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Nota introdutoria

Sendo as doengas reumaticas e musculoesqueléticas (DRM) a patologia humana crénica
mais frequente nos paises ocidentais e desenvolvidos, em que Portugal se inclui, € comple-
tamente impossivel que os reumatologistas possam seguir e tratar todos os doentes que elas
atingem.

A maioria dos doentes reumaticos, logo no inicio dos seus sintomas e também durante
a evolucio das suas DRM, recorre aos servicos de satde que lhe estio mais proximos e sio
mais acessiveis — os Cuidados de Saude Primarios (CSP).

Por isso, na nossa opiniao, os médicos de familia (MF) deverao possuir uma solida forma-
¢io nesta tiao prevalente e importante drea das doengas cronicas nao transmissiveis.

A detecio precoce dos sintomas e sinais mais relevantes, o diagnostico diferencial suma-
rio e os critérios de referenciacio a uma consulta de reumatologia sio vertentes que podem
marcar a diferenca na evolu¢io prognodstica e funcional de muitos doentes reumaticos. Por
isso, estes sdo conhecimentos e atitudes que devem fazer parte do dia a dia dos MF.

Muitos desses doentes reumaticos, sobretudo com DRM inflamatdrias e sistémicas, serao
cuidados pelo reumatologista em conjunto com o MF, mas a maioria dos doentes com outras
DRM, sera, e bem, seguida apenas pelo seu MF.

Sabemos que a formag¢io médica continua € um dos mais importantes deveres dos médi-
cos. Por isso as sociedades cientificas médicas realizam, produzem e patrocinam varias agoes,
veiculos e instrumentos de educacio cientifica e formacio pratica.

Quando ambos desempenhamos cargos na direcao da Sociedade Portuguesa de Reu-
matologia (2002-2004), firmamos, pela primeira vez, com a dire¢ao da entio Associacio
Portuguesa de Médicos de Clinica Geral um protocolo com os objetivos de, por um lado,
melhor preparar e treinar os MF para o diagnostico e tratamento dos doentes reumaticos e,
por outro, melhor sensibilizar e instruir os reumatologistas acerca das necessidades e difi-
culdades que os seus colegas dos CSP vivem e sentem na sua exigente e pesada atividade
clinica didria.

Para isso desenvolveram-se e criaram-se varios meios e instrumentos: participacao
bipartida em congressos e outras reunides cientificas, publica¢io, de virias edi¢oes, do livro
Regras de Ouro em Reumatologia e introducio “permanente” da reumatologia como tema
das Escolas de Medicina Geral e Familiar (MGF).

Desde aquela data e até hoje organizamos e realizimos nessas Escolas quase duas deze-
nas de cursos sobre DRM, no continente e na Regiio Autonoma dos A¢ores. Estes cursos tém
30 horas de ensino/aprendizagem com contacto e ja serviram cerca de 400 MF, sobretudo
internos de MGF a época em que os frequentaram.

Na impossibilidade natural de estas Escolas poderem chegar a todos os MF, este livro,
Reumatologia Bdsica em Medicina Geral e Familiar, tem esse designio mais amplo de lhes
poder servir como formag¢io médica continuada, tendo em vista o incremento da qualidade
dos cuidados de satde prestados aos doentes reumdticos portugueses.
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Exame objetivo em reumatologia

Maria Manuela Costa

1. INTRODUCAO

A observaciao do doente com doenca reumatica e musculoesquelética (DRM) in-
clui sempre:

= exame objetivo reumatologico;
= exame objetivo geral.

No momento em que o doente entra no consultorio, inicia-se a observac¢ao clinica:

= facies (por exemplo, lipico, esclerodérmico, “cushingado”);

= habitus (por exemplo, osteopordtico, espondilitico);

= marcha (por exemplo, claudicante);

= deformacdes 6sseas ou articulares (por exemplo, doenca 6ssea de Paget, genu va-
rum, genu valgum);

= lesOes cutineas de psoriase, eritema malar, Glceras nas polpas digitais, nédulos.

O exame objetivo reumatolégico encontra-se dividido em quatro partes:

1. Inspecdo.
. Palpacio/Percussao.
3. Mobilizacdo:

= ativa,

= passiva;

= contra resisténcia.
4.  Manobras especificas.

