-se queda
da pelve para o lado oposto ao membro de apoio, devido a
fraqueza do musculo gliteo médio.

Para uma inspecdo estatica cuidadosa, o paciente
deve permanecer descalgo e com a regido do quadril exposta,
a fim de investigar: sinais de queimaduras, cicatrizes,
manchas hipocromicas, bolhas, tumoragoes, abaulamentos,
deformidades, assimetrias, nivel das cristasiliacas, alteracoes
posturais, contraturas e atrofias musculares. Observa-se
também a movimentacao do quadril durante o ato de despir-
se.

A escoliose (curvatura anormal da coluna vertebral)
¢ um achado comum em clinica ortopédica e pode ser
secundaria a desnivelamento da pelve ou diferengca no
comprimento dos MMIL. Ja a hiperlordose lombar (curvatura
anterior excessiva da coluna lombar) pode resultar de
deformidade em flexdo no quadril (com &angulo mais
fechado), gerando compensacao na coluna.

Em casos de encurtamento dos MMII, deve-se
estimar seu comprimento. A mensuracdo real identifica se a
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diferenca esta no fémur ou na tibia, realizada com o paciente
em decubito dorsal, medindo-se a distancia entre a espinha
iliaca anterossuperior e o maléolo medial. A mensuragao
aparente, por sua vez, avalia a distancia entre a cicatriz
umbilical e o maléolo medial, indicando se a dismetria é de
origem pélvica, contratural ou deformidade.

2) INSPECAO DINAMICA

A inspec¢do dinamica inclui a movimentagao ativa e
passiva, comparando-se os movimentos contralaterais dos
MMII. Avalia-se a amplitude de movimento, verificando
limitacbes ou restricdoes. Recomenda-se iniciar pelos
movimentos ativos para estabelecer o limite de amplitude
do paciente.

e Mobilidade articular

Na mobilidade ativa, solicita-se que o paciente
realize flexdo, extensao, abdugdo, aducao, rotacdo interna e
externa dos MMII, iniciando sempre pelo membro sadio. Na
mobilidade passiva, o examinador realiza os movimentos,
estabilizando a pelve do paciente com uma mao para evitar
deslocamentos que induzem a interpretacdes erroneas.

Se o paciente apresentar dificuldade nos testes ativos
por fraqueza muscular, mas sem limitacdo nos passivos,
confirma-se a hipotese de fraqueza. Caso a limitagao persista
nos testes passivos, consideram-se outras causas, como
contratura de tecidos moles ou bloqueios 6sseos (alteragoes
na conformagdo das superficies articulares, fusdes ou
saliéncias 6sseas).
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FLEXAO DO
QUADRIL

EXTENSAO DO
QUADRIL

ABDUCAO DO
QUADRIL

ADUCAO DO
QUADRIL

Mobilidade passiva: com o paciente
em decubito dorsal, o examinador
flete os membros inferiores do
paciente, um por vez, em dire¢do
ao torax.

Mobilidade passiva: com o paciente
em decubito ventral, o examinador

eleva o membro inferior, mantendo |~

o joelho levemente fletido.
Lembre-se de estabilizar o quadril
com uma das maos.

Mobilidade passiva: com o paciente
em decubito dorsal, o examinador

realiza a abducdo do membro |
inferior, estabilizando o quadril |/

com uma das maos.

Mobilidade passiva: com o paciente
em decubito dorsal, o examinador
realiza a aducdo do membro
inferior do paciente.

Fonte: Lopes
(2021).

Fonte: L(EJe_s
(2021).

Fonte: Lopes
(2021).

\

Fonte: Lopes
(2021).
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ROTACAO
INTERNA
E EXTERNA

Mobilidade passiva: com o paciente
em decubito dorsal, o examinador
segura o tornozelo, acima do
maléolo, eleva o membro inferior e
realiza a rotacdo interna e externa.
Observa-se a patela durante o
teste.

Fonte: Lopes
2021).

Nota: Na  anteversao do
colo femoral (colo do fémur
ligeiramente inclinado a frente
em relagio a linha central do
corpo), ha um aumento fisioldgico
da rotagdo interna do quadril. Ja
na retroversio (colo do fémur
ligeiramente inclinado para tré(sj),
ha um aumento fisiolégico da
rotacdo externa.

Ressalta-se que um dos primeiros
sinais da doenca intra-articular é a
perda da rotagdo interna.

Fonte: Lopes

(2021).

Org: Autores (2024)

A seguinte tabela evidencia o angulo de mobilidade

(ADM) habitual de cada movimento:

Flexao 0-120°
Extensao 0-30°
Abducao 0-50°

Aducao 0-30°
Rotacao interna 0-40°
Rotacdo Externa 0-50°

3) PALPACAO

Na palpacao, investigam-se possiveis locais dolorosos,
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presenca de tumoragdes, crepitacdes, deformidades Osseas,
além do tonus e trofismo muscular. Em geral, o procedimento
é realizado com o paciente em posicao de decubito dorsal ou
posicdoortostatica. Atente-seaposturado paciente,avaliando
sua expressao facial durante a palpagdo e observando sinais
de apreensdo ou dor. Devem ser analisadas as estruturas
Osseas e tecidos moles presentes na face anterior, lateral e
posterior do quadril.

e Face anterior

As estruturas a serem palpadas na face anterior sdo:
cristas iliacas, espinha iliaca anterossuperior, tubérculo
iliaco e tubérculo pubico.

O terco anterior das
cristas iliacas é de facil
Ealpagéo e visualizacdo.
ntretanto, nos ois
tercos posteriores,
recobertos por gordura,
a palpacdo torna-se
dificultada.
Cristas iliacas | Uma abordagem util para
evidenciar o contorno da
crista iliaca consiste em
posicionar o paciente em
decubito, com o membro
inferior do lado a ser
examinado suspenso
sobre a maca. Fonte: Nobeschi
(2010).
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Espinha iliaca
anterossuperior

Durante a palpacdo das
cristas ilfacas, na regido
anterior, €  possivel
observar uma projecao
6ssea: a espinha iliaca
anterossuperior (EIAS).

Fonte: Nobeschi
(2010).

Tubérculo iliaco

0 tubérculo iliaco
é a parte anterior e
espessa da crista iliaca,
localizado a cerca de 6
cm, posteriormente a
EIAS.

Na palpagdo, explora-
se a crista ilfaca,
posteriormente, com
os dedos polegar e
indicador.

Fonte: Nobeschi
(2010).

Tubérculo pubico

O  tubérculo pubico
estd localizado no ramo
superior do pubis, no
qual ocorre a inser¢ao do
ligamento inguinal.

Com a palma da mao
posicionada no trocanter
maior, aponte 0S
Folegares em direcao a
inha mediana do corpo.
O tubérculo pubico
encontra-se a cerca de
2,5 cm, lateralmente a
sinfise pubica.

Fonte: Nobeschi
(2010).

Org: Autores (2024)

Ademais, pode ser realizada a palpacdo do ligamento
inguinal, localizado entre a EIAS e o tubérculo pubico.
Sob esse ligamento, encontra-se o feixe vasculonervoso
responsavel pela inervacio dos MMII. Para avaliar essa
regiao, é necessario identificar o trigono femoral, formado
pelo nervo femoral, pela artéria femoral e pela veia femoral,
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cujos limites sdo: superiormente, o ligamento inguinal;
medialmente, o musculo adutor longo; e lateralmente, o
musculo sartorio. O abaulamento anormal ao longo do
trajeto do ligamento inguinal pode indicar a presenca de
hérnia inguinal, enquanto a dor e o aumento do volume
do trigono femoral sugerem adenomegalias secundarias
a infecgdes ascendentes ou a afecgdes pélvicas. Salienta-se
que, para realizar a palpacdo do pulso da artéria femoral,
deve-se localizar o ponto médio do ligamento arterial, pois
essa artéria se encontra nessa regido, abaixo do ligamento
inguinal.

Quanto aos tecidos moles, estes sdo melhor
examinados com o paciente em posicio de decubito
dorsal e com o tornozelo do membro inferior em avaliagdo
posicionado sob o joelho oposto.

e Face lateral

Nessa regido, a principal estrutura palpada é o
trocanter maior, que se apresenta como uma eminéncia
acentuada da epifise proximal do fémur e constitui o local
de inser¢ao dos musculos gluteo médio e minimo, obturador
interno e externo, piriforme, gémeos superior e inferior e
quadrado da coxa. Desse grupo muscular, o gliuteo médio é
local frequente de tendinite. Se o paciente relata dor durante
a palpacdo da face lateral, pode ser indicativo de bursite
trocanteriana.
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Trocanter maior

A palpagdo é realizada
com o0 paciente em
decubito lateral, cerca de
10 cm abaixo da crista
iliaca, na regido lateral
da coxa. Para melhor
visualizacdo da estrutura,
posiciona-se o membro a
ser investigado em flexdo
de quadril, joelhoa90°e o
membro contralateral em
extensao.

Fonte: Nobeschi
(2010).

