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RESUMO

As lesdes ligamentares agudas do tornozelo sdo comuns.
A maioria delas ocorre durante a atividade esportiva entre
15 e 35 anos. Apesar da preferéncia dessas lesdes, 0s proto-
colos de diagndsticos e tratamentos apresentam grande varia-
cao.

Aslesdes do complexo ligamentar lateral sdo, de longe, as
mais comuns do tornozelo. A lesdo ligamentar lateral ocor-
re, tipicamente, durante a flexéo plantar e inversdo, que é a
posicdo de maximo estresse no ligamento talofibular ante-
rior (LTFA). Por essarazéo, o LTFA é mais comumente lesa-
do durante o traumatismo e inversdo. Em lesfes por inverséo
de maior gravidade os ligamentos calcaneofibular (LCF), o
talofibular posterior (LTFP) e o subtalar também podem ser
lesados.

A maioria das lesdes ligamentares laterais do tornozelo
resolve-se espontaneamente com tratamento conservador. O
programa denominado “tratamento funcional” inclui a apli-
cacdo do principio RICE (Rest — repouso, Ice — gelo, Com-
pression —compressao e Elevation — el evacéo) imediatamente
apos a lesdo, um curto periodo de imobilizagdo e protecéo
com bandagens elésticas ou inelasticas e exercicios de mo-
bilizacdo precoce seguidos de carga precoce e treinamento
neuromuscular precoce. Treinamento de propriocepcdo com
pranchas de inclinagéo é iniciado assim que possivel, usual-
mente apos trés a quatro semanas. Seu objetivo é melhorar o
equilibrio e controle neuromuscular do tornozelo.

Asseqiel as apos | esdes ligamentares do tornozel o sdo mui-
to comuns. Cerca de 10% a 30% dos pacientes com lesbes
ligamentares laterais apresentam sintomas crénicos. Os sin-
tomas geralmente incluem sinovite ou tendinite persistente,
rigidez do tornozelo, edema e dor, fragueza muscular e fre-
guentes falseios.
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Um programa de fisioterapia bem estruturado com forta-
lecimento dos perénios e treinamento proprioceptivo, alon-
gamento e aparelhamento ou imobilizac&o funciona pode
aliviar os problemas em muitos pacientes. Para casos de ins-
tabilidade crénica que sdo refratérios ao aparelhamento e
suporte externo, o tratamento cirdrgico pode ser considera-
do. Se a instabilidade cronica esta associada a instabilidade
subtalar refratéria as medidas conservadoras e aparel hamen-
to como enunciado acima, o tratamento cirargico deve con-
siderar também a articulagéo subtalar.

A lesdo e instabilidade ligamentar subtalar séo provavel-
mente mais comuns do que o observado. Entretanto, a defi-
nicdo e diagndstico dessa entidade so dificeis. Felizmente,
parece que a cicatrizacdo da maioria das |esdes agudas ocor-
re com 0 mesmo programa de reabilitacdo funcional das le-
sBes ligamentares laterais do tornozelo.

Nas instabilidades subtalares crénicas uma tentativa ini-
cial de reabilitacdo funcional com aparelhamento e treina-
mento proprioceptivo do tornozelo deve ser feita. Se esse
programa falhar, reparagéo primaria ou reconstrucéo podem
ser benéficas. Os procedimentos de reconstrucao devem con-
templar a articulacéo subtalar.

Instabilidade subtalar ocorre geralmente em associagéo
com a instabilidade tibiotéarsica; dessa forma, o diagnostico
cuidadoso é critico em qualquer pessoa com instabilidade
cronica do tornozelo. Se ambos ndo sdo contemplados, o
paciente persistira tendo problemas.

As lesbes do ligamento deltdide ocorrem, mais freqiiente-
mente, associadas afraturas do tornozel o. Elas sdo raras como
lesdo isolada. Se nenhuma fratura € evidenciada nas radio-
grafias, particular atencdo deve ser dada a sindesmose para
assegurar que ndo ha associagdo com ruptura desta. Lesdes
isoladas verdadeiras do deltéide parecem evoluir bem com
tratamento conservador funcional, a exemplo de lesdes liga-
mentares laterais do tornozelo. As rupturas do deltéide asso-
ciadas a fraturas do tornozelo parecem cicatrizar bem; tra-
tam-se as outras lesbes, deixando que o deltéide cicatrize
espontaneamente. E vital que se corrija qualquer lesio da
sindesmose e que se obtenha alinhamento 6sseo correto.

As lesBes de sindesmose podem ser incapacitantes se ndo
tratadas adequadamente. Exame fisico cuidadoso e interpre-
tacdo de radiografias sdo necessarios para obter um diagnos-
tico correto. LesOes parciais parecem evoluir bem com area
bilitacdo funcional. Entretanto, lesdes complexas, se o alar-
gamento nédo for corrigido, podem conduzir a dor e atera-
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¢Oes degenerativas. O alargamento da sindesmose com rup-
tura do ligamento tibiofibular inferior € indicagdo para cirur-
gia com a colocagdo de um parafuso de sindesmose para re-
ducédo de pinca maleolar. Carga com protecdo € necessdria
por cerca de seis semanas apds a cirurgia, quando entdo o
parafuso deve ser removido. Um programa de reabilitacéo
funcional pode ser iniciado.

LESAO LIGAMENTAR LATERAL E
INSTABILIDADE DO TORNOZELO

E estimado que ocorra uma les3o em inversio do tornoze-
lo paracada 10.000 pessoas por dial-3. I sso significaque apro-
ximadamente 5.000 e 23.000 dessas |esdes ocorrem no Rei-
no Unido e Estados Unidos da América, respectivamente, a
cada ano. As lesBes ligamentares do tornozelo constituem
7% a 10% de todos os casos admitidos nos servigos de emer-
géncia dos hospitais’.