A inspecio inclui:
= aspeto global;
= posi¢do em repouso, que pode ser indiferente ou antalgica;
= simetria;
= deformacio/tumefacao;

= atrofia muscular;
= alteracOes cutineas.

A palpacao consiste em:
= detetar alteracao da temperatura cutanea,
= pesquisar pontos dolorosos, que podem estar localizados nas massas musculares e
nas regioes periarticulares ou osseas;
= avaliar a articula¢ao para pesquisa de dor articular ou periarticular;
= identificar tumefacao articular e caracterizar a sua consisténcia, que pode ser dura
(6ssea) ou elastica (sinovite, bursite).
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Exame objetivo em reumatologia

Deve observar-se a simetria dos ombros e das omoplatas e, por ultimo, verificar se as
cristas ilfacas estao ao mesmo nivel ou se existe bascula da bacia por dismetria dos membros
inferiores.

O observador deve avaliar a existéncia de assimetrias das goteiras paravertebrais, por
contractura muscular ou atrofia muscular. Pesquisar a presen¢a de outras anomalias, tais
como lesdes cutineas.

2.1.2 Palpacao

Nesta posi¢io o observador efetua a palpacio das apofises espinhosas para detetar dor
na presenca de patologia infeciosa, inflamatéria ou tumoral de uma das vértebras. Pesquisar
a existéncia de pontos dolorosos paravertebrais ou contracturas musculares.

2.1.3 Mobilizacao ativa

O doente executa os movimentos de flexdao, extensdo, rota¢io e inclina¢io lateral do
pescoco na avaliacio da coluna cervical e de flexdo, extensio e inclinagio lateral do tronco
na avaliacao da coluna lombar.

2.1.4 Mobilizacao passiva

O observador executa os mesmos movimentos referidos anteriormente na avaliacio da
coluna cervical; nos restantes segmentos nao € possivel fazer esta avaliacio.

2.1.5 Manobras especificas

No teste de Schober modificado assinala-se o ponto médio da linha que une as espi-
nhas iliacas postero-superiores e medem-se 10 cm acima deste ponto. O doente faz a flexdao
maxima do tronco e a distancia aumenta de 10 cm para um valor igual ou superior a 15 cm

(figura 3.1).

Figura 3.1 - Teste de Schober modificado.
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Exame objetivo em reumatologia

5. PUNHO

5.1 OBSERVACAO DO PUNHO COM O DOENTE SENTADO

5.1.1 Inspecao

A inspecio do punho inclui a observacio das faces dorsal, palmar, bordo radial e bordo
cubital.

Deve pesquisar-se a existéncia de tumefacio difusa (articular), tumefacio localizada
(tenossinovite ou quisto sinovial), deformacio articular, eritema, nodulos subcutaneos e tofos
20tosos.

5.1.2 Palpacao

A palpacgio da entrelinha articular na face dorsal do punho e nos recessos laterais faz-se
para detetar pontos dolorosos, ou a existéncia de proliferacio da membrana sinovial, ou
derrame intra-articular ou tenossinovite do extensor comum dos dedos.

O observador apoia o punho do doente e com os polegares faz a palpa¢io da entrelinha
articular e com o polegar e o indicador o trajeto dos tenddes (figura 3.18). Deve ainda pes-
quisar tofos gotosos, nddulos ou quistos sinoviais.

Figura 3.18 - Palpacio do punho.

5.1.3 Mobilizacao ativa, passiva e contra resisténcia

A mobilizagio ativa e passiva da extensao dorsal e flexdo palmar permite avaliar a
amplitude dos movimentos e se existe despertar de dor por patologia articular ou periar-
ticular.

A extensdo dorsal dos dedos contra resisténcia permite analisar o tenddo extensor co-
mum dos dedos; nos casos de tenossinovite, esta manobra desencadeia dor.