Org: Autores (2024)

e Face posterior

As principais estruturas palpadas nessa regido sado:
espinhas iliacas posterossuperiores, tubérculo isquiatico,
nervo ciatico e articulacao sacroiliaca.

Espinhas ilia-
cas posterossu-
periores

As espinhas ilfacas
posterossuperiores (EIPS)
sdo os limites posteriores
das cristas iliacas. Para
investiga-las, o examinador
deve posicionar o paciente
em decubito lateral ou em
posicdo ortostatica e realizar
a palpacdo a partir das cristas
iliacas, seguindo seu contorno
posteriormente, na regiao
acima das nadegas.

Fonte: Nobeschi
(2010).
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0 tubérculo isquiatico,
também chamado de
tuberosidade isquiatica, € uma
proeminéncia 6ssea localizada
na parte inferior do corpo
do isquio. Com o paciente
Tubérculo em decubito lateral e com o
isquiatico quadril e o joelho fletidos,
afasta-se o musculo do glateo
maximo e a gordura presentes
na regido glutea, que revestem
essa estrutura, permitindo
sua palpacdo na drea inferior | Fonte: Nobeschi
da regiao glutea, no nivel das (2010).

pregas gluteas.

0 nervo ciatico é palpado no
ponto médio entre o trocanter
maior e a tuberosidade
isquiatica, com o paciente
em decubito lateral e com
a articulagdo coxofemoral
fletida a 90°. A palpagdo desse
local pode produzir dor com
irradiacdo para o MI, nos casos
Nervo ciatico | de hérnia de disco lombar
Cerca de 2 cm acima do local
de palpacdo do nervo ciatico,
encontra-se a area de palpagao
do musculo piriforme. Quando
esse musculo estiver sofrendo
um rocesso inflamatorio, Fonte: Gartner
pode haver dor a palpagdo, a
qual irradia para o membro
inferior de maneira similar a
hérnia discal lombar.

Grealerrochanter
Foitofesds e,
Foseorseir e e S

e

Org: Autores (2024)

A articulacdo sacroiliaca é uma éarea de dificil
palpacdo devido a sobreposi¢cdo do osso iliaco. A segunda
vértebra sacral (S2) esta localizada no centro, entre as
articulacoes sacroiliacas direita e esquerda, e pode ser
identificada por meio de referéncias anatomicas. Por
exemplo, a linha imaginaria que atravessa as espinhas iliacas
posterossuperiores cruza S2, enquanto a linha que passa
ao longo das cristas iliacas percorre a coluna vertebral na
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altura dos processos espinhosos das vértebras lombares
L4 e L5. Essas marcac¢des sdo fundamentais para localizar
os processos espinhosos lombares. Dor a palpacao dos
processos espinhosos de L4 e L5 pode indicar discopatia
ou instabilidade segmentar, enquanto dor a palpacdo da
articulacdo sacroiliaca sugere sacroileites.

4) MANOBRAS ESPECIAIS

Os testes especiais sdo Uteis para avaliar a presenca
de determinadas lesdes na articulagdo do quadril, bem como
nos musculos, tenddes e ligamentos presentes nesta regiao.

Teste de Com o paciente em posicao or-
Trendelenburg | tostatica, o examinador posi-
Avalia a forga | ciona-se atras dele. O paciente

do musculo é orientado a apoiar seu peso
gliteo médio, | em apenas uma das pernas, en-
bem como quanto a outra perna permane-

outros musculos | ce com o joelho flexionado. Re-
abdutores do | comenda-se manter a manobra
quadril, como | por mais de 30 segundos, por-
gluteo maximo e | que pode ocorrer uma queda
tensor da fascia | tardia da pelve, como observado
lata. em algumas patologias inflama-
torias, por exemplo, a bursite
trocanterica.
Espera-se que a contragdo do
gluteo médio do lado que sus-
tenta o peso corporal eleve a | Fonte: Lopes (2021).
pelve do lado contralateral. En-
tretanto, nos casos de hipotonia
desse musculo, ocorrerd uma
inclinagdo pélvica, com a pelve
do lado que ndo sustenta o peso
abaixando, indicando a presen-
¢a do sinal de Trendelenburg.
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Teste do
piriforme

Identifica a
sindrome
do musculo
piriforme

O paciente é posicionado em
decubito lateral, com o membro
inferior testado apoiado sobre
o membro contralateral. O exa-
minador flexiona o quadril e
o joelho do paciente a 90°. Em
seguida, estabiliza a pelve com
uma mao e, com a outra, exerce
gresséo para baixo, sob o joelho.

onsidera-se o teste positivo
quando esse movimento provo-
ca espasmos do musculo piri-
forme sob o nervo ciatico, oca-
sionando dor na regido glitea.
Outra forma de realizar o tes-
te é posicionar o paciente em
decubito ventral. Nesse caso, o
examinador promove a flexdo
do joelho a 90°, seguida de uma
rotag:io interna do quadril, im-
pondo resisténcia na regido do
maléolo medial. Solicita-se que
o paciente exerca forga para
promover a rotacdo externa do

uadril. Se houver dor na regido
glitea, o teste é considerado po-
sitivo.

Fonte: Google imagens.

Teste de Fadir

Analisa
sindrome do
impacto no
quadril, na
regido anterior.

Com o paciente em decubito
dorsal, o examinador realiza a
flexdo do quadril e do joelho
a 90°, seguida de aducdo e ro-
tacdo interna do quadril. Esse
teste avalia o impacto no colo do
fémur e labrum e sera positivo
se o paciente apresentar dor na
regido inguinal ou na area adu-
tora da coxa.

Teste do impac-
to posterior

Indica a presen-
¢a de impacto na
regido femo-
roacetabular

osterior ou
instabilidade
da articulacdo
coxofemoral.

0 paciente deve ser posicionado
em decubito supino na maca, de
modo que a regido do quadril
fique apoiada na extremidade
da maca e os membros inferio-
res permanegcam pendentes. O
examinador realiza uma rota-
¢do externa do quadril. Caso o
paciente relate dor na regido
posterior do quadril, o teste é
considerado positivo.

Fonte: Lopes (2021).
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Teste de
Patrick ou
FABERE

Investiga
doengas na
articulagdo
sacroiliaca e
coxofemoral.

Com o paciente em decubito
dorsal na maca, solicita-se que
ele flexione do joelho, com ab-
ducdo e rotacdo externa da per-
na, apoiando o tornozelo sob o
joelho contralateral, formando a
posicdo de “4” com os MMII. Em
seguida, o examinador apoia
uma da mao no quadril oposto,
ara estabiliza-lo, e a outra na
ace medial do joelho fletido,
aplicando forc¢a nessa regido. O
teste é positivo quando o pacien-
te refere dor na regido posterior
do quadril, indicando patologia
na articulagcdo sacroiliaca. Se a
dor ocorrer na regido inguinal,
sugere patologia na articulagao
coxofemoral.

i

Fonte: Lopes (2021).

Teste Gaenslen

Investiga a arti-
culacao sacroili-
aca.

O paciente deve estar em decu-
bito dorsal, com um dos joelhos
fletidos préximo ao térax e o
membro inferior do lado ava-
liado pendente lateralmente na
maca. Esse teste gera estresse
na articulacdo sacroiliaca, sen-
do considerado positivo quan-
do o paciente refere dor nessa
regido.

Fonte: Lopes (2021).

Teste de Ober

Avalia a contra-
tura do trato
iliotibial e tensor
da fascia lata,
responsaveis
pela abducdo do
quadril.

0 paciente deve estar em decu-
bito lateral, com o membro a ser
testado na parte superior. O exa-
minador estabiliza a pelve do

aciente e, segurando o mem-

ro inferior do paciente pelo
tornozelo, realiza a flexdo joelho
a 90°, seguida da extensdo e ab-
ducdo do quadril. Em sequéncia,
solta-se suavemente o mem-
bro. Espera-se que o membro
inferior entre em adugdo, apro-
ximando-se do outro membro,
apoiado na maca; entretanto,
na presen¢a de contratura, o
membro testado permanecerd
abduzido.

Fonte: Lopes (2021).
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Teste de
Thomas

Analisa se ha
contraturas em
flexdo no quadril

0 examinador deve posicionar
o paciente em decubito dorsal
na maca, com um dos membros
inferiores fletido junto ao térax.
O teste sera positivo se o outro
membro inferior ndo estiver to-
talmente estendido na maca ou
se 0 paciente necessitar de mo-
vimentos compensatérios para
estendé-lo, como aumento da
lordose lombar ou afastamento
da coluna torécica em relagao a
superficie de apoio.

OBS.: Contraturas em flexdo
do quadril sdo o fendmeno pa-
tologico que limita a extensdo
completa da articulagdo, fa-
zendo com que a musculatura
permaneca parcialmente fle-
xionada, mesmo em repouso ou
na tentativa de estende-la. Essa
condicdo pode ser causada, so-
bretudo, pelo encurtamento dos
musculos flexores do quadril
gcomo iliopsoas e reto femoral),

esgaste da articulagdo (como
ocorre na artrose) ou por do-
engas inflamatdrias (como na
artrite reumatoide).

Fonte: Lopes (2021).

