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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informacées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagio e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DA METODOLOGIA DE COLETA DE EVIDENCIA:
Realizada pesquisa no MEDLINE, da biblioteca nacional de medicina
dos Estados Unidos (U.S. National Library of Medicine), através da
base de dados MeSH (Medical Subject Heading Terms). Utilizados os
termos: lateral ligament, ankle.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Estabelecer orientagdo e oferecer um guia pratico, com aplicabilidade
para a realidade brasileira, destacando as melhores evidéncias dispo-
niveis relacionadas ao tratamento da entorse de tornozelo.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A entorse é um movimento Violento, com estiramento
ou ruptura de ligamentos de uma articulagéo. A entorse de
tornozelo é uma das leses musculoesqueléticas mais
freqﬁen’cemente encontradas na populagéo ativa, que geral-
mente envolve lesio dos ligamentos laterais. Ocorre com
maior frequéncia nos atletas de futel)ol, })asquete e vélei,
correspondendo a cerca de 10% a 15% de todas as leses do
esporte!(D). No Reino Unido, ela acontece em uma a cada
10.000 pessoas da populagéo geral, isto &, cerca de 5.000
lesdes por diaz(D). A entorse do tornozelo po&e evoluir com

complicagdes, com varios graus de limitagdao runcional.
pl' goes, arios g de li 'tg‘f i |

A estabilidade lateral do tornozelo ¢ dada pelo mecanis-
mo contensor dos ligamentos talo-fibular anterior, posteri-
or e talo—calcéneo, associada ao tergo distal da fibula. O
mecanismo de lesdo habitual ¢ a inversao do pé com flexao
plantar do tornozelo, numa intensidade além do normal,
que acontece geralmente ao pisar em terreno irregular ou
degrau. Este movimento anémalo proporciona uma lesao
que se inicia no ligamento talo-fibular anterior e pode pro-
gredir para uma lesdo do ligamento calcéneo—fil)ular, com o
aumento da energia do trauma. A lesio do 1igamento talo-
fibular posterior é rara, ocorrendo apenas na luxagéo fran-
ca do tornozelo3(A).

COMO CLASSIFICAR A ENTORSE DE TORNOZELO?

A classificagéo de entorse de tornozelo ¢ baseada no exame
clinico da 4rea afetada e divide a lesio em trés tipos: grau 1-
estiramento ligamentar; grau 2-lesdo ligamen’car parcial e grau
3-lesdo ligamentar total4(C).

O quadro clinico encontrado ¢ de dor, com edema localiza-
do na face antero-lateral do tornozelo, equimose mais evidente
apés 48 horas e dificuldade para deambular. Quanto mais grave
a leséo, mais evidentes ficam os sinais. A associagdo destes sin-
tomas com o teste da gaveta anterior positivo permite caracteri-

zar uma leséo grau 3 em 96% dOS casoss(D).
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SAO NECESSARIOS EXAMES
COMPLEMENTARES ?

A necessidade de exames complementares
para entorse de tornozelo baseia-se na suspeita
de fraturas associadas. Das radiografias realiza-
das em doentes com lesio de Jcornozelo, 85%
sdo normais®(B). Com intuito de evitar radio-
grafias desnecessarias, foram criadas regras (re-
gras de Ottawa para Jcornozelo) que indicam a
realizagéo de radiografias apenas quando hou-
ver dor em pontos ésseos especificos ou na im-
possil)ili&a(le do apoio de marcha (pelo menos
quatro passos). Esta regra mostrou sensibilida-

de de 99,7%, porém com especificidade varia-

vel (10% a 70%)"(A).

A ressonancia magnética po&e ser indicada
nos casos de persisténcia da dor apoés trés meses
da lesdo inicial, com o o]ajetivo de investigar le-
soes associadas, como osteocon&ral, do impac-
to antero-lateral e identificar lesses ligamentares

cronicas®(B).

QuAIs SAO As OPCOES DE TRATAMENTO DA
ENTORSE DE TORNOZELO NA FASE AGUDA?

Q) oljjetivo do tratamento da lesdo ligamentar
do tornozelo ¢ o retorno as atividades diarias
(esporte/trabalho), com remissio da dor, incl'lago

e inexisténcia de instabilidade articular.

O tratamento inicial para todas as lesges
consiste em repouso por trés dias, aplicaga’to
local de gelo, elevagéo do membro afetado e
protegao articular com imobilizador ou tala
gessada. O uso de antiinflamatérios nao
hormonais mostrou diminuigéo da dor e

edema, com melhora precoce da funcao
articular"(A) .