5.1.4 Manobra de Finkelstein

Na avaliacdo de tenossinovite de De Quervain, o doente faz a flexdo dos dedos sobre o
polegar, seguindo-se a mobiliza¢do passiva da mao no sentido cubital (figura 3.19).
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Exame objetivo em reumatologia

6. MAO

6.1 OBSERVACAO DA MAO COM O DOENTE SENTADO

6.1.1 Inspecao

A inspec¢io da mao inclui a observagdo das faces dorsal e palmar da mao como um todo
e de cada articulagido que a constitui.

O observador deve pesquisar a existéncia de deformacdes (por exemplo, nédulos de
Heberden e nédulos de Bouchard), quistos sinoviais, tumefac¢ao articular ou tendinosa, atro-
fia muscular da eminéncia tenar ou dos interésseos, tofos gotosos, contractura da aponevrose
palmar, alteracdes da coloragiao da pele, ulceras digitais, esclerodactilia, psoriase, ponteado
ungueal.

6.1.2 Palpacao

A palpacio das articulacdes da mio inclui a palpacio individual de cada articula¢io
para identificacio de tumefagio de consisténcia eldstica (sinovite) ou de consisténcia dura/
/6ssea (ostedfito), ou avaliagao em bloco da 2.* 2 5.* metacarpofalangicas (MCF), denominada
squeeze lest, para identificacio de dor numa das MCF (figura 3.22).

Na avaliacido individual de cada MCF, o observador apoia a mao do doente nas suas maos
e com os polegares faz a palpacio da entrelinha articular (figura 3.23).

As articulagtes interfalingicas proximais (IFP) e as articulacdes interfalingicas distais
(IFD) requerem o uso dos polegares e dos indicadores do observador (figura 3.24).

A palpacao dos tenddes, em todo o seu trajeto, permite identificar pontos dolorosos,
tumefacio, noédulos (tendinite nodular do flexor) ou fibrose palmar.

Os nodulos de Heberden tém consisténcia dura/6ssea e localizam-se na face dorsal das
articulacoes IFD e os nédulos de Bouchard localizam-se nas articulacoes IFP.

Figura 3.22 - Squeeze lest Figura 3.23 - Palpacio da arti- Figura 3.24 - Palpacio da articu-

(avaliagdo em bloco da 2* a  culacio metacarpofalangica. lagdo interfalangica proximal.
5.* metacarpofalingicas).
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A OA pode comprometer apenas uma articulacao (monoarticular) ou, pelo contririo, ter

um compromisso mais extenso de, pelo menos, trés grupos articulares (generalizada).

Uma outra forma de ser classificada (tabela 5.5) é em:

= OA primaria ou idiopatica;

= OA secundaria a outras doencas metabdlicas, como a hemocromatose ou ocronose,
anomalias anatomicas, incluindo epifisidlise da cabeca do fémur ou condrodispla-
sias, traumatismo ou cirurgia articular ou artropatias inflamatérias.

Tabela 5.5 — Critérios de classificacio da osteoartrose pelo Colégio Americano de Reumatologia

I. Idiopatica

A.

Localizada

1. miaos — nédulos de Heberden e Bouchard (nodal), osteoartrose interfalingica erosiva (nao
nodal), carpometacarpica

. pés — hallux valgus, hallux rigidus, dedos em martelo, talonavicular

. joelho — compartimento medial, compartimento lateral e compartimento patelofemoral

. anca — excéntrica (superior), concéntrica (axial, medial) e difusa (coxa senil)

. coluna vertebral (particularmente cervical e lombar) — interapofisdria, intervertebral, espondi-
lose (ostedfitos) e ligamentos

6. outras localizacoes — ombro, articulacoes temporomandibulares, articulagdes sacroiliacas, tibio-

tarsica, punho, acromioclavicular

N W N

B.

Generalizada — inclui trés ou mais dreas descritas em A.
1. pequenas articulagdes e coluna

2. grandes articulagdes e coluna

3. pequenas e grandes articulagdes e coluna

II.

Secunddaria

A.

Pos-traumatismo

B.

Doenca congénita ou development
1. localizada:
a. anca — doenga de Legg-Calvé-Perthes, luxacao congénita da anca, epifisidlise da cabeca do
fémur, acetabulo plano
b. fatores mecinicos e locais — obesidade, dismetria, deformidade em wvalgum ou varum,
sindromes de hipermobilidade, escoliose
2. generalizada:
a. displasias 6sseas — displasia epifisial, displasia espondiloepofisial
b. doeng¢a metabdlica — hemocromatose, ocronose, doenca de Gaucher, hemoglobinopatia,
doenca de Ehlers-Danlos

C.