Teste de Ely

Analisa a
contratura do
musculo reto

femoral.

i m]
[inr:

Com o paciente em decubito
ventral, o examinador flexiona o
joelho dele. O teste sera positivo
se, durante essa manobra, ocor-
rer elevacao da pelve ipsilateral,
indicando retratacdo do muscu-
lo reto femoral.

Fonte: Lopes (2021).
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Teste de Grava | O objetivo dessa manobra é pro-
mover tensdo na articulacao da
Avalia a sinfise pubica. Com o paciente
pubalgia. em decubito dorsal, o examina-
dor procede com a flexdo, abdu-
¢do e rotacdo lateral do quadril,
apoiando o tornozelo sobre o
joelho contralateral e forman-
do um “4”, enquanto estabiliza
o quadril do membro inferior
estendido. Em seguida, exerce
pressdo sobre o membro fletido
e solicita que o paciente flexione
o tronco, contraindo os muscu-
los do reto abdominal e os mus-
culos adutores do quadril con-
tra a resisténcia aplicada pelo
examinador. Fonte: Lopes (2021).

Org: Autores (2024)

Outrossim, existem testes especificos para investigar
a presenca de displasia congénita do quadril em recém-
nascidos. A displasia congénita do quadril é uma doencga
que apresenta um amplo espectro, variando desde um
quadril displasico (com deformidade de desenvolvimento no
acetabulo e subluxavel) até um quadril totalmente luxado.
Até o terceiro més de vida, os principais testes diagnosticos
sao o de Ortolani e Barlow.

Objetiva identificar um quadril luxado, sendo
realizado, geralmente, na maternidade.

Com o bebé em decubito dorsal sobre uma
superficie rigida, procede-se a abducdo da coxa
com o quadril fletido a 90°, enquanto se projeta
o fémur para frente, promovendo a reducdo do
. | quadril luxado. Para tanto, o examinador deve
Teste de Ortolani | apoiar uma mao sob o abdémen do bebé, para
estabiliza-lo, e posicionar a palma da outra mao
sob a perna, com 0 polegar voltado para a face
medial da coxa e os dedos indicador e médio
na face lateral, exercendo leve pressdo sobre
0 trocanter maior. Procede-se, entdo, com a
avaliacdo do outro quadril. i

O teste é considerado positivo quando ha um
clunk”, isto é, o som e a sensacao tatil do encaixe
do quadril luxado.
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Objetiva identificar um quadril luxavel, isto €, a
manobra consjste em luxar o quadril para o teste
ser considerado positivo.

Orecém-nascido é posicionado semelhantemente
ao teste de Ortolani. Entretanto, em vez de
Teste de Barlow | realizar a abdu¢do do quadril, o examinador
procede com a adugao, seguida da aplicagao de
uma pressao posterior, empurrando-o. .

O teste serd positivo _se houver a sensacdao de
desencaixe do quadril, sugerindo instabilidade
articular. Para confirmacdo, repete-se o teste de
Ortolani.

Org: Autores (2024)

.l 1..

Sequéncia do Teste de Ortolani. Fonte: Picado (2010).

JOELHO

O joelho é uma das articulagdes mais importantes
do corpo humano, desempenhando um papel essencial ao
permitir movimentos de extensao e flexdo das pernas. Essa
capacidade possibilita atividades como correr, caminhar,
agachar, pular e subir degraus.

7

Além disso, o joelho é responsavel pelo suporte
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de peso tanto em movimento quanto em repouso, fornece
estabilidade ao corpo durante exercicios e distribui as for¢as
geradas pelo movimento da perna para outras articulagoes,
como o quadril e o tornozelo.

A fase inicial da consulta é a anamnese, que
comecar com a identificagdo do paciente. Sao questionados
inicialmente:

e Sexo;
e Idade;
e Cor;

e Procedéncia;
e Profissao;
e Demais elementos de identifica¢ao.

Os sinais e sintomas mais comuns incluem:
e Dor;

e Sinais inflamatorios;

e Rigidez p6s-repouso;

e Crepitagdes articulares;

e Febre;

e Perda de peso;

e Anorexia.

1) EXAME FiSICO

O exame de uma articulacio compreende os
seguintes parametros: formato e volume, posicdo de
estruturas, alteracdo das massas musculares, presenca de
sinais flogisticos, modifica¢des de estruturas circunjacentes,
crepitacdes e movimentagao.

0 exame inclui a inspecdo, palpagdo e movimentagao
— técnicas que devem ser aplicadas associadamente.

Durante o procedimento, o paciente deve
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permanecer de pé, deitado ou sentado, com o joelho
descoberto. O examinador deve comparar as articulagcoes
homdlogas, observando: aumento de volume, rubor, atrofia,
desalinhamento articular, deformidades, nodulos, fistulas e
outras alteragoes.

2) EXAME DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO JOELHO

e Deve serrealizado com maxima delicadeza;

e Comparar sempre as articulacoes homologas e avaliar
movimentos ativo e passivo;

e Observarasreacgdes do paciente (incluindo manifestagdes
de dor);

¢ Medir a amplitude de movimentacao articular;

e Flexao (30°) e extensao (180°).

| Extensao

I

1

/
’

Posigdo neutra Flexdo

Fonte: Porto (2019).
3) AVALIAR LESOES NOS MENISCOS
3.1) TESTE DE MCMURRAY
Esse teste identifica lesdes nos cornos posteriores

dos meniscos.
e Posicionamento: paciente em decubito dorsal, com
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quadril a 90° e joelhos em flexdo maxima;

e Execucao: o examinador palpa as interlinhas articulares
com uma mao, enquanto a outra segura o calcanhar
do paciente e realiza rotacdes interna e externa
alternadamente da perna;

e Interpretacao: se o paciente sentir dor na rotacdo
interna, ha lesdo do menisco lateral. Se o paciente sentir
dor na rotagao externa, ha lesdo do menisco medial.

Acesse o QR code abaixo para assistir a um video do
Teste de McMurray:
m]

®] ea

Fonte: Barros Filho (2017).
3.2) TESTE DE SMILE
Esse teste avalia lesdo meniscal.

e Posicionamento: paciente deitado com o joelho fletido
a90°;

e Execucdao: o examinador palpa alternadamente as
interlinhas articulares lateral e medial;

e Interpretacdo: dor a palpagdo sugere lesdo no menisco
correspondente.
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Acesse o QR code abaixo para assistir a um video do

Teste de Smile:

4) AVALIACAO DOS LIGAMENTOS INTRACAPSULARES

4.1) TESTE DA GAVETA ANTERIOR E POSTERIOR

Posicionamento: paciente em decubito dorsal, com
flexdo de quadril a 45° e de joelho a 90°. O examinador
estabiliza o pé do paciente sentando-se sobre ele,
posiciona os polegares na regido anterior da perna e as
palmas na parte posterior do ter¢o superior da tibia.
Execucao: segurando firme, o examinador puxa a tibia
para frente, depois empurra-a para tras, avaliando se ha
deslizamento do 0sso;

Interpretacao: deslocamento anterior da tibia indica
lesdo do ligamento cruzado anterior. Ja o deslocamento
posterior indica lesdo do ligamento cruzado posterior.

ANTERIOR POSTERIOR

Fonte: Haynes (2014).
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Teste de
McMurray

Meniscos

Identifica lesdes meniscais.

aciente posiciona-se em
decubito dorsal, com qua-
dril e joelho flexionados a
90°. examinador posi-
ciona-se ao_lado do joelho
a ser examinado, palpa as
interlinhas articulares com
uma mao e, com a outra,
segura o pé do paciente, re-
alizando rotacao interna e
externa.

Teste de
Appley

Meniscos

Identifica lesdes meniscais.
O paciente posiciona-se
em decubito ventral, com o
joelho fletidoa 90° e quadril
em extensao. O examinador
aplica forca axial no pé
enquanto realiza rotagao
interna e externa da perna.

Teste da gaveta
anterior
LCA

Teste da gaveta
posterior

Avalia lesdes nos ligamen-
tos cruzados anterior e
posterior. O paciente posi-
ciona-se em decubito dor-
sal, com joelho flexionado a
90°. O examinador senta-se
sobre o pé do paciente e,
com as_maos posicionadas
na regido_posterior do ter-
¢o superior da tibia, tra-
ciona-a anteriormente. Em
seguida, empurra a tibia
posteriormente.

Fonte: Skinner
(2015).
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Teste de La-
chman

LCA
e s L

[a] 25

Testa a integridade do liga-
mento cruzado anterior do
joelho. O paciente posicio-
na-se em decubito dorsal,
com o joelho em leve flexdo
(25°). O examinador segu-
ra a coxa com uma mao € a
perna com a outra, posicio-
nando o polegar na tubero-
sidade anterior da tibia do

aciente. Dessa maneira,
raciona anteriormente a
perna do paciente.

Teste de Rivot-
-shi

LCA
+1H

Avalia a integridade do
ligamento cruzado anterior.
Com o paciente em decubito
dorsal, 0 examinador
levanta a perna com o
joelho estendido, posiciona
uma mao atras da cabeca
da tibia e segura-a com a
outra. Aplica for¢a em valgo
e realiza rotacao interna,
flexionando lentamente o
joelho.

