




A claudicação durante a deambulação pode sugerir um 
padrão de marcha antálgica ou fraqueza muscular. Na mar-
cha antálgica (Figura 3B), o paciente evita apoiar-se sobre 
o membro afetado devido à dor, desviando o tronco para o 
lado contrário e reduzindo a fase de apoio sobre o membro 
acometido1. A marcha de Trendelenburg (Figura 3C) pode 
ser secundária à fraqueza dos músculos abdutores do qua-
dril (glúteo médio principalmente). Nela a pelve inclina-se 
para baixo em vez de para cima no membro inferior não 
suportado devido à fraqueza da musculatura abdutora do 
membro de apoio. Tentando reduzir esse efeito, a pessoa 
pode compensar com inclinação lateral do tronco, trazendo 
o centro de gravidade para o membro de apoio1. A fraqueza 
dos abdutores do quadril pode ser investigada também por 
meio da avaliação do sinal de Trendelenburg solicitando-se 
ao paciente que fique em pé, de costas para o examinador, 
em apoio monopodálico, por cerca de 30 segundos ou mais. 
O sinal de Trendelenburg é considerado positivo quando a 
pelve cai para o lado da perna levantada (Figura 4)4.

O desnivelamento da bacia e a inclinação do tronco po-
dem também ser decorrentes de escoliose ou discrepância 
no comprimento dos membros. A discrepância de mem-
bros pode ser avaliada com o paciente em pé, compensan-
do-se o desnivelamento da bacia com a colocação de blocos 
de madeira (de altura pré-determinada) abaixo da planta 
do pé do membro mais curto até o nivelamento da bacia. 
A medida dos membros pode também ser avaliada através 
de fita métrica considerando-se a distância entre a cicatriz 
umbilical ou da espinha ilíaca anterossuperior até o malé-
olo medial ou à planta do pé (Figura 5), considerando-se a 
diferença de comprimento entre os dois membros5,6. 

Com o paciente em decúbito dorsal, prossiga a inspeção 
e a palpação avaliando sequencialmente as faces anterior, 
medial, lateral e posterior do quadril. Considere a presença 
de cicatrizes, escaras, hematomas, edema, herniações, lin-
fadenopatia, atrofia muscular e a contratura em flexão de 

lembra a síndrome de dor peritrocantérica, enquanto a dor 
na face posterior deverá sempre ter como diagnóstico dife-
rencial o comprometimento da coluna, bem como o com-
prometimento muscular, como a síndrome da dor glútea 
profunda3.

O paciente com dor no quadril quando sentado na ca-
deira pode inclinar o corpo para a frente, deixando o qua-
dril menos flexionado, combinado com uma leve abdução 
e rotação externa da coxa, o que relaxa a cápsula articular 
e reduz a dor (Figura 2A)1. Na posição ortostática, ele ten-
derá a ficar em pé com a articulação do quadril e joelho 
fletidas, resultando em uma discrepância efetiva no com-
primento dos membros. Para evitar a queda da pelve no 
lado afetado, ele tenderá a erguer o membro ficando sobre 
a ponta do pé (Figura 2B)1. 

FigUra 1 Sinal “C” em paciente com dor no quadril.

A B

FigUra 2 Dor no quadril: paciente sentada com o corpo 
inclinado para a frente deixando o quadril 
menos flexionado, abdução e rotação externa 
da coxa (A) e de pé com flexão de quadril e 
joelho e apoio sobre a ponta do pé (B).

FigUra 3 Marcha normal (A), marcha antálgica (B) e 
marcha (ou sinal) de Trendelenburg (C).
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FigUra 4 Avaliação do sinal de Trendelenburg. 
Observa-se queda da bacia para o lado do 
membro elevado (linha tracejada).