Doenca por deposiciao de cilcio

1. doencga por deposicao de cristais de pirofosfato de calcio
2. artropatia por apatite

3. artropatia destrutiva (ombros, joelhos)

D.

Outras doencgas 6sseas e artropatias, osteonecrose, artrite reumatoide, gota Urica, artrite infeciosa,
doenca 6ssea de Paget, osteopetrose, osteocondrite

E.

Outros fatores:

1. doencas endocrinas — diabetes mellitus, acromegalia, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo
2. artropatia neuropdtica (artropatia de Charcot)

3. outras — congelamento, doenca de Kashin-Beck, doencga de Caisson

Adaptado de Hochberg M et al. (2018).
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Abordagem do doente com poliartralgia e poliartrite

5.1.3 Diagnéstico

A maior parte das vezes assume-se, de forma presuntiva, o diagnéstico clinico de infecao
viral aguda autolimitada com base na historia clinica. Em alguns casos, ao solicitar-se a sero-
logia viral, é possivel confirmar o diagnostico.

5.1.4 Tratamento

O tratamento é essencialmente sintomatico, com anti-inflamatérios nao esteroides (AINE)
e repouso. Algumas infe¢oes virais tém tratamento dirigido aos virus envolvidos e de acordo
com o quadro clinico.

5.1.5 Prognéstico

O prognéstico geral € bom, sendo uma infec¢io de resolu¢io ripida na maior parte dos
casos, contudo, depende do tipo de patogéneo, idade do paciente e outras comorbilidades.
De salientar que a infec¢io por hepatite B e C pode evoluir para cronicidade.

5.1.6 Referenciacao

Perante a confirmagio de infecio viral com necessidade de terapéutica adequada, o
doente deve ser referenciado a consulta de infeciologia.

5.2 ARTRITE REUMATOIDE

A AR ¢é a forma mais comum de artrite e consiste numa artropatia inflamatéria que causa
dor, tumefacio, rigidez e diminui¢ao da fun¢do articular. Existe, de forma caracteristica, uma
inflamacao das articulagdes periféricas, que evolui com destrui¢ao articular. O compromisso
articular é bilateral, simétrico e aditivo, iniciando-se nas pequenas articulacdes das maos (IFP
e MCF) e punhos, mas pode também atingir pés, ombros, joelhos, cotovelos, ancas e coluna
cervical, entre outras. Ocasionalmente, a AR pode ter envolvimento sistémico, afetando as
glandulas salivares (xerostomia) e lacrimais (xeroftalmia), pulmoes (pleurite, doenca pulmo-
nar intersticial) e coraciao (pericardite), entre outros 6rgaos.

A AR, cuja prevaléncia € de 0,7% em Portugal (estudo EpiReumaPt, 2015), atinge 3 vezes
mais mulheres do que homens. Nas mulheres a doenca surge, normalmente, entre os 30 e
os 50 anos, enquanto nos homens costuma aparecer mais tarde na vida. No entanto, pode
atingir pessoas de qualquer idade.

5.2.1 Manifestacoes clinicas

A AR constitui uma artropatia inflamatéria progressiva, sendo caracterizada por sinovite
com envolvimento preferencial de articulacdes de maos e punhos, de carater simétrico e adi-
tivo (figura 7.2). Esta doenca pode manifestar-se de forma bastante variavel, desde sintomas
mais ligeiros, de instala¢io insidiosa, até uma poliartrite progressiva e destrutiva, associada a
vasculite e outras manifestacoes extra-articulares. Em alguns casos, a poliartrite é precedida
por episodios de mono-oligoartrite intercalados por periodos assintomaticos.