Teste de estres- | Com o tornozelo do
se da aducao | paciente estabilizado, o
ou varo examinador aplica _forca
LCL em varo no joelho. O teste
é realizado primeiro com o
Eft 1.1@ joelho em extensdo total e
L 1I.|' repetido com 20° e 30° de
ﬁl:::. 'f. d,- 1 | flexdo.
ZEr
h-tﬁ- i
o 1
EF‘-‘.‘@
Teste de Com o tornozelo do
estresse da | paciente estabilizado, o
abducao examinador _aplica _forca
Ou Valgo em valgo no joelho. O teste
LCM é realizado primeiro com o

B3
BT

joelho em extensdo total e
repetido com 20° de flexao.

Fonte: Gianini (2024).

Org: Autores (2024)
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PE E TORNOZELO

7

A regido do pé e tornozelo é imprescindivel para
distribuir o peso corporal e promover a propulsio do
movimento, possibilitando a marcha. As queixas mais
comuns relacionadas a essa regiao sao deformidades,
alteracdes de marcha e dor. As alteragdes, congénitas ou
adquiridas, dessas estruturas evoluem conforme a idade,
0os traumas e os tratamentos anteriores ndo resolutivos.
Deve-se questionar o paciente sobre o uso de calgados, pois
modelos pequenos podem causar deformidades, enquanto
os que possuem plataforma ou salto alto aumentam os riscos
de fraturas e entorses.

Tendao Tibia

de Aquiles Maléolo medial

Articulacao tibiotalar

- Ligamento deltdideo

Talus
Articulacao Arco
talocalcanea longitudinal
a I !

Calcaneo I I i

| 1 ]

| Pate | Pare 1 Parte i

| posterior | meédia | anterior !

do pé do pé do pé

Vista medial. Fonte: Bickley (2018)
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7

O tornozelo é uma articulagdo do tipo ginglimo,
formada pela tibia, pela fibula e pelo talus.

Ligamento

Vista lateral. Fonte: Bickley (2018)

Para avaliar adequadamente o pé e o tornozelo, é
fundamental realizar criteriosamente a inspe¢do, a palpacgao,
o exame neuroldgico, o exame vascular e as manobras
especificas.

5) INSPECAO

No exame do pé e do tornozelo, é importante que
0 paciente apresente os membros inferiores despidos,
permitindo uma avaliacdo completa. Inicia-se com a inspecao
da marcha, observando-se os pontos de apoio e o angulo de
progressao. Verifica-se se o paciente inicia a marcha com o
calcanhar, seguido pelo apoio médio, pelos metatarsos e, por
fim, pelos dedos, que impulsionam o balango para o préximo
passo.
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Tﬁ::';i:%ag:a Toque do Apoio Apoio médio Saida (elevagio) Saida (elevagéo
calcanhar  completo do pé do calcanhar dos dedos

Fonte: Estratégia Concurso (2024)

Na inspecao estatica, identificam-se deformidades.
Verificam-se alteragdes como o valgo acentuado do
tornozelo (comum em pacientes com pé plano adquirido por
insuficiéncia de tendao tibial posterior), o desvio medial do
19 metatarsiano, que apresenta saliéncia 6ssea proeminente
(halux valgo, também conhecido como joanete, comum em
mulheres), ou ainda, deformidade na cabeg¢a do 52 metatarso
(joanete do 52 ou joanete dos alfaiates).

X 1t 7 *EE |
q L8 Lt (1 i ]
\-‘/ }:;{ \\:/ }\n/f \v o\ 2/
)\-4'\ I\ )r [', (18 \i b-\; {
A l\.\k EANE Vi1
¢ W B
VALGO NORMAL VARO

Fonte: Google imagens
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——— JOANETE ——

Fonte: Google Imagens

Em seguida, com o paciente posicionado na maca,
o examinador deve examinar a planta do pé, avaliando os
vértices do triangulo de sustentacao (calcaneo, cabegas do
12 e do 52 metatarsos) — ou seja, os pontos de apoio que
possibilitam a formacdo do arco plantar (regidao sem apoio
no solo).

Pé normal Pe chato Pe cavo

Fonte: Instituto Trata Joelho e Quadril
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6) PALPACAO

Palpe, com os polegares, a face anterior de cada
articulacdo do tornozelo, pesquisando empastamento,
edema ou hipersensibilidade.

Procure nddulos e dor a palpacao ao longo do tendao de
Aquiles.

Palpe o calcanhar, especialmente as partes posterior e
inferior, bem como a fascia plantar, e verifique se ha dor.
Verifique se a palpagdo dos maléolos medial e lateral
provoca dor, especialmente em casos de traumatismo.
Palpe as articulacoes metatarsofalangicas, verificando se
ha dor. Em seguida, comprima a parte anterior do pé entre
o polegar e os dedos, bem como o ponto imediatamente
proximal as cabegas do 1° e do 5° metatarso.

Palpe as cabecas dos cinco ossos metatarsais e os sulcos
entre eles com seu polegar e indicador. Coloque o polegar
no dorso do pé e o indicador na superficie plantar.

7) AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Flexao do Mm. gastrocnémio, séleo, | “Aponte o pé para o
tornozelo (Flexao | plantar, tibial posterior. chao”.
Plantar)
Extensao do Mm. tibial anterior, | “Aponte o pé para o
tornozelo extensor longo dos dedos | teto”.
(dorsiflexao) e extensor longo do halux.
Inversao Mm. tibiais posterior e | “Incline o calca-
anterior nhar para dentro”.
Eversao Mm. fibulares longo e | “Incline o calca-
curto. nhar para fora”.

Fonte: Bickley, 2018 (Adaptado).
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Eversdo Posicdo Inversao
neutra

Fonte: Google Imagens
8) EXAME NEUROLOGICO

Para verificar a sensibilidade no exame fisico do pé e
tornozelo, podem ser testados os seguintes nervos:

e Nervo sural (borda lateral do pé);

e Nervo fibular profundo (regido dorsal do primeiro espaco
interdigital);

e Nervo safeno (maléolo medial e uma porgao variavel da
face medial da perna abaixo do joelho);

e Tibial (planta do pé);

i i
. £ Jﬁ"""“‘{! i

1. nervo sural

2. nervo fibular superficial
3. nervo safeno

4, nervo fibular profundo

Fonte: Barros (2002)
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Os principais nervos relacionados a motricidade
podem ser avaliados pela dorsiflexdo do pé (L4), extensao
do halux (L5) e flexao plantar do tornozelo (S1).

v Dorsiflexdo
/ levantar o pé

Flexdo plantar

& > f abaixar o pé

Extensdo dos dedos

Fonte: Google Imagens

Além disso, o reflexo profundo de S1 pode ser testado
percutindo o tendao de Aquiles, acima de sua inser¢do no
calcanhar. O reflexo observado é a flexdo plantar.

Confira, no QR code abaixo, a maneira adequada de
testar o reflexo aquileu:
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9) EXAME VASCULAR

Para examinar a vascularizacdo do pé e tornozelo,
realiza-se a palpac¢do dos pulsos e a avaliacdo da perfusao
periférica.

A palpacao de pulsos deve ser feita com ambas as
maos e com o membro examinado em posicdao neutra. Os
principais pulsos a serem avaliados sado:

a) Pedioso (1): traga-se uma linha entre o halux
e o segundo pododactilo do membro avaliado. Com a mao
espalmada ou com o dorso dos dedos (do 22 ao 42) da mao
direita do examinador, pode-se palpar o pulso na regidao
dorsal do pé;

b) Tibial posterior (2): a artéria tibial posterior é a
principal fonte de suprimento sanguineo do pé. No exame,
identifica-se o maléolo medial do paciente e desloca-se o
dedo para tras deste.

\.'/’:?\(
.-;\
" >\ o

\_‘__ R——

(1)
Fonte: Aragdo (2020)

Ja a perfusdo periférica pode ser mensurada por meio
da palpacao das extremidades e da compressdo dos leitos
subungueais, observando o tempo de recuperacdo apos a
interrupcdo da compressao. Se esse tempo for maior ou igual
a 2, a perfusdo esta ideal.
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6. TESTES MUSCULARES

Teste do musculo triceps
sural (o principal flexor do
tornozelo)

Solicita-se que o paciente fique na
ponta de ambos os pés e, também,
na ponta de apenas um pé.

Teste do musculo tibial
anterior (o principal extensor
do tornozelo)

Firmando a perna do paciente
com uma mao e segurando a
re%iﬁo anterior do pé com a outra,
solicita-se que o paciente realize a
dorsiflexao do tornozelo.

Teste do misculo tibial
posterior

Com a extremidade inferior da
perna estabilizada, solicita-se que
0 paciente realize a inversdo e
aducdo do pé contra a resisténcia
aplicada pelo examinador.

Teste dos musculos fibulares
curto e longo

Com a perna estabilizada, solicita-
se gue o paciente realize a eversao e
abducdo do pé contra a resisténcia
aplicada pelo examinador.

