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RESUMO

A espondilite anquilosante é uma enfermidade que se caracteriza por um comprometimento
progressivo de longa duragdo do esqueleto axial. Este acometimento, em sua fase mais tardia,
geralmente resulta em verdadeira fusdo das articulagdes, principalmente das sacroiliacas. Certamente,
apos a anquilose de uma articula¢do, a capacidade funcional se torna extremamente limitada,
quando ndo totalmente. Neste relato de caso, embora apresentando grave envolvimento do esqueleto
axial, ndo foi observada significativa altera¢do na flexdo do segmento lombar, com a distancia
dedo-chdo normal. Este fato suscitou o questionamento da validade da distancia dedo-chdo como
método propedéutico diagndstico nos pacientes com espondilite anquilosante.
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ABSTRACT

The ankylosing spondylitis is a disease characterized by a progressive injury of long time of the axial
skeleton. This injury, in the later stage, generally results in total ankylosis of the joints, mainly of the
sacroiliac joints. Certainly, after the ankylosis of a joint, the functional capacity becomes extremely
limited, when not totally.In this case report, although presenting severe involvement of the axial
skeleton, it was not observed significant alterations in the flexion of lumbar segment, with normal
finger-toe distance. This fact raised questions about the validity of finger-toe distance as a
propaedeutical method in the patients with ankylosing spondylitis,
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[NTRODUCA'O A partir de 1970, a espondilite anquilosante,
assim como a artrite psoridtica e a Sindrome de Reiter,

A ;spondilite anquilosante ¢ uma doenga conhecidos até entdo como variantes da artrite
inflamatéria crénica, com acometimento principal- reumatoide, foram se tornando entidades independentes.
mente axial, resultando em imobilidade e rigidez®. Com os estudos de Moll e Wright sobre as artrites
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soronegativas ¢ a descoberta dos antigenos de
histocompatibilidade classe IHLA-B27 em 1973, foram
surgindo defini¢gdes mais claras sobre as
espondiloartropatias com sinais e sintomas semelhantes,
sendo possivel agrupd-las como uma nova classe de
doengas®.

A prevaléncia da espondilite anquilosante nos
Estados Unidos é de 197/100 000 pessoas por ano™'°.

A etiologia ¢ desconhecida. mas existem
trabalhos demonstrando uma certa relagdo com a
predisposi¢do genética, presenga do HLA-B27% e as
infecgdes por bactérias Gram-negativas como a
Klebsiella ¢ outras, que habitualmente sdo encontradas
no trato gastrintestinal.

O quadro clinico da espondilite anquilosante,
resumidamente, caracteriza-se por dor na coluna
vertebral, principalmente na regido lombossacra,
persistente. progressiva em relagdo ao envolvimento
dos diversos segmentos (lombar, dorsal e cervical),
regido das sacroiliacas e, em menor freqiiéncia, o
envolvimento das articulagdes periféricas. como
joelhos. tornozelos, pés, quadris. entre outros. Durante
o exame fisico. utilizam-se algumas manobras e medidas
com a finalidade de se identificar as limitagGes e os
bloqueios de determinadas articulagdes ou segmentos,
que auxiliam no diagnostico da enfermidade. Dentre
elas. amedida dedo-chdo. verificada através da distancia
da extremidade distal do 3° dedo da mao ao chdo
quando o paciente realiza a flexio da coluna lombar,
tem sido utilizada como sinal propedéutico no
diagnostico da espondilite anquilosante (EA).

O diagnostico da espondilite anquilosante (EA)
faz-sede acordo comos critérios de New York de 1984,
sacroileite bilateral graus 2-4 ou unilateral graus 3-4,
somado a pelo menos um dos scguintes critérios
clinicos™’: dor lombossacra com duragdo maior que
trés meses, limitagdo da mobilidade lombar, diminuigio
da expansibilidade toracica (menor ou igual a 2,5 cm)
no quarto espago intercostal.

A apresentagio deste caso tem por finalidade
discutir o valor desta manobra propedéutica na
avaliagdo clinica de um paciente com EA.