A deformacao articular numa fase inicial resulta da inflamacio da membrana sinovial e é
reversivel com um diagnéstico e tratamento instituido precocemente. Se a inflamacio persis-
tir durante longos periodos, instala-se deformac¢iao por destruiciio articular irreversivel, como,
por exemplo, dedos em “botoeira” ou em “pescoco de cisne” (figura 7.3).
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Abordagem do doente com raquialgia

2. CERVICALGIA
A cervicalgia ocorre em 18% da populacio geral. A prevaléncia aumenta com a idade, sen-
do que, depois dos 45 anos, 40 a 50% da populac¢io acaba por ter, pelo menos, um episodio.
Na tabela 8.5 estao descritas as diferentes patologias que podem cursar com cervicalgia.

Tabela 8.5 — Diagnéstico diferencial da cervicalgia

Causas mecanicas

e perturbacdes da estdtica e/ou posturais
o distarbios miofasciais
e cervicartrose

Causas nao mecanicas

¢ espondilodiscite

e lesao infiltrativa/tumoral

e fratura ou lesao expansiva Gssea

o espondilartrite

e artrite reumatoide

e polimialgia reumatica

e polimiosite/dermatomiosite

o dor visceral (cardiovascular, esofdgica, otorrinolaringolégica, tiroidite)

Causas neurologicas

e hérnia discal

e estenose foraminal

e mielopatia espondil6tica

e tumor (por exemplo, neurofibroma, meningioma)
¢ infecio (por exemplo, meningite, abcesso)

QOutras causas

® pPsicossociais

2.1 ESPONDILODISCITE

A espondilodiscite constitui um processo infecioso do disco e corpo vertebral adjacente,
sendo provocada por agentes bacterianos (Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumococ-
cus, Escherichia coli, Pseudomonas, Klebisiella ou Salmonella) (figura 8.1).

A localizacao mais frequente € o segmento lombar, todavia, a coluna dorsal também pode
ser afetada. Os segmentos sagrado e cervical sao locais menos comuns de espondilodiscite.

Na histéria clinica deve-se pesquisar fatores que favorecam a entrada em circulagio de
um agente infecioso, tais como infe¢io recente, técnicas invasivas (por exemplo, cateterismo,
cistoscopia) ou antecedentes epidemiolégicos relevantes, como tuberculose e contacto com
Brucella.

2.1.1 Manifestacoes clinicas

A cervicalgia intensa e persistente, que nao cede a terapéutica analgésica convencional,
representa um sintoma de alarme. Quando associada a febre, suda¢io noturna, emagreci-
mento ou outros sintomas constitucionais, € indicadora de um processo infecioso, todavia, a
sua auséncia ndo exclui esta hipotese de diagnodstico.
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Dor na anca

3.5 OUTRAS CAUSAS ARTICULARES

A displasia da anca e o conflito femoroacetabular constituem causas de dor na anca no
jovem e, se nio corrigidos, determinam uma causa de OA precoce.

A hemocromatose € também uma causa de coxartrose secundaria que deve ser sempre
ser avaliada.

Outras patologias raras da sinovial, como a osteocondromatose, podem ser causa de dor
e bloqueio articular. A radiografia da anca permite o diagndstico.

4. CAUSA OSSEA

4.1 OSTEONECROSE

A cabeca do fémur € uma localiza¢io frequente de osteonecrose, que se caracteriza por
isquemia do tecido 6sseo subcondral.

O inicio € subito, com dor de agravamento rapido e exacerba¢io noturna.

A dor localiza-se na virilha ou face anterior da coxa, agrava com a posi¢io ortostatica
(carga articular) e no inicio pode aliviar com o repouso e analgésicos.

O compromisso funcional instala-se rapidamente, com diminuicdo dos movimentos de
flexao, rotacio interna e abducio.

Numa fase inicial, a radiografia ¢ normal e o diagnéstico pode ser efetuado por RM. Com
a evolucdo da necrose 6ssea, ha colapso 6sseo e cartilagineo com deformacao da cabeca do
fémur e instala-se uma coxartrose secundaria.

Os fatores de risco comuns sao corticoterapia, alcoolismo, pratica de mergulho, lipus
eritematoso sistémico (LES) e coagulopatias.

O doente deve ser referenciado a consulta de ortopedia para terapéutica cirdrgica.