A B C

FigUra 5 Avaliação da discrepância de membros através de blocos (A) ou pela medida com fita métrica da cicatriz 
umbilical (B) ou da espinha ilíaca anterossuperior (C) até o maléolo medial.

quadril. Na face anterior palpe a crista ilíaca, o tubérculo 
ilíaco e a espinha ilíaca anterossuperior. Na face medial, os 
tubérculos púbicos, a sínfise púbica e os músculos aduto-
res. Na face lateral do quadril, o trocânter maior, coberto 
pela bursa trocantérica. A palpação posterior é realizada 
com o paciente deitado de lado com o quadril flexionado. 
Palpe a crista ilíaca, a espinha ilíaca posterossuperior e, na 
linha média da nádega, ao nível da prega glútea, a tubero-
sidade isquiática. O nervo isquiático encontra-se no ponto 
médio entre a borda posterior do trocânter maior e a tube-
rosidade isquiática. A dor à palpação profunda desse local 
pode indicar comprometimento radicular devido à síndro-
me do piriforme. A articulação sacroilíaca deve também 
ser palpada em toda a sua extensão7.

Prossiga com a avaliação da mobilidade do quadril. 
Para flexão, com o paciente em decúbito dorsal, o exami-
nador segura a perna, flexionando-a em direção ao peito e 
avaliando a amplitude do movimento do quadril, em geral 
120°. Para extensão, ele retorna com a perna à posição ini-
cial com o membro esticado sobre a mesa de exame, consi-
derando se há limitação em flexão do quadril. A abdução e 
adução são examinadas ao abrir e fechar as pernas do pa-
ciente com o joelho e quadril fletidos, explorando a ampli-
tude de movimento lateral e medial do quadril, geralmente 
em torno de 40°. Segue-se a avaliação da rotação interna 
(30-40°) e externa (40-60°) da articulação girando-se a per-
na para dentro e para fora1,3,7.

A força muscular pode ser testada solicitando-se ao pa-
ciente que execute cada um dos movimentos (flexão, exten-
são, abdução, adução, rotação interna e externa) enquanto 
o examinador aplica uma resistência ao movimento. Tanto 
na avaliação da força quanto da mobilidade, sempre com-
pare um lado com o contralateral e registre a presença de 
limitação de movimento, dor e fraqueza1,3,7.

O teste de Thomas é utilizado para avaliação de contra-
tura de quadril. Neste teste o paciente é posicionado em 
decúbito dorsal com ambas as pernas estendidas. O qua-
dril do membro a ser testado é flexionado em direção ao 
peito enquanto se observa o membro contralateral que, em 
condições normais, deverá permanecer estendido sobre a 
mesa de exame. O teste é positivo quando se nota flexão de 
quadril e do joelho formando um espaço entre o membro e 
a superfície da mesa de exames (Figura 6)1,3,7.

O teste de Patrick ou FABER (da sigla Flexão, Abdução 
e Rotação Externa do quadril) avalia a sensibilidade da 
articulação do quadril e da articulação sacroilíaca. Nes-
te teste, o paciente encontra-se deitado de costas, com o 
membro examinado posicionado em flexão, abdução e 
rotação externa, formando uma configuração semelhante 
ao número 4. O examinador aplica pressão no joelho fle-
tido com uma das mãos e, simultaneamente, exerce pres-
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são sobre a crista ilíaca do lado oposto com a outra mão. 

A presença de dor na região posterior, sobre a sacroilía-

ca do membro estendido, sugere afecção da articulação 

sacroilíaca, enquanto a ocorrência de dor na virilha do 

quadril fletido pode indicar patologia na articulação do 

quadril1,3,7,8 (Figura 7). 

O teste de resistência à extensão (Stinchfield) também 

pode ser indicativo de comprometimento de articulação 

coxofemoral. Solicita-se ao paciente que eleve ativamente 

o membro a ser examinado, mantendo o joelho estendido, 

enquanto o examinador impõe uma resistência em direção 

contrária. O teste é considerado positivo se a manobra re-

cria a dor referida pelo paciente1,3,7,9 (Figura 8). 

O teste de rotação passiva (“log rolling”) é um teste es-

pecífico para avaliação de dor decorrente de comprometi-

mento da articulação do quadril. Com o paciente em decú-

bito dorsal e os membros estendidos, o examinador, com a 

mão apoiada na coxa do paciente, promove uma rotação 

interna e externa da coxa movimentando a cabeça do fê-

mur em relação ao acetábulo e à cápsula circundante (sem 

estresse significativo nas estruturas miotendíneas ou ner-

vosas). A ausência de um teste positivo não exclui a articu-

lação do quadril como fonte de sintomas, mas sua presença 

aumenta consideravelmente a suspeita8 (Figura 9).