Teste do musculo flexor longo
do halux

Solicita-se que o paciente flexione a
articulagdo interfalangica do halux
contra a resisténcia aplicada pelo
examinador na polpa digital.

Teste do musculo flexor longo
dos dedos

Com a mdo apoiada nas
metatarsofalanges dos quatro
artelhos laterais, o examinador
aplica forca  extensora nas

polpas desses dedos, enquanto o
paciente flexiona as articula¢des
interfalangicas.

Org: Autores (2024)
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7. TESTES ESPECIAIS

Gaveta anterior —
_identifica lesdo do
ligamento talofibular
anterior.

Estabiliza-se a parte
distal da fibula e da
tibia com uma ma3o,
enquanto a outra
segura o pé levemente
flexionado (20°). Em
seguida, tenta-se
deslocar o calcanhar
no sentido anterior.

Gaveta Posterior —
avalia o ligamento
talofibular
posterior.

0O examinador segura
firmemente o torno-
zelo com uma da mdo
e, com o polegar da
outra, aplica forca no
sentido de desloca-lo
posteriormente  em
relacdo a fibula.

Fonte: Barros (2002)

Teste da compres-
sao lateral da perna
(teste de Plllm§s)
— avalia ligamentos e
a articulacdo tibiofi-
bular distal.

Comprime-se firme-
mente a fibula contra
a tibia, na altura do
terco médio da perna.
Se houver inflamacao,
0 paciente relatara
dor aguda na face an-
terolateral do torno-
zelo.

Estresse em varo
do tornozelo — ava-
lia 0 ligamento
fibulocalcaneo e
a capsula lateral
do tornozelo

Estabiliza-se a
extremidade distal da
perna com uma mao,
enquanto a outra
realiza um estresse
em varo do calcanhar.
Repete-se o teste no
outro tornozelo para
fins de comparacao.
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Estresse em valgo
do tornozelo — ava-
lia o ligamento
deltoide.

Com o paciente sen-
tado ou em decubito
dorsal, o examinador
apoia a parte distal e
lateral da perna, segu-
ra o calcaneo e realiza
um movimento valgo
no tornozelo. O tes-
te sera considerado
positivo se for obser-
vado um valgo exces-
sivo; para verificacdo,
compara-se com 0 ou-
tro tornozelo.

Teste de Kleiger
— detecta lesoes no
ligamento deltoide.

Com o paciente sen-
tado, com os joelhos
ﬂqtldos a 90°, o exa-
minador segura o pé
e tenta abduzir o an-
tepé. O teste sera con-
siderado positivo se o
paciente _relatar dor
nas regides medial e
lateral.

Teste de Thompson
— detecta rupturas
no tendao de Aquiles.

Com o paciente em
decubito ventral, com
os joelhos flexiona-
dos "a 90° ou com a
face anterior da per-
na apoiada em uma
cadeira, de modo que
o pé fique pendente,
comprime-se manu-
almente a massa mus-
cular da panturrilha.
Quando nao se obser-
va movimento do pé,
o teste é considerado
positivo.

Teste da ponta dos

pés — avalia altera-
¢coes da mobilidade
articular subtalar.

Solicita-se ao paciente
que se erga sobre as
cabecas dos metatar-
sos, elevando os cal-
canhares

Fonte: Autores (2025)
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Sinal de too many
toes — avalia prona-
cao do retropé e insu-
ficiéncia do musculo

tibial posterior.

[=]

o r-l?_{; .
-;-i‘ i..._-

i

Observa-se, por tras,
o tornozelo e o pé pa-
ciente. Em individuos
normais, visualiza-se
lateralmente apenas
um artelho. Caso haja
abducdo exagerada do
antepé, surgirdo mais
dedos lateralmente.

Fonte: Lopes (2021)

Teste de Kelikian-
-Ducroquet —
avalia alteracdes
capsuloligamentares
e deformidades em
garra ou em martelo
dos dedos.

Aplica-se
com_os polegares na
regido central do an-
tepé (bola do pé) para
aumentar ou produzir
0 arqueamento trans-
verso dessa regido, Se
a mangbra produzir a
correcao do posicio-
namento dos dedos,
considera-se a _pre-
senca de uma defor-
midade flexivel.

pressao

Fonte: Lopes (2021)-:

Teste de McBride —
avalia a redutibilida-
de do hélux valgo e a
Ipresenga de retracdo
ocal de partes moles.

Com o paciente em pé,
move-se passivamen-
te a borda lateral do
halux, deslocando-o

ara o sentido medial.

e o halux se manti-
ver estavel e alinhado
com o primeiro meta-
tarso, ndo ha retragao
das partes moles so-
bre ele.

Fonte: Barros (2017)

Org: Autores (2024)
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COLUNA VERTEBRAL

A coluna vertebral é uma das estruturas anatomicas
mais complexas do corpo humano, desempenhando um papel
fundamental na sustentacdo, na mobilidade e na protecao
do sistema nervoso central. Composta por 33 vértebras,
dispostas em regides especificas — cervical, toracica,
lombar, sacral e coccigea —, a coluna garante a integridade
biomecanica do tronco e permite a realizacdo de diversos
movimentos essenciais para alocomoc¢do e a manutengao da
postura.

Dada sua importancia, a avaliacao clinica da coluna
vertebral constitui um pilar da pratica ortopédica. A
semiologia ortopédica da coluna permite nao s6 permite o
diagndstico preciso de patologias, como também possibilita
aidentificacdo precoce de disfunc¢des, evitando complicacdes
que comprometam a qualidade de vida dos pacientes.

A coluna vertebral é segmentada em cinco regides
principais, cada uma com caracteristicas anatémicas e
funcionais especificas (Figura 4.1):

Figura 4.1 - DivisOes da coluna
LATERA POSTERIOR

Cervical
Cervical

- Toracica
Toracica -

- Lombar
Lombar -

Sacro - Sacro

Cceix I Coecix

Fonte: Estratégia Med (2024).
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e Coluna Cervical (C1-C7): a regido mais movel da
coluna, responsavel pelo suporte do cranio e pela ampla
amplitude de movimento da cabega. Inclui o atlas (C1)
e o axis (C2), vértebras fundamentais para a rotacao da
cabeca.

e Coluna Toracica (T1-T12): conectada as costelas, essa
regido apresenta menor mobilidade, tendo a funcgédo
de proteger os 6rgdos toracicos e de contribuir para a
estabilidade postural.

e Coluna Lombar (L1-L5): a parte mais robusta da
coluna, responsavel por suportar grande parte do peso
corporal. Suas vértebras maiores e mais resistentes a
tornam a principal estrutura envolvida na biomecanica
do movimento e na absor¢ao de impacto.

e Coluna Sacral (S1-S5): estruturada por vértebras
fundidas, a regido sacral tem papel fundamental na
transmissdo da carga axial do corpo para os membros
inferiores, além de integrar a pelve.

e Coluna Coccigea (Col-Co4): segmento terminal da
coluna, formado por vértebras rudimentares que auxiliam
na sustentacao e no equilibrio na posi¢ao sentada.

A semiologia ortopédica da coluna envolve um
conjunto de técnicas e manobras clinicas que permitem a
avaliacao precisa das estruturas vertebrais e paravertebrais.
A inspecdo, a palpacgdo, os testes funcionais e neurolégicos
constituem etapas fundamentais do exame fisico,
possibilitando ao médico identificar desalinhamentos,
restricoes de movimento, sinais inflamatérios e déficits
neurologicos associados a condi¢des como hérnias de disco,
escolioses, espondildlises e radiculopatias.

A abordagem semioldgica adequada viabiliza um
diagnostico mais assertivo e um planejamento terapéutico
eficiente,reduzindoanecessidadedeexamescomplementares
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desnecessarios e promovendo um atendimento mais
humanizado e direcionado as necessidades individuais de
cada paciente.

A seguir, estdo relacionadas as articulagdes com
seus movimentos:

COLUNA VERTEBRAL
e Cervical (Figura 4.2)

- Flexao: o mento deve tocar a farcula esternal;

- A separagdo entre o mento e a flrcula esternal deve ser
medida com fita métrica;

- Extensao: o mento deve afastar-se em torno de 18 cm da
farcula esternal;

- Rotagdo para a esquerda e para a direita: 60°;

- Lateralidade para a esquerda e para direita: 30°.

e Toracica (Figura 4.3)

- Rotagdo para a direita e para a esquerda: 75°;

- Flexdo e extensio;

- Lateralidade para a esquerda e para a direita;

e Lombar (Figura 4.3)

- Flexao: medir a distancia entre as polpas digitais e o solo;
- Extensao: 30°;

- Rotacdo para a esquerda e para a direita: 90°;
- Lateralidade para a esquerda e para a direita: 35°.
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Figura 4.2 - Movimentos da coluna cervical (pescoco)

Esquerda Direita
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Flexdo e extenséo

Fonte: Semiologia de Porto (2019).