4.2 OUTRAS CAUSAS OSSEAS

A fratura de stress/fadiga no adulto jovem em reposta a pratica de exercicio ou no adulto
com osteomalacia (fratura de insuficiéncia) provoca dor no local onde ocorreu. Os 0ssos
mais afetados, que cursam com dor na anca, sio o sacro, ramos pubicos ou colo do fémur.
A radiografia e/ou TC permitem o diagndstico (figura 11.4.1 e figura 11.4.2).

Figura 11.4.1 - Radiografia da bacia reve- Figura 11.4.2 - Tomografia computorizada da bacia reve-
lando fratura do ramo isquioptbico direito. lando fratura do ramo isquiopubico direito.
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Dor no joelho

Joao Lagoas Gomes

11.5

1. INTRODUCAO

A dor no joelho, ou gonalgia, € uma causa frequente de consulta médica, especialmente
de reumatologia. Afeta doentes de todos os grupos etarios, desde jovens fisicamente ativos a
idosos com multiplas comorbilidades. Pode ter varias formas de apresentacdo, tanto no seu
modo de instalacio como nas suas caracteristicas. A gonalgia cronica afeta uma percentagem
significativa da populacio idosa, com alguns estudos a reportarem prevaléncias até 32,6% na
populacdo acima dos 65 anos e 25% na populagio acima dos 45 anos.
Para uma correta abordagem diagnéstica da gonalgia, € essencial a colheita de uma his-
toria clinica cuidadosa, da qual deve constar:
= duracio dos sintomas e modo de instalacao;
= traumatismo ou doenca prévia noutras articulagoes;
= caracteristicas e ritmo da dor;
= fatores de alivio ou exacerbacio;
= existéncia de tumefacao articular;
= rigidez ou bloqueio articular;
= parestesias ou diminuicao da for¢a muscular;
= claudicacio da marcha;
= coxalgia ou glutalgia concomitante;
= febre ou outros sintomas constitucionais.

A maioria dos casos de gonalgia tem causa articular ou pericarticular. Todavia, o clinico
deve estar alerta para a possibilidade de causas neurolégicas, 6sseas ou de dor irradiada para
o joelho. A idade de inicio dos sintomas pode fornecer pistas importantes sobre os diagnos-
ticos mais frequentes, como se pode observar na tabela 11.5.1.

Tabela 11.5.1 — Diagnosticos diferenciais divididos pela faixa etdria e estruturas envolvidas

Faixa etaria | Causas articulares Causas periarticulares Dor irradiada
< 18 anos inflamacao (artrite idiopdtica juvenil) | doenga de Osgood-Schlatter | rara
sindrome de hipermobilidade - -
18-35 anos | inflamacao bursite pré-patelar rara
lesao dos meniscos lesio ligamentar -
lesao ligamentar - -
35-50 anos | inflamacao bursite anserina e pré-patelar | rara
lesio dos meniscos lesao ligamentar -
osteoartrose precoce (pesquisar cau- | — -
sas secunddrias)
> 50 anos osteoartrose bursite anserina coxartrose
inflamacao quisto de Baker radiculopatia
- tendinite -
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Tabela 11.6.1 — Causas de dor no tornozelo e/ou pé

Periarticulares

tendinite e/ou tenossinovite
bursite
fasciite plantar

[ ]
[ ]
[ ]
o atrofia da almofada calcaneana

Articulares

artrite infeciosa

gota urica

artrite reumatoide

artrite psoridtica

artrite reativa

sarcoidose

osteoartrose

hallux valgus

hallux rigidus

altera¢des da estatica do pé

Osseas

fratura de stress/insuficiéncia/fadiga

doenca de Freiberg (osteonecrose do 2.° metatarso)
doenca de Kohler (osteonecrose do escafoide)
doenca de Sever

doenca de Haglund

osteomielite

tumor

sesamoidite

doenca 6ssea de Paget

Neurologicas

radiculopatia

neuropatia do cidtico popliteu externo
sindrome do tdnel tdrsico

neurinoma de Morton

polineuropatia periférica

Vasculares

vasculite
doenca de Buerger
doenca vascular ateromatosa

[ ]
[ ]
L]
e fenémeno de Raynaud

Outras

e sindrome de dor regional complexa
e lesoes cutaneas

2.1.2 Tenossinovite do longo flexor do hallux

O tendao longo flexor do 1.° dedo (hallux) tem um trajeto plantar até ao 1.° dedo do pé,
sendo que, em caso de inflamacio, o quadro clinico caracteriza-se por:

= dorretromaleolar, que se estende pela face plantar do pé, ao longo do bordo medial;
= dor que se agrava com a flexao contra resisténcia do 1.° dedo do pé.
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A radiografia revela, numa primeira fase, uma drea hipotransparente de forma triangular
na epifise distal do metatarso. Esta lesao evolui para o colapso do osso e, por dltimo, surgem
alteracoes degenerativas secunddrias, com OA da MTF.

A terapéutica passa por analgesia, repouso articular e eventual intervenclo cirdrgica.
Referenciar a consulta de reumatologia.

5.2.5 Sesamoidite

A sesamoidite resulta de traumatismo repetitivo dos ossos sesamoides, localizados na
regiao plantar da 1.* MTE. A causa € a sobrecarga do 1.° raio, pelo uso de sapatos de salto
alto ou o pé cavo.

Recomenda-se terapéutica com AINE e plantar com apoio retrosesamoideu.

5.2.6 Fratura de fadiga

As fraturas de fadiga ou stress localizam-se, mais frequentemente, na diafise do 2.° ou do
3.° metatarso (figura 11.6.4). O quadro clinico é constituido por dor local com tumefacio e,
por vezes, identifica-se um fator desencadeante, como, por exemplo, marcha prolongada.

Numa fase inicial, a radiografia pode nao detetar qualquer alteracio. A EME, ao identificar
a interrupgdo da cortical 6ssea e o calo 6sseo, € um exame Util numa fase inicial do quadro
clinico.

A terapéutica consiste em analgesia e repouso articular.

Deve-se referenciar a consulta de reumatologia.

Figura 11.6.4 - Radiografia do pé demonstrando fratura do 3.° metatarso.
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Abordagem da crianca e adolescente
com artralgia

Maria Manuela Costa

1. INTRODUCAO

Os sintomas musculoesqueléticos sao frequentes nas criangas e adolescentes. Na maioria
dos casos, sio benignos e autolimitados, todavia, a lista de diagnosticos (tabela 12.1) é vasta
e requer uma abordagem adequada para um diagndstico precoce e instituicio de terapéu-
tica adequada para prevenir a morbilidade e mortalidade associadas a algumas patologias.
A historia clinica e o exame objetivo sao fundamentais para a orientacao das hipoteses de
diagnostico e pedidos de exames complementares de diagnostico. A referencia¢io a consulta
de reumatologia pediatrica deve ser imediata, perante a suspeita de artropatia inflamatoéria ou
de doenca reumatica e musculoesquelética (DRM) sistémica.

2. HISTORIA CLINICA

A historia clinica deve ser orientada de forma a estabelecer um grau de prioridade, uma lista
de hipdteses de diagnoésticos e eventual pedido de exames complementares de diagnéstico.

2.1 ANAMNESE

A crianca mais jovem raramente refere dor articular ou localiza com exatidio a dor.
A marcha claudicante, a limitacao ou recusa na execuc¢ao de uma atividade, o choro durante
a mobiliza¢io ou a regressio no comportamento sio dados indiretos que devem levantar a
suspeita de doenca musculoesquelética.

A caracteriza¢io da dor articular relativamente ao ritmo permite distinguir entre causa
mecanica ou inflamatdria, todavia, por vezes, esta informacio obtém-se através do compor-
tamento da crianca de manha ao acordar e no fim da manha, durante as atividades diarias
(por exemplo, brincar, jogar a bola).

Questdes a colocar a crianca e/ou familiares:

= dor articular, muscular ou 6ssea?

= tumefacdo articular?

= dificuldade em fechar as maos, esticar os joelhos ou dobrar os tornozelos?

= coxeia ou tem marcha diferente do habitual?

= alguma atividade que ndo consegue fazer, como correr, jogar a bola, brincar?
= deformidade articular?