A lesdo ligamentar de tornozelo é a leséo esportiva mais
comum>8, Em um ano de estudo, Maehlum’, em Oslo, veri-
ficou que 16% das lesdes esportivas eram lesdes agudas dos
ligamentos dos tornozelos. Na Suécia, Axelsson e seus cola
boradores® verificaram que 14% das |esdes esportivas trata-
das na unidade de emergéncia de um hospital central eram
lesbes agudas dos ligamentos do tornozelo. Muitas lesbes
ligamentares do tornozelo ocorrem em pessoas com menos
de 35 anos de idade®.

Biomecéanica

Na posi¢do neutra a anatomia 6ssea da articulacdo do tor-
nozelo € responsavel pela estabilidade. A estabilidade 0ssea
€ incrementada pel as cargas compressivas na posi¢ao de car-
ga corporal. Stormont® demonstrou que, sob carga, a super-
ficie articular proporciona 30% da estabilidade rotaciona e
100% da estabilidade em inversdo. Em condi¢fes de ausén-
cia de carga a estabilizacéo é promovida pelas estruturas li-
gamentares. Com o incremento da flex&o plantar, a conten-
¢ao 6ssea € diminuida e os tecidos moles estdo mais sujeitos
a lesBes. As principais partes moles estabilizadoras laterais
do tornozelo sdo os ligamentos do complexo ligamentar la-
teral: o ligamento talofibular anterior (LTFA), o ligamento
calcaneofibular (LCF) e o ligamento talofibular posterior
(LTFP).

O LTFA realmente néo é nada mais que um espessamento
da capa tibiofibular que se origina da borda anterior e da
ponta do maléolo lateral e corre anteriormente para inserir-
se no colo do tadlus. Sua largura € de 6 a 10mm, 20mm de
comprimento e 2mm de espessura‘’. Ele corre quase parale-
lamente ao eixo neutro do pé. Quando o pé esta em flexdo
plantar, entretanto, o ligamento corre paralelo ao eixo da
pernat?3. Em funcdo de a maioria das tor¢des ocorrerem
guando o pé esta em flexdo plantar, esse ligamento é o0 mais
fregiientemente envolvido na tor¢do em invers&o.
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O LCF origina-se na ponta do maléolo lateral e corre, com
ligeira inclinagdo posterior, para a porcéo lateral do calcé-
neo*. O ligamento € extra-articular e posiciona-se abaixo
dos tenddes peroneais. Ele tem 20 a 25mm de comprimento
com um didmetro de 6 a 8mm. Uma vez que esse ligamento
corre mais perpendicularmente ao eixo do pé em posicéo
neutra, as rupturas isoladas sdo menos comuns com as tipi-
cas lesdes em flexdo plantar. Ele € mais comumente roto
durante tor¢Bes moderadamente graves, quando se rompe 0
LTFA e alesdo progride ao redor da face externa do tornoze-
lo, rompendo também o LCF. LesBes isoladas podem ocor-
rer, mas sdo infreguientes e acontecem quando o ligamento
esta sob tensdo maxima com o pé em dorsiflexao.

O LTFP emerge da porgéo postero-medial do maléolo la-
teral e corre postero-medialmente para o processo posterior
do talus. Ele tem diametro médio de 6mm. O ligamento esta
sob tensdo méaxima quando o pé esta em dorsiflexdo. Lesdes
isoladas do LTFP so extremamente raras. Muitas |esdes ocor-
rem como resultado de uma tor¢&o muito grave do tornoze-
lo, quando tanto o LTFA quanto o L CF se romperam previa-
mente a ruptura do LTFP ao mesmo tempo em que a lesdo
progride ao redor da face lateral do tornozelo.

O LTFA e o LTFP contém o deslocamento anterior e pos-
terior, respectivamente, do tdlus em relacéo a fibula e a ti-
bia. O LCF limita ainversdo do calcaneo em relacdo a fibu-
[al>18, Durante alesdo em inversdo o LTFA éo primeiro liga
mento a ser lesado. Se a forga de ruptura continua, o LCF
serd o proximo aromper-se seguido do LTFP™1718, Brostrom
verificou que rupturaisolada e completado LTFA estava pre-
sente em 65% de todas as entorses de tornozelo. Uma leséo
combinada envolvendo o LTFA e o LCF ocorre em 20% dos
pacientes.

Diagnéstico

A histéria mais freqiientemente encontrada é de um atleta
gue “rolou” sobre a face externa de seu tornozelo. Mais co-
mumente, isso ocorre quando o pé estd em flexdo plantar no
momento da lesdo. O paciente normal mente sente dor locali-
zada na face lateral do tornozelo. A area de sensibilidade e
edema méaximos geralmente indica qual ligamento se rom-
peu. Essa area esta mais freqlientemente sobre o LTFA, es-
pecia mente em suainsercéo fibular. Se o paciente ndo € aten-
dido até varias horas apés a lesdo, edema generalizado e dor
tornam a avaliagdo mais dificil e ndo confiavel. Muitos pa-
cientes experimentam dor e desconforto ao tentar apoiar o
peso na extremidade lesada. Apds 24-48h, a porgéo latera
do tornozelo lesado geralmente apresenta alteracdo de cor
com aparéncia azulada e amarelada devido a organizacdo e
reabsorcdo do edema. A ateracéo de cor esta mais freqiien-
temente localizada mais distalmente do que a leséo propria-
mente, devido & drenagem gravitacional. E importante que
todo o tornozel o e pé sgjam examinados para certificar-se de
gue n&o ocorreram outras lesdes.
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Testes clinicos de estabilidade para ruptura ligamentar sdo
realizados. O teste da gaveta anterior € usado paraverificar a
integridade do LTFA e o teste da inclinagdo em inversdo é
empregado para examinar tanto o LTFA como o LCF. Esses
testes séo dificeis de interpretar e freqlientemente variam
muito entre examinadores; dessa forma, cuidado deve ser
tomado em sua utilidade®?. Entretanto, um teste positivo
pode ajudar a confirmar uma histéria suspeitai!?22, E me-
Ihor realizar os testes entre quatro e sete dias apos a lesdo.
Nessa ocasido, 0 edema, a dor e a sensibilidade estdo dimi-
nuidos e o paciente esta apto a relaxar durante o exame. 1sso
diminui a quantidade de espasmo muscular e defesa do pa-
ciente e aumenta a sensibilidade do exame.