O teste de rotação interna sobre pressão tem boa sen-

sibilidade e especificidade para lesão da articulação do 

quadril. Com o paciente em decúbito dorsal, o examina-

dor flexiona o quadril e o joelho afetado a 90° e realiza a 

rotação interna do quadril ao girar a perna lateralmente 

e uma pressão na direção lateral à perna testada. Consi-

dera-se o teste positivo se ele reproduz a dor do paciente8 

(Figura 10).

Na avaliação do impacto femoroacetabular são úteis 

o teste dinâmico de impacto com rotação interna (DIRI) e 

o teste dinâmico de impacto com rotação externa (DIRE). 

Para realizar o DIRI o paciente, em decúbito dorsal, é 

orientado a segurar o quadril contralateral em flexão 

maior do que 90° (para estabelecer um ponto zero pélvico 

e eliminar a lordose lombar) enquanto o examinador flete 

o quadril examinado a 90° e realiza o movimento de adu-

ção e rotação interna. O teste é positivo se reproduz a dor 

do paciente, sendo associado a possível impacto anterior. 

O DIRE é realizado com o paciente posicionado da mesma 

forma do que no DIRI, com o quadril contralateral fletido 

enquanto o examinador realiza o movimento de abdução 

e rotação externa. O teste é positivo quando reproduz a 

dor do paciente, sendo sugestivo de impacto superolateral 

e posterior3,9.

A B

FigUra 6 Teste de Thomas negativo (A) e positivo (B).

FigUra 7 Teste de Faber (Patrick). FigUra 8 Teste de resistência à extensão (Stinchfield).
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A dor de origem nas articulações sacroilíacas em geral é 

localizada na nádega, abaixo da cintura irradiando-se para 

as nádegas e para as coxas10. Por vezes, o paciente pode in-

dicar com o dedo a região dolorida abaixo e medialmente 

à espinha ilíaca posterior11. Além do teste de FABER (já des-

crito), seguem outros cinco testes provocativos para avalia-

ção destas articulações (Figura 11).

No primeiro, o teste de distração (Volkman), com o pa-

ciente em supino, o examinador, com as mãos apoiadas 

sobre cada uma das espinhas ilíacas anterossuperiores, 

aplica uma pressão posterior (Figura 11A). No segundo, o 

teste de compressão lateral (Lewin) o paciente é posicio-

nado em decúbito lateral com o lado afetado para cima 

e os quadris e os joelhos flexionados. O examinador po-

sicionado atrás do paciente, com as mãos sobrepostas so-

bre a borda anterior da crista ilíaca, aplica uma pressão 

descendente (Figura 11B). No terceiro, o chamado teste de 

Gaeslen, o paciente encontra-se em decúbito dorsal junto 

à borda da mesa. Pede-se a ele que faça a flexão ativa dos 

membros inferiores, segurando ambos os joelhos e então 

solicita-se que solte o membro a ser examinado deixando-

-o pender para fora da mesa de exame. Com uma das mãos, 

o examinador estabiliza a pelve e, com a outra, provoca 

hiperextensão do quadril do membro pendente, sensibi-

lizando o teste (Figura 11C). No quarto teste, denomina-

do teste de impulso sacral, o paciente ficará em decúbito 

ventral com o examinador em cima de um banco no lado 

sintomático com a base da mão no processo espinhoso S2 

com os dedos apontando na direção cranial aplicando um 

impulso vertical para baixo (Figura 11D). Por último, no 

teste provocativo da articulação sacroilíaca com impulso 

na coxa, com o paciente deitado de costas, o examinador 

flexiona o joelho e o quadril do paciente formando um ân-

gulo de 90° com a mesa. Então, com uma das mãos envolve 

o sacro, enquanto o outro braço e mão envolvem o joelho 

flexionado aplicando uma pressão na coxa dirigida dorsal-

mente ao longo da linha do fêmur orientado verticalmente 

(Figura 11E). Em todos estes testes, considera-se positivi-

dade a presença de dor na região sacroilíaca semelhante 

à relatada pelo paciente12. Os pacientes com dor de origem 

A B

FigUra 9 Teste de rotação passiva (“log rolling”) (A e B).