Nas lesdes leves, o tratamento ¢ sintomati-
co, com manutengao da imo})ilizagéio até a me-
lhora dos sintomas, que dura entre uma e duas
semanas. J4 nas lesaes completas, a protegao ar-
ticular com imobilizadores Semi-rigidos possibi-
litou retorno mais répido as atividades fisicas e
laborativas quanclo compara&a a imol)ilizagéo
gessacla, porém a ocorréncia de eclerna, dor e ins-
tabilidade em longo prazo foi semelhante nos dois
grupos’(A). Outros tipos de imobilizagéo funci-
onal, como enfaixamento e imobilizadores el4s-
ticos, tiveram resultados inferiores aos
imobilizadores rfgidos e semi—rigiclos.

O tratamento cirtirgico comparaclo ao trata-
mento conservador niao mostrou superioridade
no retorno precoce a atividade fisica, apenas pa-
rece evoluir com menor instabilidade residual. O
tratamento deve ser feito de forma individualiza-
cla, avaliando-se cuidadosamente os riscos, que
sd0 maiores no tratamento cirtrgico. Portanto,
a preferéncia ¢ dada ao tratamento conservador
para as lesaes agudas, com atengao a pacientes
que possam permanecer sintomdticos®(A).

QuaAls SAO As POSSIVEIS COMPLICACOES
DAS ENTORSES?

Alguns pacientes permanecem com dor ou
instabilidade apés seis meses do tratamento da
lesao ligamentar aguda. As possiveis leses as-
sociadas geralmente sao por ordem decrescente
de freqiiéncia: instabilidade cronica, lesao
osteocondral, impacto com processo inflama-
tério tibio-fibular distal e impacto anterior com
exostose. A investigagdo diagnéstica destes pa-
cientes pocle ser realizada pelo exame clinico
associado a métodos fliagnc’)sticos, como as ra-
diografias simples e com estresse, ressondncia
magnética e artroscopia, sendo este dltimo o de

maior sensibilidade e especificidadew(A).
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Qutro fator que piora o prognostico das le-
soes 1igamentares do tornozelo ¢ a associagao
de varo no retropé, que foi determinante na evo-
1119510 para artrose em longo prazo (30
anos)''(C). A pesquisa por tomografia
computa&oriza&a mostrou-se confidvel para
quan’cificar o varo. Este fato encoraja a realiza-
gdo da osteotomia Valgizan’ce do calcaneo nas
instabilidades cronicas associadas a varo do
retropé'?(B).

QUAL E A CONDUTA A SER ADOTADA NAS
INSTABILIDADES CRONICAS?

Cerca de 20% das entorses de tornozelo
po&em evoluir com algum tipo de instabilida-
de apos seis meses da lesio inicial, acompa-
nhada ou nio de frouxidao 1igamentar. Os pa-
cientes com boa contensio mecinica — cha-
mada instabilidade funcional — tém como causa
a falha na propriocepgao, e sdo tratados com
métodos fisioterépicos. Mesmo aqueles paci-
entes com frouxidao ligamen’car possuem al-
gum déficit de propriocepgdo, portanto tam-
bém devem inicialmente ser submetidos a rea-
Lilitagio. Os pacientes com instabilidade sin-
tomadtica persistente podem ser submetidos a
corregdo cirtrgica. Nio existe evidéncia na li-
teratura para determinar qual técnica de trata-
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mento cirdrgico leva a melhores resul’cados,
porém é demonstrado que pacientes submeti-
dosa recuperagao funcional com imobilizadores
semi-rigi&os no pés-operatério tiveram retor-
no mais precoce as atividades diarias, quando
comparados é.queles que utilizaram imobiliza-

gao gessadaB(A).

QUAL E A CONDUTA A SER ADOTADA NAS
LESOES OSTEOCONDRAIS DO TALUS?

Em pacientes sintométicos com lesao
condral do talus graus 2b, 3 e 4 de Ferkel, pode
ser indicada cirurgia. Existem vérias técnicas,
mas as mais utilizadas sio a con&roplastia,
microfratura ou transferéncia autéloga
osteocondral, que quando comparadas nao apre-
sentam &iferenga nos resultados obtidos apods
dois anos de acompanhamen’com(A).

EXISTE PREVENCAO EFICAZ PARA A
ENTORSE?

Os imobilizadores semi—rigiclos podem re-
duzir em até 47% a incidéncia de entorse de
tornozelo em atletas praticantes de modali-
dades esportivas de alto risco. Este valor ¢
ainda maior naqueles que ja tiveram uma le-
sao ligamen’car prévia'®(A).
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