O teste da gaveta anterior € realizado com o paciente sen-
tado com o joelho fletido para relaxar os musculos da pan-
turrilha. O calcanhar é firmemente pego com uma méo e o
pé é deixado para frente, enquanto se empurra posteriormen-
te a porgdo distal da tibia com a outra m&o. Com um teste
positivo o examinador pode ver um sulco anteriormente e
medial mente sobre a porcéo anterior da articulacgo do tor-
nozelo. 1sso indica uma ruptura do LTFA. A quantidade de
frouxiddo anterior patolégica é graduada como leve, mode-
rada ou marcada. Essa é uma andlise subjetiva do examina
dor e concordéancia entre os observadores é variavel. O teste
de inclinacéo lateral é realizado com o tornozelo em posicéo
neutra. O calcanhar é estabilizado enquanto se tenta realizar
inversdo do télus e do calcéneo sob atibia. Se o LTFA e o
L CF estéo rotos, o tornozelo ir4 demonstrar aumento na in-
versdo quando comparado com o tornozelo normal. Se visto
em radiografias em estresse, a superficie articular datibiae
ado talus iréo separar-se, formando um angulo, que é deno-
minado de inclinagdo talar (talar tilt). Da mesma forma que
no teste de gaveta anterior, 0 examinador deve tentar classi-
ficar a patologia como leve, moderada ou instabilidade mar-
cada. Comparacédo com o lado oposto deve ser sempre reali-
zada. Da mesma forma que o exame de gaveta anterior, 0s
critérios para rupturas ligamentares no teste de inclinagéo e
inversdo sdo dificeis de interpretar, mas, como regra geral,
guando mais que 10° maior que o lado normal é patol dgico.

O Otawa Ankle Rules (OAR) foi desenvolvido e conside-
rado como um preditor dos pacientes com tor¢do de tornoze-
lo que deveriam ser radiografados. O OAR estabelece que
radiografias sb s80 necessarias para 0s pacientes com: 1) sen-
sibilidade na borda posterior ou ponta do maléolo medial ou
lateral; 2) incapacidade de afastar 0 membro (quatro passos)
imediatamente apds a lesdo ou na sala de emergéncia; ou 3)
dor na base do quinto metatarsiano. Com esse critério o nU-
mero de radiografias desnecessérias reduziu-se significati-
vamente, enquanto ainda mantém, aproximadamente, 100%
de sensibilidade para fraturas. Radiografias de rotina, se ne-
cessdrias, devem incluir antero-posterior (AP) e vistalateral,
bem como uma vista antero-posterior com o pé em 15° a 20°
de rotacdo interna (vista da mortalha). Nessa posicéo é pos-

Rev Bras Med Esporte — Vol. 5, N° 1 — Jan/Fev, 1999

sivel excluir fraturas distais de tibia, fibula e tlus, uma vez
gue o maléolo lateral ndo se sobrepde a tibia e o taus esta
equidistante de ambos os maléolos.

Radiografias em estresse geralmente ndo sdo indicadas na
lesdo aguda do tornozelo, porque ndo irdo modificar o proto-
colo do tratamento. Radiografias em estresse sGo mais fre-
guentemente utilizadas para fins de pesquisa e elas podem
ser mais Uteis para o diagnostico e tratamento da instabilida-
de crbnica do tornozelo, para diferenciaco entre instabili-
dade mecénica e funcional e para avaliar instabilidade sub-
talar. Existe concordancia geral em que a radiografia de es-
tresse em gaveta anterior € mais sensivel para insuficiéncia
do LTFA e que aradiografia de estresse em inclinagéo talar é
mais sensivel para aintegridade do L CF. Entretanto, a quan-
tidade de deslocamento que representa condicao patol 6gica
€ variavel. O critério mais comumente utilizado no teste de
estresse em gavetaanterior € o de Karlsson®, que define frou-
xidéo anormal como um deslocamento anterior absoluto de
10mm ou uma diferenca maior que 3mm entre os lados. O
gue caracteriza uma inclinagdo talar anormal, é ainda mais
controverso. Isso é devido a grande variacéo na inclinagéo
talar normal, que é relatada entre 0° e 27922, Como regra
geral, mais que 10° maior que o lado normal é considerada
patol 6gica.

Graduando lesBes ligamentares laterais do tornozelo

Tradicionamente, aslesbesligamentares do tornozelostém
sido classificadas na prética clinicaem grau | (leves), grau Il
(moderadas) egrau l11 (severasou graves)'?3. Lesdes de grau
| envolvem alongamento do ligamento sem ruptura macros-
copica, pouco edema ou sensibilidade, com perda minima
ou sem perda funcional e sem instabilidade articular mecé-
nica. Umalesdo de grau |1 é ruptura ligamentar macroscopi-
ca parcial com dor moderada, edema e sensibilidade sobre a
estrutura envolvida. H4 alguma perda na mobilidade articu-
lar e instabilidade articular de leve a moderada. Uma leséo
de grau Il é uma ruptura ligamentar completa com edema
importante, hemorragia e sensibilidade. Ocorre perda de fun-
¢do articular e evidente mobilidade articular anormal e ins-
tabilidade. Graduacéo das lesbes do tornozelo, entretanto,
permanece amplamente uma interpretacdo subjetiva da frou-
xid&o anormal observada e a concordancia entre examinado-
res independentes é variavel.