FigUra 10
Teste de rotação interna sob pressão.
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sacroilíaca relatam dor em pelo menos um desses testes. 
Entretanto, a sensibilidade e a especificidade de cada teste 
isoladamente é baixa. A positividade em três ou mais testes 
eleva consideravelmente a possibilidade de comprometi-
mento de sacroilíaca; caso todos os testes de provocação 
sejam negativos, o comprometimento de sacroilíaca pode 
ser descartado12.

A síndrome do músculo piriforme, atualmente referida 
como síndrome da dor glútea profunda por poder envolver 
não só o piriforme, mas outras estruturas circunvizinhas 
e pode ser avaliada por algumas manobras. O teste ativo 
do piriforme é realizado com o paciente em decúbito la-

teral com os membros estendidos. Solicita-se ao paciente 
que flexione o joelho do membro superior colocando o pé 
na mesa de exame e realizando o movimento de abdução 
do quadril. Enquanto isso, o examinador palpa com uma 
das mãos a região dos músculos piriformes (de S2 a S4 até 
o trocânter maior) enquanto a outra, apoiada no joelho do 
membro testado, oferece resistência ao movimento de ab-
dução realizado pelo paciente. O teste é considerado posi-
tivo se reproduz a dor referida pelo paciente (Figura 12)13. 

No teste passivo para avaliação do piriforme, com o pa-
ciente sentado na borda da mesa de exame com os mem-
bros pendentes, o examinador, apoiando uma mão na re-

A B

C D

E

FigUra 11 Testes para sacroilíaca: teste de distração (Volkman) (A); teste de compressão lateral (Lewis) (B); teste de 
Gaeslen (C); teste de impulso sacral (D); teste de impulso da coxa (E).
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gião glútea do paciente, realiza com a outra mão a extensão, 

rotação interna e adução do membro testado. O teste é posi-

tivo se reproduz a dor do paciente13.

EXaME FÍSiCo Do joElho

Na inspeção, registre a presença de deformidade do joelho 

em flexão ou hiperextensão (joelho recurvado), os desvios 

em valgo e em varo. Avalie as alterações da pele, cicatri-

zes cirúrgicas, escoriações, equimoses e o edema articular 

que pode ser decorrente de derrame articular (difuso) ou 

devido à inflamação das bursas patelares (anterior), anse-

rina (medial) ou à presença do cisto de Baker (posterior). 

Considere a atrofia muscular, em especial do quadríceps, 

sempre comparando um membro com o contralateral7,14.

Com o paciente sentado à beira da maca com o joelho fle-

tido e as pernas pendentes ou com o paciente em decúbito 

dorsal, com o joelho fletido a 90° e os pés apoiados na mesa 

de exame, realize a palpação da articulação. Recomenda-

-se abraçar as mãos apoiando os polegares anteriormente e 

os dedos posteriormente. Com os polegares recomenda-se 

palpar inicialmente a face anterior do joelho identificando 

a tuberosidade da tíbia, o tendão patelar e sua inserção no 

polo inferior da patela, a patela e o tendão do quadríceps. 

Deslocando o polegar medialmente, palpam-se o recesso 

articular medial (cuja dor pode associar-se a comprometi-

mento do menisco e ligamento colateral medial), os tendões 

dos músculos semitendíneo e semimembranoso e a região 

de inserção da pata anserina (medialmente à tuberosidade 

da tíbia). Deslocando-se lateralmente, palpam-se o reces-

so articular lateral (cuja dor pode se relacionar a lesão de 

menisco e ligamento colateral lateral), o tendão do bíceps 

femoral, a banda iliotibial e sua inserção no tubérculo de 

Gerdy. Posteriormente palpa-se com os dedos a fossa po-

plítea, cujo aumento de volume pode indicar a presença de 

Cisto de Baker7,14.