Deve também pesquisar-se outros sintomas ou sinais associados, tais como febre, anore-
xia, perda de peso, eritema malar, eritema heliotropio, papulas de Gottron, maculas de cor de
salmio evanescentes, fotossensibilidade, alopécia, aftas orais, fenomeno de Raynaud, livedo
reticular ou sintomas de outros 6rgaos ou sistemas.

237



© Lidel - Edicoes Técnicas

Doencga reumdtica na gravida

7. FARMACOS E GRAVIDEZ

Os farmacos utilizados no tratamento das DRM podem interferir com a fertilidade, con-
cecdo e desenvolvimento fetal, pelo que a mulher deve ser aconselhada pelo seu médico
antes de decidir engravidar. Salienta-se, no entanto, a importancia da remissao clinica para o
sucesso da gravidez, pelo que muitas mulheres com doenca reumatica necessitam de manter
uma terapéutica adequada durante a gravidez, sem compromisso da evolucio fetal.

A adesio a terapéutica € fundamental para o sucesso da gravidez e da DRM.

Os farmacos permitidos durante a gravidez sio os que se encontram na tabela 13.7. Os
AINE podem ser utilizados durante curtos periodos até a 32.* semana de gestac¢ao, fase em
que o seu uso estd contraindicado, pelo risco de encerramento precoce do canal arterioso.
A prednisolona é metabolizada na placenta, pelo que nao atravessa a barreira placentaria,
desde que utilizada em doses inferiores a 10 mg/dia. Em doses superiores deve ser usada
durante periodos de curta duracio. A hidroxicloroquina estd recomendada no LES e € res-
ponsavel pela melhor evolucio da doenca durante a gravidez que se tem observado nas
ultimas décadas.

Tabela 13.7 — Farmacos permitidos durante a gravidez

o prednisolona

¢ hidroxicloroquina
e salazopirina

e ciclosporina A

e azatioprina

e tacrolimus

8. DOENCA REUMATICA NO POS-PARTO

No poés-parto ha um elevado risco de exacerbac¢ao de todas as artropatias inflamatorias,
incluindo as EpA e as DRM sistémicas.

O risco de desenvolver uma artropatia inflamatéria de novo é maior neste periodo, o que
se deve ao efeito pro-inflamatorio da prolactina.

Na mulher com SAAF existe elevado risco de desenvolver um fenomeno trombdtico, pelo
que esta indicado o uso de HBPM até a 6.* semana.

Por ultimo, todas as mulheres que estio a fazer terapéutica com corticosteroides e/ou
heparina devem fazer prevencao da perda de massa Ossea.

Os farmacos permitidos durante a amamentacio sio os listados na tabela 13.8.

Tabela 13.8 — Firmacos permitidos durante a amamentacio

e anti-inflamatérios nao esteroides
e prednisolona

¢ hidroxicloroquina

o salazopirina
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As doencas reumaticas e musculoesqueléticas sao a patologia humana crénica mais pre-
valente nos paises ocidentais e desenvolvidos, sendo, por isso, um tema frequente no
contexto dos Cuidados de Saude Primarios.

Porque a detecdo precoce dos sintomas e sinais mais relevantes, o diagnéstico diferencial
sumario e os critérios de referenciacdo a uma consulta de reumatologia sao vertentes
que podem marcar a diferenca na evolucao prognéstica e funcional de muitos doentes
reumaticos, os médicos de familia devem possuir uma formacao sélida nesta area das doen-
¢as cronicas nao transmissiveis.

Este livro apresenta conhecimentos essenciais especificos da reumatologia, com uma
abordagem pratica e sistematizada, devidamente acompanhada por iconografia adequada.
Inicia-se com nocdes gerais, como a classificacdo e a epidemiologia das doencas reumaticas,
a historia clinica, o exame objetivo e os exames complementares; seguem-se capitulos
de abordagem do doente por patologia e por regiao topografica; no final sdo abordados
casos especificos e a referenciacao.

Pretende-se, com este livro, contribuir para a formacao médica continuada dos médicos
de Medicina Geral e Familiar, internos da especialidade e médicos de outras especialidades,
bem como de estudantes e outros profissionais de saude, tendo em vista o global aumento
da qualidade dos cuidados médicos prestados aos doentes reumaticos.
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