Tratamento e reabilitacdo

O tratamento das lesdes ligamentares laterais agudas do
tornozelo, em todos os casos, pode realizar-se com medidas
nao operatérias. O programa denominado “tratamento fun-
cional” inclui a aplicacéo do principio RICE (Rest — repou-
S0, Ice — gelo, Compression — compresséo, Elevation — ele-
vacao) imediatamente apds a lesdo, um pegqueno periodo de
imobilizacdo e protecéo com bandagem ou enfai xamento el &s-
tico ou ineléstico e exercicios de mobhilizagdo precoce, se-
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guidos de carga precoce e treinamento neuromuscular do tor-
nozelo. Treinamento proprioceptivo com uma prancha de
inclinagdo € iniciado assim que possivel, geralmente apds
trés a quatro semanas. O objetivo € melhorar o equilibrio e 0
controle neuromuscular do tornozelo. A eficiéncia do treina-
mento com uma prancha de inclinacdo tem sido mostrada
em estudos prospectivos randomizados?”?8, com o efeito
maximo ocorrendo em aproximadamente dez semanas. Mo-
bilidade adicional e exercicios musculares, especialmente o
fortalecimento dos muscul os peroneiros, sao recomendados.
Usando esse tipo de regime, Jackson et al.?° encontraram em
cadetes de West Point periodo de incapacidade de apenas
oito dias em pacientes com lesdo de grau | e 15 dias naqueles
com lesdo de grau 1. Mesmo para lesdes de grau |11 areabi-
litac&o funcional tem mostrado promover arecuperacdo mais
rapida na mobilidade do tornozelo e o retorno ao trabalho e a
atividade fisica mais precoce sem comprometimento da es-
tabilidade mecénica tardia do tornozel0**%2. Além disso, o
tratamento funcional é livre de complicagdes, enquanto o
cirtrgico apresenta algumas complicagdes sérias, apesar de
infregientes. O tratamento funcional ndo produz mais sinto-
mas tardios (falseio, dor, edema, rigidez ou fraqueza muscu-
lar) do que a recuperacdo cirdrgica e mobhilizagdo gessada,
ou imobilizacdo gessada isolada. Além do mais, a reparacéo
cirdrgica secundéria da ruptura dos ligamentos do tornozelo
(reparacdo anatbmicatardia) pode ser realizada mesmo anos
apos a lesdo, se necessario, com bons resultados, compara-
veis aqueles obtidos com a reparagao primarials33-3s,

O protocolo de tratamento funcional esta baseado no pro-
cesso de cicatrizacdo bioldgica. O tratamento inicia é dire-
cionado para evitar o excesso de edema e lesdo; assim, 0s
tecidos estdo realmente prontos para iniciar 0 processo de
cicatrizagdo. Durante a primeira semana até a terceira, o te-
cido responde com crescimento vascular, proliferacdo fibro-
blastica e formagdo de novo colégeno. Protegcdo paraainver-
sd0 € necessaria durante essa fase de cicatrizagdo para pre-
venir aformagdo excessiva de colageno do tipo |1l mais fra-
co, que pode contribuir para um alongamento crénico do li-
gamento. Ao redor de trés semanas apés a lesdo o tecido co-
l&geno inicia maturagdo. Durante essa fase, 0 estresse con-
trolado no ligamento ira promover orientacdo apropriada da
fibra colagena. Além disso, mobilidade, alongamento e for-
talecimento v&o evitar os efeitos adversos da imobilizagcdo
do musculo, articulagdo, cartilagem e osso. Conforme o li-
gamento cicatriza, a matriz continuara a amadurecer de tal
formaque o retorno completo as atividades sera possivel entre
quatro e oito semanas apos a lesdo.

Em associagdo com a terapia funcional, outras modalida-
des terapéuticas tém sido preconizadas para acelerar a recu-
peracdo. Os mais freqlentemente utilizados sdo ultra-sons,
banhos de contraste, ondas curtas e vérias terapias concor-
rentes, como diadindmica ou terapia com corrente de inter-
feréncia e estimulac&o eletrogalvanica. Estudos controlados

16

randomizados, entretanto, ndo mostraram eficiéncia nessas
terapias® . Desses diferentes tipos de terapia fisica passiva,
somente a crioterapia provou promover algum beneficio3*42,

A eficécia das drogas antiinflamatérias ndo hormonais
(AINH) no tratamento de tor¢é&o aguda do tornozel o tem sido
estudada de forma prospectiva, randomizada e duplo-
cega®4#. O tratamento com AINH demonstrou ser mais efe-
tivo do que placebo, limitando em curto prazo a dor e inca
pacidade, apesar de as diferencas ndo serem marcantes. Esti-
mulacdo el étrica do musculo (EEM) pode ser Util na preven-
¢80 da atrofia muscular da panturrilha e melhorar a coorde-
nacdo muscular e amplitude do movimento da articulag&o.
Mas nenhum estudo foi realizado para provar sua eficiéncia.

Ap6s uma torcdo de tornozelo permitimos ao atleta retor-
nar a participagdo esportiva quando existir amplitude total
de movimento, 90% da forca do tornozelo lesado em relacéo
ao lado normal e poder correr e cortar em velocidade maxi-
ma sem dor.

Instabilidade ligamentar lateral crénica do tornozelo

Problemas persistentes ap0s |esdes ligamentares do torno-
zelo ndo sdo incomuns. Apds tanto o tratamento conservador
como o cirurgico, 10% a 30% dos pacientes com lesdo liga-
mentar lateral podem apresentar sintomas cronicos. Nos pa-
cientes com problemas persistentes ou sintomas ndo usuais,
outros problemas devem ser considerados, fraturas de estres-
se (particularmente a fratura de Jone), fraturas osteocondrais,
osteocondrite dissecante, entorse do mediopé e tendinites ou
subluxagdo dos musculos fibulares (peroneiros).

Os sintomas geralmente incluem sinovite ou tendinite per-
sistente, rigidez do tornozelo, edema, dor, fraqueza muscu-
lar e falseios frequentes®. Muitos desses problemas estéo
associados a instabilidade do tornozelo. E importante dife-
renciar os dois tipos de instabilidade de tornozelo — mecéni-
ca e funcional. Instabilidade mecénica refere-se a frouxidao
anormal dos estabilizadores ligamentares e instabilidade fun-
cional, a estabilizadores ligamentares normais, mas com fun-
¢do anormal, com episodios de falseio recorrentes. A insta-
bilidade mecanica isolada € de importancia clinica minima,
mas freqUentemente a instabilidade mecénica e a funcional
ocorrem em conjunto. Também é importante considerar a
articulacdo subtalar como parte da causa dainstabilidade. Se
a instabilidade subtalar esta presente, o ligamento subtalar
também deve ser considerado.