O derrame articular do joelho pode ser avaliado atra-

vés de duas manobras. No teste da patela flutuante (sinal 

da tecla), ideal para derrame de moderado a grande volu-

me, o paciente está em supino com o membro estendido 

enquanto o examinador com uma das mãos aplica uma 

pressão acima da patela comprimindo a bolsa suprapate-

lar e o líquido no seu interior, fazendo com que a patela 

“flutue”. Em seguida, com os dedos indicador e médio apli-

ca uma leve pressão sobre a patela movimentando-a até 

os côndilos femorais (como uma tecla). No teste do abaula-

mento (“bulge test”), útil na avaliação de derrames peque-

nos, com o paciente em supino com o joelho estendido, o 

examinador desloca suavemente a mão ao longo da parte 

medial da patela para “ordenhar” o líquido sinovial para a 

bolsa suprapatelar. Em seguida, o examinador comprime 

a região superior e lateral da patela, deslocando o liquido 

sinovial que, em caso de derrame, será percebido como 

um abaulamento na região medial da patela que em geral 

é côncava3,7,14 (Figura 13).

Em seguida à palpação avalie a mobilidade. Para avalia-

ção da flexão e extensão, com o paciente em posição supina 

o examinador flexiona e estende o joelho considerando a 

amplitude de movimento, em geral 130° a 150° de flexão 

e 0° a -10° de extensão. Para rotação do joelho o examina-

dor flete o joelho a 90° e, segurando o tornozelo, gira sua-

vemente o pé para fora e para dentro, medindo a rotação 

externa e interna, que varia de 10° a 20°3,7,14.

A presença de síndrome patelofemoral pode ser inves-

tigada através do teste de compressão patelar. Com o pa-

ciente em supino o examinador promove a compressão da 

patela com o joelho em 0° e em 30° de flexão. Se houver dor 

retropatelar e crepitação, síndrome patelofemoral deve ser 

considerada. Em outro teste, com o paciente com a perna 

estendida, o examinador comprime a patela com uma das 

mãos enquanto solicita ao paciente que contraia o quadrí-

ceps. Dor nesta manobra também é indicativa de compro-

metimento da cartilagem articular3,7.

O teste de apreensão é utilizado para avaliar a insta-

bilidade da patela. Com o paciente deitado de costas, com 

o joelho estendido e relaxado, o examinador exerce uma 

pressão firme à borda medial da patela. O teste é positivo 

caso o paciente manifeste apreensão de que a patela irá se 

deslocar3,7,15.

Para avaliação de encurtamento da musculatura isquio-

tibial pode-se usar o teste de elevação da perna estendida, 

onde o paciente encontra-se deitado de costas, enquanto o 

examinador eleva a perna estendida. A presença de ten-

são na parte posterior da coxa com desconforto referido 

pelo paciente pode indicar encurtamento dos isquiotibiais 

(atenção para a possibilidade de radiculopatia)16. 

A retração do quadríceps pode ser avaliada com o pa-

ciente deitado pronado, com o examinador fletindo os joe-FigUra 12 Teste ativo do piriforme.
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A B

C

FigUra 13 Teste da tecla (A) e teste do abaulamento com a ordenha superior e lateral do fluido sinovial (B) seguido da 
compressão superolateral considerando o aparecimento de um abaulamento medial (C).

AA B

FigUra 14 Teste de Ely normal (A) e com encurtamento de quadríceps e elevação da pelve (B).

lhos tentando aproximar o calcanhar das nádegas (teste de 

Ely). Caso isso não seja possível, ou ocorra flexão do quadril 

e elevação da pelve do lado examinado, pode-se considerar 

encurtamento do quadríceps, em especial do retofemoral 

(Figura 14)3,7,17.

O encurtamento do tríceps sural é verificado pela dorsi-

flexão passiva do pé com o joelho estendido e fletido (para 

avaliação isolada do solear). A dificuldade de dorsiflexão 

pode estar associada ao encurtamento do tríceps sural3,7.