Figura 4.3 - Movimentos da coluna toracica e lombar.

s

)

Lateralidade
Fonte: Semiologia de Porto (2019).
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COLUNA CERVICAL

1) INSPECAO
A) ESTATICA

E fundamental identificar possiveis assimetrias
no pescoco e determinar se a deformidade é redutivel ou
irredutivel. Deve-se atentar para:

e Modificagdes na aparéncia da pele;

e Variacdo na altura da linha de implantagao dos cabelos;

e Tracos sugestivos de malformac¢des congénitas;

e Presenca de vesiculas, alteracdes de coloracdo ou
cicatrizes.

B) DINAMICA

A avaliacdo da amplitude de movimentos da coluna
cervical deve ser realizada por meio de movimentos ativos
da cabeca. Para uma analise precisa do angulo de amplitude,
pode-se solicitar ao paciente que segure uma espatula entre
os dentes.

e Flexao: o paciente inclina a cabeca para frente até o

queixo tocar o térax;
e Extensio: em vista lateral, o alinhamento da fronte e
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do nariz deve estar paralelo ao plano horizontal. O arco
normal de flexoextensao é de aproximadamente 130°;

¢ Rotacao lateral: considera-se normal quando o queixo
se alinha com os ombros, atingindo cerca de 80°;

e Inclinacao lateral: o paciente inclina a cabecga
lateralmente até a orelha se aproximar do ombro.

A = Flexoextensao; B = Inclinac¢do lateral; C= Rotacao.

Fonte: Os autores (2025).

2) PALPACAO
A) PARTES MOLES

A avaliacdo por palpacdo da regido cervical pode ser
segmentada em duas areas clinicas distintas:

Trigono anterior:

Delimitado  superiormente  pela  mandibula,
inferiormente pela incisura supraesternal e lateralmente
pelas bordas anteriores do musculo esternocleidomasto6ideo.
A palpacao deve ser realizada com o paciente em posicao
supina, observando-se:
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e Musculo esternocleidomastoideo;

e (Cadeia linfatica anterior;

e (Glandula tireoide;

e Parétidas;

e Fossa subclavicular;

e Pulsocarotideobilateralmente,masnaosimultaneamente.

Face posterior:

A palpacao deve ser realizada com o paciente em
posicdo sentada, atentando-se para:

e Musculo trapézio;

e C(Cadeia linfatica anterior ao trapézio;

e Nervos occipitais maiores, que podem ser palpados na
protuberancia occipital quando espessados;

e Ligamento nucal superior, localizado entre protuberancia
occipital externa e processo espinhosode C7, procurando-
se pontos dolorosos.

B) PALPACAO OSSEA

0 exame deve ser realizado com o paciente em posicao
supina, favorecendo o relaxamento da musculatura cervical.
A palpagdo na regido anterior deve incluir:

e Osso hioide (oposto a corpo vertebral de C3);

e (Cartilagem tiredidea (nivel de C4);

e Primeiro anel cricoide (nivel de C6);

e Tubérculo carotideo (anterior ao processo transverso de
C6, lateral ao anel cricoide);

e Regido occipital, com protuberancia occipital externa,
linha nucal e processo mastoide;

e Processos espinhosos das vértebras cervicais e
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superficies articulares situadas lateralmente;

Nesta fase, também pode-se avaliar, passivamente, a

amplitude de movimentos, verificando possiveis limitacdes
ou restricoes articulares.

3) EXAME NEUROLOGICO

E essencial avaliar os reflexos, a sensibilidade e a

funcdo motora de cada nivel neurolégico, uma vez que a
compressao das raizes cervicais pode estar relacionada a
disfunc¢des na regiao cervical.

C5 Flexores do cotovelo Biceps Face lateral do
brago
Cé Extensores do punho | Braquiorradial 1° quirodactilo
Cc7 Extensores do Triceps 3° quirodactilo
cotovelo

Cc8 Flexor profundo do 3° 5° quirodactilo
quirodactilo -

T1 Adutor do 5° Face medial do
quirodactilo - cotovelo

Fonte: Barros Filho (2017) (Adaptado).
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Fonte: Barros Filho (2017).
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4) MANOBRAS E MENSURACOES

TESTE DA
DISTRACAO
Radiculopatia
cervical

Com o paciente sentado,
o examinador coloca uma
mao na regido posterior
da cabeca e a outra no
ueixo, aplicando uma leve
orca de tracdo na coluna
cervical. Essa manobra
romove a abertura dos
orames neurais, podendo
reduzir a dor causada pela
compressao radicular.

MANOBRA DE
SPURLING
Radiculopatia
cervical

O teste é realizado com
a cabeca do paciente em
flexdo lateral, enquanto o
examinador aplica pressdo
sobre o topo da cabeca. O
resultado é considerado
ositivo quando ha
intensificacdo dos sintomas
radiculares no membro
superior correspondente.

Fonte: Barros Filho
(2017).

0 exame ¢é feito movendo o
braco do paciente para tras,
ara o lado e girando para

TESTE DA ora, enquanto o cotovelo
EXTENSAO DA RAIZ | e o punho ficam esticados.
Radiculopatia Em seguida, a cabeca do
cervical aciente é inclinada para
ado oposto. Se houver dor
irradiando pelo brago, pode
indicar irritacio de um

nervo.
Solicita-se ao paciente, que
; deve estar sentado, que
TESTE DO ALIVIO | coloque a mdo do membro
EM ABDU(&AO DO | afetado no topo da cabeca.
OMBRO A diminuicdo da dor no
Radiculopatia membro afetado sugere
cervical compressao da raiz nervosa,

%era mente nas raizes C5-
6.

Fonte: Barros Filho
(2017).
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SINAL DE
LHERMITTE
Irritacdo meningea

O paciente, em posicao
sentada, deve flexionar
a cabeca em dire¢do ao
peito. Para aumentar a
sensibilidade do teste,
pode-se também realizar
uma flexdo do quadril. O
teste é considerado positivo
se o paciente relatar dor,
parestesia ou dor irradiada
para os membros.

Fonte: Barros Filho
(2017).

MANOBRA DE
VALSALVA
Compressao do
canal medular

o0

Solicita-se ao paciente que
Frenda a respiragdo e faca
orca para baixo, simulando
o esforco de evacuagdo.
O aumento da pressio
intratecal pode agravar
os sintomas de Iesdes

- que comprimem o canal
espinhal.
E Fonte: Barros Filho
(2017).

TESTE DA ARTERIA | Em decubito dorsal, com a
VERTEBRAL cabeca do paciente fora da
Poténcia das artérias | maca, o examinador induz
vertebrais movimentos cervicalmente

43

controlados, mantendo cada
posicdo por 30 segundos.
As ~ posturas incluem:
extensao cervical, rotacao
unidirecional (direita
e esquerda) e rotagdo
bilateral com o pesco¢o em
extensdo. A rotagdo cervical
unidirecional pode provocar
a compressdo da artéria
vertebral contralateral.
A presenca de estenose
vertebrobasilar é sugerida
pela  manifestacdo  de
sintomas, como vertigem,
sensagdo de cabega “vazia”
e nistagmo, indicativos

Fonte: Barros Filho
(2017)

de comprometimento
hemodinamico.
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TESTE DE ADSON
Permeabilidade da
artéria subclavia

O examinador executa a
abducdo e a rotagdo externa
do membro superior do
paciente, enquanto observa
0 pulso radial. Em seguida,
orienta-se o0 paciente a
prender a respiracdo e a
mover a cabe¢a em dire¢ao
ao braco examinado. Caso
ocorra  compressdo da
artéria, serd observada uma
alteragdo no pulso.

Fonte: Barros Filho

(2017).
MANOBRA Solicita-se ao paciente que
DEFICITARIA se sente com os bracos
Diminuicdo da estendidos a frente, no
forca dos membros | plano horizontal, e com
superiores os dedos separados. Essa e
do cotovelo posicdo deve ser mantida (
por 2 minutos, enquanto i
0 examinador observa [P\
¥ possiveis déficits distais, rr
E E proximais ou globais. e e '/U
- __g;f - _gﬁ__"_ ‘/i_\/ \
= - C.fww\‘k H( & \\ \
K o / 1
-y e v

Fonte: Barros Filho
(2017)

Fonte: Barros Filho (2017) (Adaptado).

COLUNA TORACICA

A avaliacdo da coluna toracica apresenta maior eficacia
quando o examinador executa todas as etapas necessarias
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em cada posicao, evitando que o paciente precise reassumir
posturas ja empregadas. Desta forma, recomenda-se que as
etapas de inspecdo, palpacdo, manobras e mensuragao sejam
realizadas com o paciente em pé, depois sentado e, por fim,
deitado.

Fluxograma -Sequéncia do exame fisico da coluna toracica

Inspecao Inspecao Inspecao
Palpacao Palpacao Palpacao
Manobras Manobras Manobras

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

EM PE
1) INSPECAO

O paciente deve ficar em pé, de costas para o avaliador,
sem camisa e descal¢o. O examinador deve analisar a postura,
o tonus muscular, a simetria dos ombros e escapulas, além
do alinhamento da coluna vertebral. E essencial também
observar o triangulo de taille (1), formado entre os membros
superiores e a cintura, verificando sua simetria. A inspecao
da pele deve incluir a avaliagdo de:

¢ Manchas cutaneas na coloracao café-com-leite;

e Nodulos de tamanhos variados, podendo ser associados
a neurofibromatose;

e Tufospilosos, contracao de pele e outros sinais indicativos
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de malformacgao congénita.