Um programa de fisioterapia com fortalecimento e treina-
mento proprioceptivo dos fibulares (peroneiros) deve ser ins-
tituido inicialmente. Orteses ou enfaixamento devem ser uti-
lizados como tratamento adjuvante para auxiliar no alivio de
problemas de instabilidade. O mecanismo exato do efeito
das Orteses ndo é bem compreendido, mas muito pacientes
experimentam algum beneficio. Existem duas teorias princi-
pais para sua efetividade: suporte mecénico e incremento do
feedback neural e proprioceptivo®.
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Em casos de instabilidade crénica refratérios ao uso de
orteses e suporte externo, o tratamento cirirgico pode ser
benéfico. Muitos procedimentos cirdrgicos tém sido descri-
tos!8333544-49 “ Reconstrugdo anatdbmica’ (encurtamento erein-
sercdo dos ligamentos) dos ligamentos laterais parece ser o
mais simples e efetivo deles®. No pds-operatério imobiliza
se 0 tornozelo com bota gessada por sete a dez dias. Com
uma a seis semanas pos-operatorias usamos um bota com
salto, que permite a mobilizagdo entre 0° e 20°. Apds cerca
de trés semanas pds-operatorias, exercicios de flexdo plantar
e dorsiflexdo sdo instituidos, inicialmente passivos e entéo
progredindo para amplitude de movimento ativo. Treinamen-
tos muscular e proprioceptivo sdo iniciados ao redor da sex-
ta semana apos a operacéo.

Para casos associados a instabilidade subtalar refratarios a
medidas conservadoras e outros como mencionados acima,
o tratamento cirargico deveincluir aarticulagéo subtalar. 1sso
pode ser realizado através de vérias reconstruc6es ou por re-
paracdo primaria direta. Resultados do tratamento cirdirgico
sdo dificeis de avaliar, pois ndo ha concordancia quanto ao
gue constitui a instabilidade subtalar.

Em casos de instabilidade tratados cirurgicamente, ativi-
dades esportivas sdo permitidas aproximadamente ap0s trés
meses da cirurgia. Uma értese para o tornozelo pode ser ne-
cessaria durante as atividades esportivas por seis a oito
meses pos-operatorios. Os resultados de reconstrucdes ana-
témicas tém sido significativos'833-355152,

LESOES LIGAMENTARES E INSTABILIDADE
SUBTALAR

Biomecanica

As articulacBes inferiores do télus sdo as articulacbes ta-
localcanea e talonavicular. A articulagdo talocalcanea apre-
senta articulacdes distintas separada pelo seio do tarso. A
articulacdo talonavicular é formada pela cabeca do talus e
sua articulacdo com o ligamento mola e a superficie articu-
lar do navicular. As importantes estruturas que contribuem
para a estabilidade da articulacdo subtalar sdo: ligamento
calcéneo fibular (LCF), ligamento talocalcaneo lateral, o li-
gamento cervical, o ligamento tal ocal cneo interésseo e uma
porcdo do retindculo extensor inferior:,

A articulagdo subtalar move-se a semelhanca de um para-
fuso ao redor do eixo de rotagdo que forma um angulo de 10°
a 15° com o plano sagital e um angulo de 45° com o plano
horizontal do pé*%. A funcgéo principal da articulagéo sub-
talar é permitir que o pé se acomode ao solo durante a mar-
cha em superficies irregulares. A amplitude de movimento
da talocal caneonavicular tem sido estimada em 24°6, mas a
mobilidade média durante a fase de apoio da marcha € ape-
nas aproximadamente de 6%.
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Diagnostico

LesOes subtalares sdo dificeis de definir e mais dificeis de
identificar. A incidéncia dessas lesfes, no entanto, é desco-
nhecida e provavelmente mais comum do que se tem conhe-
cimento. L esBes dos ligamentos subtalares ocorrem mais fre-
guentemente com as dos ligamentos laterais do tornozelo.
Em um estudo de Meyr et al.%8, 40 pacientes com lesbes agu-
das do tornozelo foram submetidos a artrogramas do subta-
lar. Dos 40 pacientes, 17 (43%) tinham extravasamento do
contraste no seio do tarso, indicando possivel lesdo do liga-
mento subtalar. Mas a incidéncia de instabilidade crénica do
tornozelo n&o aparece em alto grau. Um estudo estimou que
a instabilidade subtalar aparece em aproximadamente 10%
dos pacientes que tém instabilidade ligamentar lateral do tor-
nozel 0>. Entdo poderia parecer que a maioria das |esdes agu-
das subtalares ficaria boa com tratamento funcional, como a
lesdo aguda do ligamento lateral do tornozelo. Entretanto,
isso ndo foi cientificamente provado e a dificuldade em mos-
tré&lo é demasiada, visto que a definicdo e o diagndstico das
lesBes subtalares ndo apresentam acordo na literatura.

Ja que amaioria das lesdes subtal ares ocorre em combina-
¢80 com as lesdes ligamentares laterais do tornozelo, sinto-
mas agudos das |esBes subtalares sdo similares a ela e podem
estar mascaradas. Les&o do ligamento subtalar pode ser sus-
peita se houver sensibilidade na parte lateral da articulagéo,
mas isso pode ser dificil de diferenciar da articulagéo tibio-
talar devido a sua proximidade e do edema que v&o mascarar
a anatomia.

Avaliacado clinica da instabilidade subtalar € muito dificil
e ndo confiavel. Uma avaliagdo da mudanga do angulo entre
o calcanhar e a tibia com inversdo passiva e a eversao do
calcanhar pode ser feita comparando esse angulo com o lado
ndo lesado®, mas a sensibilidade e a especificidade desse
teste sdo desconhecidas.

Radiografias de AP, lateral e de vista de mortalha devem
ser tiradas para verificar se ha fraturas. Além disso, radio-
grafias em estresse (gaveta anterior e testes de estresse em
inversdo) algumas vezes podem ser benéficas na avaliagdo
dos ligamentos laterais do tornozelo.