Para a avaliação da força de flexão e extensão do joe-

lho, com o paciente sentado à beira da maca com a perna 

pendente e joelho fletido, o examinador pede a ele que exe-

cute cada um desses movimentos enquanto, com uma mão, 

impõe resistência contrária na perna enquanto estabiliza a 

coxa com a outra mão3,7,14.

O teste de Ober é utilizado para avaliar a contratura do 

tensor da fáscia lata e do trato iliotibial. Com o paciente 

deitado em decúbito lateral, com os quadris e os joelhos fle-
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A B

FigUra 15 Teste de Ober: abdução e extensão do membro (A) seguida de adução até posição neutra sobre a mesa de 
repouso (B).

A B

FigUra 16 Testes de estresse em valgo (A) e em varo do joelho (B).

tidos, o examinador testa o membro de cima estabilizando 

a crista ilíaca do paciente com uma mão enquanto, com a 

outra mão, abduz e estende a perna do paciente, mantendo 

o joelho em flexão de 90 graus. Ao atingir a posição máxima 

de extensão, o examinador libera lentamente a perna, per-

mitindo a adução até que ela retorne à posição neutra. Um 

resultado positivo (contratura do trato iliotibial) é indicado 

se a perna não retornar completamente à posição neutra e 

permanecer elevada acima (Figura 15)3,7,18.

Os testes de estresse em valgo e em varo do joelho são 

utilizados para avaliar respectivamente as lesões nos liga-

mentos colaterais medial e lateral. No teste de estresse em 

valgo, com o paciente em decúbito dorsal com o joelho se-

miflexionado, o examinador coloca uma mão no aspecto 

externo do joelho para aplicar pressão medial enquanto a 

outra mão aplica uma pressão lateral no aspecto interno 

da tíbia distal (Figura 16A). No teste do estresse em varo, o 

examinador aplica pressão lateral no interior do joelho e 

uma pressão medial na face externa do tornozelo ou tíbia 

inferior (Figura 16B). Estes testes são considerados positi-

vos na presença de dor ou folga/frouxidão do ligamento 

com abertura da fenda articular3,7,14.

O teste da gaveta anterior é utilizado para avaliar o liga-

mento cruzado anterior do joelho. Com o paciente em po-

sição supina, com o joelho flexionado a 90° e o pé apoiado 

na mesa, o examinador estabiliza o pé sentando-se na ex-

tremidade do pé do paciente e coloca os polegares no platô 

tibial e os dedos ao redor da panturrilha e puxa a perna 

para a frente. Se o ligamento estiver íntegro, ele deve in-

terromper abruptamente o movimento anterior da tíbia. 

O excesso de deslocamento anterior da tíbia sugere lesão 

ligamentar3,7,14,19 (Figura 17).

O teste da gaveta posterior avalia o ligamento cruza-

do posterior. Com o paciente e o examinador na mesma 

posição do teste da gaveta anterior, o examinador agora 

empurra a tíbia posteriormente. Se o ligamento estiver ín-

tegro, o movimento deve ser interrompido com um pon-

to final sólido. O deslocamento posterior da tíbia sugere 
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Pode-se prosseguir com o teste de tração de Apley, que 
é semelhante ao teste de compressão, com a diferença de 
que, desta vez, o examinador fixa a coxa do paciente e 
traciona o pé e o tornozelo, novamente aplicando-se uma 
força de rotação interna e externa. Essa manobra reduz a 
pressão sobre o menisco, deslocando o esforço para o liga-
mento colateral medial e lateral. Se os ligamentos estive-
rem lesados, o paciente se queixará de dor; no entanto, se o 
menisco estiver roto, sem que haja qualquer lesão ligamen-
tar, o paciente não acusará dor3,7 (Figura 20B).

EXaME FÍSiCo Do Pé E tornozElo

No exame dos pés, considere as alterações da marcha 
associadas à dor ou deformidade dos pés. É importante 
também avaliar os calçados, verificar desgastes nas bor-
das medial e lateral da sola que podem estar relacionados 
respectivamente com pronação e supinação excessiva do 
pé. Os calçados apertados, aqueles com largura e altura da 
caixa dos dedos podem associar-se a calosidades, agravar 
patologias com hálux valgo e dedos em garra. O salto de 
sapato com altura elevada sobrecarrega e relaciona-se à 
dor no antepé. Por outro lado, o uso de calçados de sola 
fina pode associar-se à dor na fáscia plantar e tendinite 
de Aquiles20.