RELATO DO CASO

Paciente AVS, 31 anos de idade, masculino,
branco, solteiro, catolico, mecanico, natural do estado
do Espirito Santo e procedente de Campinas, relatava
episddios de forte dor na coluna vertebral,
principalmente na regido lombar, tipo aperto, ha cerca
de 15 anos, de duragdo varidvel, sem irradiacdo para
outros locais. Era de ritmo inflamato6rio sem fatores de

melhora ou piora e sem preferéncia de horario. Referia
inicio do quadro apos um acidente automobilistico no
qual ndo sofreu fraturas. A partir de entdo, apresentou
progressiva limitagio dos movimentos e alteragdes
posturais. Negavaacometimento de outras articulagdes.
Antecedentes pessoais: promiscuidade sexual com
infecgdes uretrais de repetigdo, tabagista e etilista
social. Negava hipertensdo arterial, diabetes melitus,
uso de drogas injetdveis, cirurgias e transfusdes
sangiiineas.

Ao exame fisico. apresentava-se embom estado
geral, corado, hidratado, eupnéico, aciandtico,
anictérico e afebril. Aparelho osteo-articular:
cifoescoliose toraco-lombar e dor a4 palpagido das
articulagdes sacroiliacas. Manobras de Volkmann, Lewin
e Mennel positivas. Distdncia dedo-chdo normal (Figura
1) e Teste de Schober positivo. Os demais aparelhos e
sistemas apresentavame-se normais.

Figura 1. Distincia dedo-chio.
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Os exames complementares demonstravam
VHS: 24 mm; eosinofilos: 12% de 8 600 leucocitos
totais. Urina I: normal e exame parasitologico de fezes:
negativo. Latex, Waaler-Rose e FAN: negativos.

As radiografias da coluna lombar e sacroiliacas
mostravam as seguintes alteragdes: fusdo das
sacroiliacas, calcificagdes no ligamento longitudinal
anterior e posterior, sindesmofitos e cifoescoliose
toraco-lombar (Figuras 2 e 3).

Figura 2. Anquilose das articulagdes sacroiliacas.

Figura 3. Coluna lombar (perfil) presenga de sindesmofitos.

DISCUSSAO

As manifestagdes clinicas da espondilite
anquilosante devem ser verificadas, essencialmente,
através de uma cuidadosa historia clinica e exame
fisico detalhado, utilizando-se dos conhecimentos de
propedéutica, com manobras especificas ja conhecidas
como Schiber, Mennel, Volkmann, Lewin, distancia
dedo-chio, sinal da corda do arco, sinal da flecha ou
seta e medida da expansibilidade toracica. Todas essas
manobras ou sinais se correlacionam com a existéncia
e a intensidade do envolvimento inflamatorio de um
segmento da coluna vertebral. Indubitavelmente, todas
essas manobras e/ou sinais apresentam um certo grau
de subjetividade, tendo que ser avaliada e interpretada
criteriosamente.

Neste relato de caso, observa-se um paciente
apresentando um quadro clinico de espondilite
anquilosante, com envolvimento acentuado do segmento
toraco-lombar, anquilose das sacroiliacas, calcificagoes
dos ligamentos longitudinais anterior e posterior e do
ligamento interespinhoso. Desperta a atengdo a perfeita
flexibilidade da coluna lombar com a distincia dedo-
chdo normal. E extremamente intrigante a intensidade
e gravidade do envolvimento do segmento lombossacro,
com essa manobra propedéutica normal®’.

A movimenta¢do do esqueleto axial ¢é tanto
maior quanto maior forem os discos intervertebrais e
as superficies articulares. A flexdo da coluna lombar
necessita do relaxamento do ligamento longitudinal
anterior e o estiramento do ligamento supra-espinhal,
infra-espinhal e longitudinal posterior®.

Com esta intensidade de acometimento
radiologico, esperava-se pouco ou nenhum movimento
de flexdo do segmento lombar. A distidncia dedo-chao,
neste caso, ndo teve um valor semiologico importante
para o diagndstico da enfermidade.

Portanto, a apresentagdo deste caso clinico
desperta a atengdo para a real validade desta manobra
propedéutica.
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