Se ha suspeita de uma lesdo maior da articulagéo subtalar,
radiografias em estresse do subtalar®, artrografia subtalar®
ou tomografia em estresse®® podem mostrar mobilidade am-
pliada. Entretanto, esses “achados’ ndo so incomuns em
pessoas sem sintomas; entéo, a interpretacdo desses estudos
nao é clara. O uso desses exames especiais depende da poli-
tica de tratamento escolhida para essas lesdes. Se o trata-
mento ndo esta sendo eficiente, radiografias em estresse ndo
s80 necessarias, porque os resultados ndo véo alterar o trata-
mento. Se a cirurgia é considerada, radiografias em estresse
podem ajudar no planejamento cirdrgico.
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Classificagdo das lesbes subtalares

L esBes agudas da articulagdo subtalar podem ser classifi-
cadas pelo mecanismo da leséo e pelo grau de les&o®. A le-
s80 pode ocorrer em flex&@o plantar ou dorsiflexdo. Supina-
¢do forgada com o pé em flexdo plantar vai causar |esdo pri-
meiramente no ligamento talofibular anterior (e possivel-
mente no ligamento cervical) seguida por ruptura do liga-
mento calcaneofibular e da cdpsula lateral (tipo I) ou rom-
pendo o ligamento tal ocalcaneo interdsseo (tipo I1). Quando
o0 tornozelo esta em dorsiflexdo, rupturas do ligamento cal-
caneofibular, do ligamento cervical e do ligamento talocal-
caneo interésseo (tipo I11) ocorrem; o ligamento talofibular
anterior permanece intacto porque ndo esta sob tensdo com o
tornozelo em dorsiflexdo. O tipo IV de lesdo subtalar € a
ruptura de todos os componentes capsul o-ligamentares me-
diais e laterais do tarso posterior associados alesdo subtalar.
Essa |lesdo é provavelmente produzida por supinacgéo forca
da do retropé com o tornozelo inicialmente dorsiflexionado
passando para flex&o plantar®e.

Tratamento e reabilitacdo

Reparacdes cirlrgicas agudas das |esdes do ligamento sub-
talar devem ser consideradas cientificamente improvaveis e
raramente indicadas. 1sso é verdade especialmente para pa-
cientes com lesdes parciais dos ligamentos sem instabilida-
de subtalar ou com instabilidade subtalar leve. Nesses casos
o programa de reabilitacédo funcional é recomendado. O pro-
grama € o mesmo utilizado para lesdes ligamentares laterais
do tornozelo descritas anteriormente. Rapidamente, isso in-
clui um programa inicial parareduzir edemas e prevenir le-
sBes futuras seguidas de amplitude precoce de exercicios de
mobilidade e, finalmente, carga corporal e treinamento neu-
romuscular do tornozelo®. Para lesBes parciais e leves o pe-
riodo de incapacidade do paciente pode ser limitado de
duas a trés semanas.

Tratamento de lesdes graves do ligamento subtalar pode
ocorrer através de meios ndo operatérios com curto periodo
de imobilizac&o seguido de programa de reabilitacéo funcio-
nal. Existe, entretanto, grandeincidénciadeinstabilidade com
lesdo de alto grau. Por causa disso, para lesBes graves, pelo
menos um autor recomenda reparacdo aguda de ambas as
estruturas ligamentares laterais do tornozelo e dos ligamen-
tos subtalares para prevenir instabilidade cronica.

Instabilidade subtalar cronica

E dificil de separar a instabilidade subtalar da instabilida-
de do ligamento lateral do tornozelo e, naverdade, pro-
blemas podem coexistir. Os sintomas de ambas séo episo-
dios crénicos de falseio do tornozelo durante as atividades,
com histdrico de lesBes reincidentes e/ou dor, edemas e rigi-
dez. Sensibilidade sobre a articulagdo subtalar pode ajudar a
verificar o envolvimento dos ligamentos subtal ares, masisso
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ndo é muito sensivel ou especifico. A melhor maneira de
tentar diferenciar a instabilidade tibiotérsica da instabilida-
de subtalar é através da radiografia em estresse, mas isso
também pode ser dificil devido a ampla sobreposicéo de va-
lores normais.

Nos pacientes com suspeita de instabilidade crénica sub-
talar e do tornozelo, reparacdo anatdbmica tardia (encurta-
mento e reinsercdo) dos ligamentos tem dado bons resulta-
dos*5t, Se o procedimento de reconstrucdo é considerado, o
unico processo que inclui ambos os ligamentos cal caneofi-
bular e talofibular anterior é a reconstrugdo de Chrisman-
Snook. Por essarazéo, o procedimento de Chrisman-Snook#5:0
pode dar melhores resultados a longo prazo do que outros
processos reconstrutivos®. Se a cirurgia € indicada, preferi-
mos reparar os ligamentos subtalares e tibiotarsicos.

LESOES DO LIGAMENTO DELTOIDE

Biomecéanica

O ligamento deltéide, em forma de leque, € composto de
uma camada superficial vertical e uma camada mais profun-
da, menor e mais horizontal®. A parte superficial consiste
anteriormente do ligamento tibionavicular, o ligamento tibio-
calcaneo no meio (originando-se 1 ou 2cm acima da ponta
do maléolo medial einserido no sustentaculumtali do calc&
neo) e, posteriormente, o ligamento tibiotalar superficial. A
camada horizontal mais profunda do ligamento deltoide con-
siste dos fortes ligamentos tibiotal ares posterior e anterior. A
camada mais profunda é mais importante para a estabilidade
do tornozelo do que a camada superficial®2. Durante a mobi-
lidade do tornozel o, entretanto, todas as partes do ligamento
deltéide funcionam como uma so unidade, dando suporte
estético para o tornozelo durante a abducéo, eversao e pro-
nacdo (eversdo, rotacdo externa e abducdo) do pé. Os liga
mentos tibionaviculares e tibiocal caneos ddo estabilidade li-
gamentar medial para ambas as articulacfes subtalar e tibio-
tarsica, enquanto os ligamentos tibiotalares profundos séo
responsaveis somente pela estabilidade medial da articula-
¢do tibiotarsica.