Na inspeção dos pés, avalie alterações cutâneas como 
calosidades, cornos, ulcerações, infecções, nódulos e distro-
fias ungueais. A presença de edema difuso pode ser secun-
dária à insuficiência vascular, trauma, insuficiência cardí-
aca ou obstrução linfática; enquanto o edema localizado 
pode ser secundário à artrite ou tenossinovite21.

Considere as deformidades de antepé como desvio em 
valgo ou varo do hálux e deformidade dos dedos em garra 
(com flexão de interfalangeana proximal e distal), em ma-
lho (com flexão de interfalangeana distal) ou em martelo 
(com flexão de interfalangeana proximal)21. 

Com o paciente em posição ortostática, avalie o alinha-
mento dos calcanhares e possíveis desvios em valgo e varo 
do tornozelo. É importante observar a face interna do pé 
quanto ao arco longitudinal, que geralmente é suave, es-
tendendo-se do primeiro metatarso ao calcâneo. A ausên-
cia desse arco ou pé plano pode ser secundária à frouxidão 
ligamentar ou à ruptura do tendão tibial posterior. Arco 
extremamente alto, chamado pé cavo, pode ser congêni-
to ou secundário a condições neurológicas e reumáticas22. 
Um achado possível em pacientes com pé cavo é a visu-
alização do calcâneo na visão anterior do pé em ortosta-
tismo denominado sinal do “peek-a-boo” (normalmente o 
retropé não é visualizado)3,22. Já nos pés planos pode estar 
presente o sinal dos muitos dedos (“too many toes”), onde 
é possível observar, na visão posterior do tornozelo, dois 
ou mais dedos na borda lateral do pé (o normal seria um 
dedo)3,7 (Figura 21).

O teste da ponta dos pés também é utilizado para avalia-
ção do pé plano. Neste teste, o examinador avalia posterior-
mente o paciente em posição ortostática, solicitando que 
permaneça nas pontas dos pés. Em situação normal, espe-
ra-se observar elevação suave e simétrica dos calcanhares 
com varização do retropé. Caso não ocorra essa varização, 
mantendo o tornozelo em posição neutra ou em valgo, po-
de-se suspeitar de disfunção ou ruptura de tibial posterior. 
Este teste pode ser potencializado quando realizado com 
o pé em apoio monopodálico com o membro contralateral 
fletido a 90°3,20,21,23 (Figura 22).

 O teste de Jack é utilizado para avaliar se a apresenta-
ção de pé plano em um indivíduo é uma deformidade fixa 
ou flexível. Com o paciente em posição ortostática e apoio 
bipodálico, o examinador promove a dorsiflexão manual 
do hálux na primeira metatarsofalangeana. No pé plano fle-
xível, observa-se elevação do arco do pé com esse procedi-
mento. Se nenhum arco aparecer, esse achado é sinal de pé 
plano fixo que pode ser associado a várias condições3,20,21,23.

A B

FigUra 20 Teste de compressão (A) e de tração (B) de Apley.
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FigUra 22 Teste da ponta dos pés, sendo negativo à 
esquerda e positivo à direita.

Em seguida, realiza-se a palpação com o paciente na 
mesa de exame. Na face lateral do pé palpa-se o maléolo 
lateral e, logo abaixo, os tendões do músculo fibular longo 
e fibular curto. Um pouco anterior e inferiormente ao ma-
léolo lateral, palpa-se o seio do tarso. Distalmente, palpa-
-se o cuboide enquanto ele se encaixa entre o calcâneo e 
o quinto metatarso. No dorso do pé palpam-se os tendões 
tibial anterior, o extensor longo do hálux e o extensor co-
mum dos dedos. Na face medial, palpa-se o maléolo medial 
e inferiormente o ligamento deltoide. Posterior ao maléolo 
medial, palpam-se os tendões tibial posterior, flexor lon-
go dos dedos e flexor longo do hálux. Um pouco anterior 
ao maléolo medial, pode-se palpar a cabeça do tálus e o 
osso navicular. Seguindo distalmente palpam-se os cunei-
formes e os metatarsos. Posteriormente palpa-se o tendão 
de Aquiles e sua inserção no calcâneo. Na planta dos pés, 
deve-se palpar a fáscia plantar e sua inserção no calcâneo. 
Palpa-se ainda a articulação metatarsofalangeana do pri-
meiro dedo e, em seguida, uma a uma as demais articula-
ções metatarsofalangeanas3,7.