Com o paciente em posicao lateral, com bragos
estendidos e paralelos ao solo, o examinador avalia as
curvaturas da coluna, que devem ser harmoénicas. Nessa
inspecdo, deve-se observar a presenca dos musculos
peitorais, deformidades na parede toracica e assimetrias.
A dor toracica também pode originar-se em estruturas
viscerais, caracterizando, assim, como dor referida (2).

(1)

b o
Fonte: Exame fisico em ortopedia, Barros Filho (2017)
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Calculo
ducto dstco

Doenca pancredtica

Hémia de esofago

Ulcera gasinca
Vesicula bibar

Hémia de hiato
Ulcera duodenal
COm ou sem
perfuracdo

Ulcera gastrica

Pancreas

Vesicula biliar

Articulacdo temporo-
mandibular

Vesicula biliar:
ducto comum

Pulmdo e
mediastino

Ulcera péphica
perfurada com
envolamento do
pancreas

Ulcera duodenal

Cabeca do pancreas

Vesicula biliar

Pancreas

Fonte: Os autores (2025).

2) PALPACAO

A palpagao é mais eficaz quando realizada com o
paciente sentado.
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3) MANOBRAS E MENSURACOES

Alinhamento da
Coluna

O avaliador posiciona o
prumo sobre a sétima
vértebra cervical e observa
seu alinhamento ao longo
da linha central até a
depressdo interglttea.
Se o prumo ndo coincidir
com essa regido devido ao
desalinhamento da coluna,
é necessario quantificar
a distancia entre o fio e o
processo espinhoso mais
deslocado.

Fonte: Barros Filho
(2017).

Nivelamento
pélvico

Uma régua de nivel deve
ser posicionada sobre
as cristas iliacas para
verificar a presenca de
assimetria decorrente do
encurtamento de um dos
lados. Se houver diferenca,
solicita-se que o paciente
eleve o calcanhar desse lado
até que o alinhamento seja
restabelecido. Em seguida,
mede-se a distancia entre o
chao e o calcanhar elevado.

Fonte: Barros Filho
(2017)

AMPLITUDE
ARTICULAR

Os movimentos de flexdo,
extensdo e inclinacdo
lateral da coluna toracica
apresentam amplitudes de
até 45°. A flexdo pode ser
analisada utilizando uma
fita métrica para medir a
distancia entre as vértebras
C7 e T12, tanto na posicdo
ereta quanto durante a
flexdo. A variagdo entre
as medidas deve ser de
aproximadamente 2,5 cm.

N
=T\
e
.
| n |

Fonte: Barros Filho
(2017)
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INCLINACAO
ANTERIOR
(ADAMS
ou teste de
Inclinagao anterior

Este teste é util para
avaliar  escolioses  por
meio do exame da giba

costal ou lombar, quando
presente. A giba € uma
saliéncia formada pela

rotagdo da coluna, sendo
avaliada quanto ao angulo
de inclinagdo com um
escoliometro apoiado
sobre ela. Também pode
ser medida a sua altura, por
meio da distancia entre as
costelas e o gonidmetro, que
deverd estar centralizado
na linha média e paralelo
ao chao.

Sensibilidade= 51%
Especificidade = 96%

NORMAL ESCOLIOSE

4]

Fonte: Google imagens

MUSCULO
SERRATIL
ANTERIOR

Para avaliar a funcdo do
musculo serratil anterior, o
paciente deve posicionar-
se de frente para uma
parede, apoiando as maos
e exercendo pressdo contra
ela. Em caso de fraqueza
ou déficit desse musculo, a
escapula tende a inclinar-
se e afastar-se do gradil
costal, resultando em
uma elevacdo acentuada
e rotacdo medial do polo
inferior.

Lesdo N. Acessdrio

Fonte: Barros Filho
(2017

MUSCULO
TRAPEZIO

O musculo trapézio é
testado da mesma maneira
que o musculo serratil
anterior, com o paciente
pressionando as maos
contra a parede. Entretanto,
se houver fraqueza no
trapézio, a escapula
apresentara uma posi¢do
mais baixa, deslocamento
lateral e rotacdo lateral do
angulo inferior.

Lesdo N. Toracico Longo

Fonte: Barros Filho
(2017).
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FLEXAO DE
QUADRIL

Avaliacdo de
cifose e retragao
dos musculos
isquiotibiais

Para a avaliagdo, o paciente
deve inclinar o tronco para
frente, manter os joelhos
estendidos e tentar tocar
o solo com as maos. O
examinador, posicionado
de perfil, observa se ha
acentuacao da cifose e se o
paciente consegue realizar
uma flexdo adequada do
quadril. A distancia entre
os dedos das maos e o solo
deve ser mensurada. Outra
forma de verificararetragio
muscular é solicitar que
0 paciente apoie um dos
membros inferiores sobre a
maca e tente alcangar o pé
com as maos.

Fonte: Manual Ilustrado
do exame fisico Orto-
édico
FZOZl)

Fonte: Barros Filho (2017) (Adaptado).

SENTADO

1) INSPECAO

O examinador verifica se a mudanca de posicao
produz alguma modificacao e observa a postura habitual.

2) PALPACAO

e Escapula: identificar sua espinha, que deve estar na

altura de T3;

e Vértebras: identificar locais dolorosos;

e Musculos romboides: paciente de pé e o membro
superior em rotagdo interna maxima e adugdo (imagem);

e Gradil costal: deve ser palpado em sua totalidade;

o Trapézio e grande dorsal: palpar os limites;

e A palpacdo da regido lateral e anterior deve ser
realizada com o paciente deitado.
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Fonte: Os Autores (2025).
3) MANOBRAS E MENSURAC()ES

e Rotagdo: com a pelve fixada, o paciente realiza a rotacao
paradireita e para esquerda, atingindo até 50°; identificar
dor ou limitagdes;

e Sinal de Giordano: percussdo das areas renais;

e Expansdo toracica: medida com fita métrica ao redor
do térax, na altura dos mamilos. A diferenca entre a
inspiracdo e expiracao deve ser de no minimo 3 cm;

e Musculo peitoral: o paciente abduz o ombro em 90° e
o examinador traciona os bragos para tras para avaliar
retracao.
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DEITADO
1) Inspecdo e palpacao

Devem ser realizadas em decubito ventral, caso haja
alguma alteracao decorrente da mudanca de posicao.

e Escoliose: avalia-se a flexibilidade por meio da inclinagao
lateral forcada para cada lado;

e Cifose: solicita-se que o paciente eleve os membros
superiores e o tronco, com os membros inferiores
fixados pelo examinador. Observa-se cifose residual nos
pacientes com cifose fixa.

Em decubito dorsal, a inspecdo e palpagao sao
concentram-senas costelas,noesternoeemsuasarticulagoes.
Complementa-se a palpacdo dos arcos costais, realizada em
decubito lateral. Uma manobra possivel é a rotacao passiva
de coluna, com quadril fixado, para investigar a presenca de
dor.

O conhecimento dos principais dermatomos pode
auxiliar a identificar lesoes:

. AN, T4: na altura dos mamilos;
4 b N\ T7: apdfise xifoide;
4 o || T10: cicatriz umbilical;

[ 7 T12: virilha.

Fonte: Guyton e Hall - Tratado de Fisiologia Médica - 132 Edicdo
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2) Exame neurolégico
SENSIBILIDADE

e Tatil: chumaco e algodao;
¢ Dolorosa: agulha sem ponta;
e Térmica: algoddo umedecido com alcool.

MOTOR: nao existe raiz motora testavel nessa regiao.
REFLEXO:

e Cutaneo abdominal: com o paciente em decubito dorsal
e parede abdominal relaxada, o examinador estimula
0 abdémen do paciente com um objeto pontiagudo, de
lateral para medial. A resposta esperada é a contracao
simétrica do musculo abdominal no lado estimulado,
reflexo mediado pelas raizes de T7 a T12.

e A compressdao medular, ao nivel toracico, pode gerar
reflexos patolégicos, indicando lesao do neurénio motor
superior.

Fonte: Manual [lustrado do Exame Ortopédico (2021).
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e Sinal de Babinski: extensdo do halux ao realizar reflexo
cutaneoplantar.

Fonte: Google imagens

e Oppenheim: extensdo do halux ao estimular a regido da
crista da tibia, de proximal para distal.

e

Fonte: Manual Ilustrado do Exame Ortopédico (2021)

e (Clonus: contragdes repetidas do grupo muscular apds
alongamento passivo.




COLUNA LOMBAR

A coluna lombar, também conhecida como regido
lombossacral, é formada por cinco vértebras lombares, cinco
vértebras sacrais e pelo coccix, o qual € composto por quatro
vértebras. Dessa area, origina-se o plexo lombossacral,
responsavel pelo controle da movimentacao, da sensibilidade
e dos reflexos dos membros inferiores. Para a realizacdo do
exame, o paciente deve estar com o tronco completamente
descoberto e permanecer em pé.