L esdes isoladas do ligamento deltéide sdo muito raras. Em
uma série de 281 lesdes agudas de tornozelo estudadas por
Brostrom?'t, somente 3% destas estavam localizadas no lado
medial. Quase todas as lesdes do lado medial eram rupturas
parciais do ligamento. Rupturas completas do ligamento del-
tdide ocorrem mais freqlientemente em combinagéo com fra-
turas de tornozelo. Na revisdo de Harper®, dos 42 pacientes
com rupturas do ligamento deltéide completas, todas esta-
vam associadas aoutras|esdes. Quase todos 0s pacientes desse
estudo tinham ruptura dos ligamentos da sindesmose com ou
sem outras lesdes associadas. Na classificacdo das fraturas
de tornozelo descritas por Lauge-Hansen®, o ligamento del-
toide ou fratura do maleolar medial acontece como uma le-
sdo padréo ao redor do tornozelo de modo circular. As trés
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mal ores caracteristi cas dos mecanismos del do ligamento
deltoide ocorrem devido a pronagéo-abducéo, pronagéo-ro-
tacdo externa e supinagdo-rotacdo externa do pé**%. O pri-
meiro componente descreve a posi¢cdo de um pé apoiado e 0
segundo indica a mobilidade relativa do pé quando a perna
gira sobre o pé apoiado. Entéo, na lesdo em pronacdo-abdu-
¢do, 0 pé fica apoiado em pronagdo quando o corpo cai para
a face lateral do pé, exercendo grande forca de abducéo no
tornozelo e no ligamento delt6ide. Desde que as forgas ne-
cessdrias para lesionar o forte ligamento deltéide sdo gran-
des, alesdo geralmente continua pela sindesmose e pela acéo
do maléolo lateral na parte lateral do talus.

Diagnéstico

Nas |esBes do ligamento deltéide, dor, sensibilidade e ede-
mas estdo sempre presentes no lado medial do tornozelo.
Equimoses podem aparecer depois de um ou doisdias. Numa
ruptura do deltéide completa, pode haver um defeito palp&
vel debaixo do maléolo medial. Geralmente, 0 paciente ndo
€ capaz de andar ou apoiar 0 membro lesionado. Se a lesdo
do ligamento deltoide existe, € muito importante avaliar o
tornozelo, verificando se ha lesdo da sindesmose ou fratura.
Exame clinico e palpagdo do o0sso e das estruturas ligamen-
tares indicam quais as regides que estdo lesadas. A parte pro-
ximal da fibula tem que ser examinada também para que se
descarte o diagnostico de ruptura completa da sindesmose.
Teste clinicos em estresse de ruptura do ligamento deltéide
geralmente ndo sdo possiveis por causa das lesdes da sindes-
mose associadas ou fraturas.

Radiografias sdo necessarias para avaliar as estruturas 0s-
seas e a sindesmose. O minimo que se deve fazer é radiogra-
fiade AP, latera e visdo damortalha (um AP com o tornoze-
lo em aproximadamente 20° de rotacdo interna). Se houver
suspeita de fratura fibular proximal, isso também deve ser
radiografado. LesOes do ligamento deltoide sdo mais facil-
mente vistas em radiografias medindo a amplitude do espa-
¢o medial em ambas: AP e as da mortalha. Uma distancia de
4mm ou mais € anormal e indica ruptura completa do liga-
mento deltdide e da sindesmose; o tamanho da dilatacéo do
espaco da articulagdo medial méximo € de 2 ou 3mm com o
ligamento deltdide intacto®”%. O que se deve ter em mente é
gue em rupturas de deltdide isoladas o espago media ndo
val ampliar-se porque o maléolo lateral vai segurar o télus
na posi¢do. Da mesma forma, lesBes da sindesmose sem le-
sOes de deltoide ndo terdo amplitude no espago medial. Nes-
se caso, a articulaco tibiofibular inferior deve ser cuidado-
samente avaliada para verificar se ha lesdo da sindesmose.
Radiografia em estresse em eversdo, artrografias ou resso-
nancia magnética podem ser usadas em casos dificeis, mas
isso raramente é necessario, desde que o diagndstico segja
sempre feito por exame clinico e radiografias simples. Para
lesbes de deltéide isoladas, o tratamento ndo é operatorio e
nao sera alterado por estudos.
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Tratamento e reabilitacdo

Rupturas do ligamento deltéide isoladas, que estdo geral-
mente localizadas na parte anterior do ligamento, podem ser
tratadas com programa de reabilitacdo funcional e o prog-
ndstico &, geralmente, sem excecéo, excelente ou bom. Oca-
sionalmente, entretanto, rupturas do deltéide podem resultar
em dores cronicas e sensibilidade no lado éntero-medial do
ligamento deltdide. E muito raro haver ruptura completaiso-
lada do deltéide. A maioria delas ocorre com fraturas e/ou
ruptura da sindesmose. Ha controvérsias sobre como tratar
rupturas do deltéide completas nesse sentido. Muitos auto-
res recomendam reparacdo cirdrgica do ligamento deltéide
na hora da estabilizacdo das fraturas que a acompanham e/
ou estabilizacdo das |esdes da sindesmose®. A base paraisso
€ prevenir outros tecidos interpondo-se entre as extremida-
des do ligamento roto e também prevenir a cicatrizacéo.
Hamilton™ defende o procedimento operatério baseado no
fato de que ndo existe procedimento de reconstrucdo satisfa-
tério para corrigir insuficiéncia cronica dessa estrutura. H4,
entretanto, muitos relatérios que dizem que reparacao cirur-
gica das estruturas laterais e da sindesmose sem reparacéo
do ligamento deltéide da resultados satisfatérios® ™72, Har-
peré? verificou que o ligamento deltdide cicatrizava suficien-
temente sem reparacdo, desde que uma boa reducdo do espa-
¢o articular medial, a sindesmose e o maléolo lateral fosse
obtida, e essa reducdo era mantida apés a cirurgia. Nenhuma
evidéncia de instabilidade ligamentar ou osteoartrite foi no-
tada em seus 36 pacientes que foram acompanhados por um
ano ou mais. A resposta, entretanto, parece ser a redugao
anatémica exata da mortalha do tornozelo. Enquanto isso
puder ser feito sem reparacdo direta do ligamento deltéide,
os resultados parecem ser satisfatérios. Estes resultados tam-
bém foram verificados por Stromsoe et al.”.