Realize o teste de compressão laterolateral do antepé 
segurando o antepé com uma mão e aplicando uma pres-
são suave e uniforme. Caso o paciente acuse dor o teste é 
positivo, podendo ser indicativo de patologias inflamató-
rias ou neuroma de Morton3 (Figura 23).

Prossiga com a avaliação da amplitude de movimento. 
Para o tornozelo, certifique-se de que o joelho está flexio-
nado para relaxar o gastrocnêmio e o sóleo, possibilitando 
verdadeira dorsiflexão. Coloque uma mão no calcanhar e, 
com a outra mão, faça a flexão plantar (45°) e dorsiflexão 
do pé (10°-20°). Para o exame da articulação subtalar segu-
re com uma mão a tíbia distal e com a outra no calcanhar, 
everta e inverta o pé (5° é o normal). Por fim, mobilize as 
articulações metatarsofalangeanas (flexão 45°, extensão 
50°-70°). Mobilize cada um dos dedos, considerando as de-
formidades redutíveis ou fixas dos dedos20,22,23. 

O teste da gaveta das articulações metatarsofalangea-
nas é realizado com o examinador segurando o metatarso 
com uma mão e a falange proximal do dedo com a outra. 
Em seguida, aplica uma força suave na direção anterior e 

FigUra 23 Teste de compressão laterolateral do antepé.
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FigUra 21 Visão do retropé no pé cavo (“peek-a-boo”) (A) e sinal de muitos dedos (“too many toes”) na visão posterior 
do pé plano (B).



posterior considerando se houve algum movimento exces-
sivo ou anormal20,22,23 (Figura 24).

O teste de força é realizado solicitando-se ao paciente 
que realize os movimentos de flexão dorsal e plantar do 
tornozelo, flexão e extensão do hálux e dos dedos, bem 
como a inversão, abdução e eversão do pé com o examina-
dor aplicando uma força contra resistência ao movimento. 
Considere a presença de dor contra resistência e compare 
sempre um membro contra o lateral20,21.

O teste da gaveta anterior do tornozelo é uma mano-
bra clínica empregada para avaliar a estabilidade da arti-

culação do tornozelo, especialmente ligamento fibulotalar 
anterior. Segure a tíbia distal com uma das mãos e, com 
a outra, envolva o calcanhar do membro a ser examina-
do. Aplique uma força para deslocar anteriormente o pé, 
mantendo a perna fixa. Caso ocorra deslocamento ante-
rior do talo, o teste é positivo, indicativo de instabilidade 
ligamentar3,7,20 (Figura 25).

O teste do estresse em varo do tornozelo (Figura 26A) 
é indicado para avaliar a integridade do ligamento fibulo-
calcâneo e da cápsula lateral do tornozelo. O examinador 
aplica com uma das mãos uma força varizante na região 
do calcanhar do paciente, mantendo a extremidade distal 
da perna fixa com a outra mão. Exagero do varismo do pé 
sugere instabilidade ligamentar. No teste do estresse em 
valgo (Figura 26B) do tornozelo, indicado para avaliar a 
integridade do ligamento deltoide, o examinador aplica 
uma força valgizante na região do calcanhar. Excesso de 
movimento sugere lesão ligamentar. Em ambos os testes, 
é essencial a comparação com o membro contralateral3,7,20.

FigUra 24 Teste da gaveta das articulações 
metatarsofalangeanas.

FigUra 25 Teste da gaveta anterior do tornozelo.

A

B

FigUra 26 Teste do estresse em varo (A) e valgo (B) de 
tornozelo.
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