1) INSPECAO
a) ESTATICA

O exame fisico inicia-se quando o paciente entra na
sala. E importante observa-lo andar. Além disso, verificam-
se assimetrias, tumoracgdes, alteracdes na coloragdo da pele
e deformidades, como cifose, lordose ou escoliose.

b) DINAMICA

Sao avaliados a amplitude e o ritmo de movimento
da coluna. A verificacdo da presenca de dor durante a
movimentacdo é essencial por permitir verificar eventuais
limita¢oes funcionais.
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e Flexao: solicita-se ao paciente que se incline para a
frente e tente tocar o chdo com as mios, mantendo os
joelhos retos. O normal € que o paciente quase alcance os
dedos dos pés;

o Extensao: solicita-se ao paciente que se incline para tras;

e Rotacdao: com as maos no quadril, o paciente gira o
tronco para a direita e para a esquerda;

e Inclinacao direita e esquerda: o paciente deve inclinar-
se, com a mao sobre a coxa, em direcdo ao joelho.

Extension/Flexion Left/Right Side Bending Left/Right Rotation

Fonte: Revista Pilates
2) PALPACAO

Utilizando a polpa do polegar, realiza-se a compressao
da coluna lombar.

e Palpagdo das partes moles: palpar a musculatura
paravertebral lombar, abdominal e os gldteos;

e Palpacdo Ossea: palpar a crista iliaca (nivel L4 e L5), as
espinhas iliacas anterossuperiores e posterossuperiores
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(nivel de S2), as apdfises vertebrais e o sacro.

E importante palpar o nervo ciatico em sua extensio,
com o paciente em decubito lateral e com a articulagdo
coxofemoral em flexdo. O nervo ciatico é palpado na regido
glatea profunda, passando entre o trocanter maior e a
tuberosidade isquiatica, e segue pela regido posterior da
coxa, entre os musculos isquiotibiais, até a fossa poplitea.

3) EXAME NEUROLOGICO

Deve ser realizado em todos os pacientes com
dor lombar para avaliar a possibilidade de compressado
radicular, medular ou ambas. Sinais de compressao
radicular favorecem o diagndstico de hérnias discais;
sinais do neurdnio motor, de compressao da medula ou de
lesdo central mais alta. A auséncia de alteragdes no exame
neurologico é mais compativel com lombalgia mecanica,
artrose, espondilolistese ou espondiloartropatias.

a) SENSIBILIDADE
. NivEL | SENSIBILIDADE
L1 Regido inguinal
L4 Regido medial da perna e do pé
L5 Regido lateral da perna e dorsal do pé
S1 Regido lateral do pé
Org: Autores (2024)
b) MOTRICIDADE
.~ NivEL | SENSIBILIDADE
L2 Flexor do quadril
L3 Extensores do joelho
L4 Tibial anterior
L5 Extensor longo do halux
S1 Fibulares longo e curto

Org: Autores (2024)
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¢) REFLEXOS

L3 Adutores
L4 Patelar
S1 Aquileu

Org: Autores (2024)

¢ Reflexo Patelar: realiza-se a percussao do tendao patelar
com o martelo de reflexos, provocando a extensdo da
perna;

Receptor
intramuscular

¢

Fonte: Fernandes (2018)

¢ Reflexo Aquileu: com o joelho do paciente apoiado
sobre uma cadeira, de modo que o pé relaxe, realiza-se
uma breve percussdao com o martelo neurolégico sobre
o tendao de Aquiles em ambos os membros. O teste sera
considerado positivo se o paciente apresentar o reflexo
aquileu e negativo, se ndo o apresentar, denotando lesao
motora.
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Fonte: Manual do pé diabético, Ministério da saide, BRASIL (2016a).

4) TESTES ESPECIAIS

Teste de Laségue

Com o paciente em decubito
dorsal, o examinador eleva
o membro em teste pelo
calcaneo, mantendo o joelho
em extensdo. E fundamental
estabilizar a pelve para
evitar a sua rotacdo. O teste
é considerado  positivo
se 0 paciente apresentar
sintomas radiculares com
o quadril em flexdo entre
35° e 70° evidenciando o
tensionamento do nervo
ciatico (raizes L4 a S3).

Consiste na realizacdo do
teste de Laségue com refor¢o
por meio da dorsiflexao
passiva do pé. O membro
inferior deve permanecer
na posicdo de alivio dos
sintomas ao ser abaixado.

DRSS

Fonte: Barros 'Fi'l\ho
(2017)
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Teste de Schober

Com o paciente na posigdo
ortostatica, delimita-se
um segmento de 15 cm na
coluna lombar (10 cm acima
e 5 cm abaixo do processo
espinhoso de L5). O teste é
considerado positivo se, na
flexdo maxima, houver um
aumento inferior a 6 cm.

(2017)

Ocorre o retorno dos sinto-
mas radiculares ao fletir o
joelho a aproximadamente
20°, com o quadril na posi-
¢do antalgica, ao pressionar
o nervo tibial na fossa popli-
tea.

Fonte: Barros Filho
(2017)

Trata-se de um teste
compressivo que aumenta a
pressdo intratecal. As veias
Lu§ulares sdo comprimidas
ilateralmente  por 10
segundos, e o paciente é
solicitado a tossir. A dor
sugere lesdo decorrente da
compressdo do saco tecal.

Fonte: Barros Filho
(2017)

Sinal de Brud-
zinski

Com o paciente em decubito
dorsal, o) examinador
flexiona a cabega em direcdo
ao torax. O teste é positivo
quando o paciente sente dor
e, para alivia-la, flexiona os
joelhos e os quadris. Este
sinal avalia o tensionamento
da medula espinhal e pode
indicar irritacdo meningea
ou lesdo de raizes nervosas.

s |
3

Fonte: Goo-gle imagens
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Teste de Kernig

Com o paciente em decubito
dorsal, o examinador deve
realizar a flexdo da coxa
sobre o quadril a 90°,
avaliando se ha dor ou
limitagdo de movimento ao
esticar o joelho.

Teste de Nachlas
ou teste de estira-
mento do nervo
femoral

Pode ser realizado tanto
em decubito ventral quanto
em decubito lateral. O
examinador flexiona o
joelho do paciente até
que o calcanhar encoste
na nadega igsilateral. Dor
na coxa, nadega e regido
lombar indica compressdo
das raizes L2-L3.

Teste de Patrick ou
FABERE (Flexao,
Abdugﬁo e Rotacao
xternal

Utilizado para investigar
lesdes na  articulacdo
sacroiliaca e no quadril.
Com o paciente em decubito
dorsal, o  examinador
posiciona o pé do membro
acometido sobre o joelho
oposto e, ao forcar a
articulagdo sacroiliaca,
apoia uma das maos sobre o
joelho fletido.

(2017)

O paciente é posicionado
em decubito dorsal, com os
guadris e os joelhos fletidos

e modo que a face anterior
do tronco fique exposta. Uma
das nadegas deve ficar sem
contato com a superficie de
apoio da mesa, e 0 membro
inferior correspondente
é liberado em direcdo ao
solo. O teste é considerado
positivo se houver dor na
regido sacroiliaca.

Fonte: Barros Filho
(2017)
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Teste do tripé

A extensdo passiva dojoelho,
com o paciente sentado,
resulta na inclinacdo do
tronco para tras. Esse sinal
estd associado a presenca
de ciatica ou contratura dos
musculos posteriores da
coxa.

Fonte: Barros Filho
(2017)

Manobra de Val-
salva

Com o paciente sentado,
solicita-se que ele realize
uma expiragdo forcada
com a boca fechada,
esforco semelhante ao da
evacuagdo. O aparecimento
ou agravamento da dor
indica aumento da pressdo
intratecal.

Fonte: Barros Filho

(2017)
Com o paciente em dectibito QD o -
dorsal, o  examinador N o

posiciona a mdo sob o
calcanhar do  membro
afetado e o eleva, enquanto
o paciente, normalmente,
exerce forca  contraria
utilizando a mado do
examinador como alavanca.
Se houver dor e dificuldade
para elevar a perna, o
paciente exerce pressdo
com o calcAneo do membro
oposto contra a maca.

Fonte: Barros Filho
(2017)
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O Guia pratico de Semiologia Ortopédica surgiu de uma

iniciativa dos academicos de medicina da Universidade
Estadual da Regiao Tocantina do Maranhao (UEMASUL), da
LLiga Academica de Ortopedia e Traumatologia da UEMASUL
- ORTOLIGA, coordenada pelo Dr. André Luiz Pagotto Vieira
— ortopedista e traumatologista, diretor do curso de
medicina da UEMASUL, membro titular da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT). Essa obra
foi pensada para proporcionar aos leitores uma
aprendizagem objetiva e didatica, com ilustracoes que
auxiliam na assimilacao do conhecimento e complementam
o estudo do exame fisico ortopédico.

Desejamos uma excelente leitura e esperamos que este
material contribua significativamente para o seu
aprendizado.
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