O tratamento pos-operatdrio imediato das rupturas do del-
téide suturadas ou ndo depende das condicbes das fraturas
existentes ou da lesdo da sindesmose. Em alguns pacientes
gue tém um parafuso de sindesmose, carga total deve ser
evitada até que este sgja removido, geralmente de seis a dez
semanas depois de operado. Reabilitacdo desses tornozelos
segue diretamente as orientacBes dadas previamente na par-
te de lesdes ligamentares laterais do tornozelo.

Os critérios para retornar a atividade esportiva depois de
uma lesdo subtalar sdo similares aqueles utilizados na lesdo
do ligamento lateral da articulag@o tibiotarsica. No caso da
lesdo subtalar, entretanto, deve ser lembrado que o retorno
as atividades pode ser duas ou trés vezes mais demorado que
nos casos de lesdo isolada do ligamento lateral da articula-
¢do tibiotarsica. Instabilidade mecanica residual também é
muito mais frequiente em lesdes subtalares.

Instabilidade medial croénica do tornozelo

Ruptura do ligamento deltéide isolada completa é possi-
vel, mas € muito rara. Mais ainda, instabilidade medial do
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tornozelo ndo pode existir como algo isolado™. Qualquer
aumento do espaco medial sugerindo insuficiéncia do del-
toide deve ser associado com diéstase da sindesmose ou fra-
tura desviada da fibula™. Portanto, instabilidade medial cro-
nica do tornozelo é geralmente resultado de uma redugdo
priméria inadequada e fixagdo de outras estruturas, mais a
insuficiénciado ligamento deltéide. O melhor tratamento para
instabilidade medial cronica é preveni-la através de uma boa
reducdo primaria de todas as estruturas envolvidas. Recons-
trugdes tardias do deltdide ou da sindesmose geralmente ge-
ram resultados insatisfatorios.

RUPTURAS DA SINDESMOSE TIBIOFIBULAR —
“LESOESALTAS DE TORNOZELO”

Biomecéanica

A sindesmose tibiofibular € uma estrutura que mantém a
relacdo entre atibia distal e afibula. A sindesmose consiste
de ligamentos tibiofibulares inferior, posterior e anterior e
da membrana interéssea. Os ligamentos tibiofibulares poste-
rior e anterior sdo unidos superiormente e medialmente a
tibia e inferiormente e lateralmente a fibula®. A face mais
distal do ligamento tibiofibular inferior, posterior, € chama-
da de ligamento tibiofibular transverso™.

Ha um pequeno sulco na tibia distal onde a fibula gira
sobre seu eixo vertical durante a flex&o plantar e dorsal do
tornozelo. Os ligamentos tibiofibulares inferior, posterior e
anterior sdo responsaveis por prender a fibula no sulco. A
membrana interdssea funde-se nos ligamentos tibiofibulares
posterior e anterior em, aproximadamente 1 a 2,5cm sobre o
domo do talus™. Desse lugar €le continua pela parte superior
conectando superficies asperas adjacentes da tibia e fibula.
O ligamento tibiofibular inferior anterior controla a rotacéo
externa e o deslocamento posterior da fibula com relacéo a
tibia, mas todas as trés estruturas ligamentares tibiofibulares
previnem o deslocamento lateral excessivo da fibula. O des-
locamento lateral da fibula vai causar aumento da mortalha
do tornozelo.

Diastase da sindesmose ocorre com ruptura parcial ou to-
tal do complexo ligamentar da sindesmose™. Lesdes da sin-
desmose compl etasisoladas séo raras e harel ativamente pou-
ca informagdo na literatura sobre diastase do tornozelo na
auséncia de fratura. Fritschy” relatou somente 12 casos de
ruptura da sindesmose isolados numa série de mais de 400
rupturasligamentares de tornozelo. V érias dessas | esdes ocor-
rem em esquiadores de slalomem competi cdes mundiais onde
tém quetranspor um obstaculo. Em todas elas arupturaocorre
guando uma rotacdo externa stbita do tornozelo leva o tdlus
apressionar novamente afibula; isso abre a articulagao tibio-
fibular distal.

Rupturas parciais dos ligamentos tibiofibulares inferiores,
entretanto, ndo sdo comuns. Assim como as rupturas isola-
das acima, elas ocorrem mais comumente numa rotacéo ex-
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terna violenta do pé enquanto o tornozelo esta em dorsifle-
x80. LesBes parciais isoladas da sindesmose ocorrem com
alguma freqiiéncia; isso € muito mais comum para a lesdo
associada com uma fratura e/ou les@o do ligamento deltéide.
A freqliéncia das rupturas da sindesmose € diretamente rela-
cionada ao tipo e nivel de fraturas fibulares associadas. Se a
fratura fibular € uma avulsdo transversa no nivel da articula-
¢do do tornozelo ou abaixo dela (tipo A de fratura na clas-
sificac8o de Weber), lesdo ligamentar da sindesmose ou fra-
tura com avulsdo ocorrem muito raramente. Se a fratura fi-
bular é espiral, comegando no nivel da sindesmose (Weber —
tipo B), ruptura da sindesmose ou fratura com avulsdo acon-
tecem em aproximadamente 50% dos casos. Finalmente, se
a fratura fibular ocorre em qualquer lugar entre a sindesmo-
se e a cabega proximal da fibula (Weber —tipo C), a ruptura
da sindesmose ou fratura com avulsdo ocorrem na maioria
dos casos®>7. Isso é predito por Lauge-Hansen em sua clas-
sificagcdo de mecanismo de les8o das fraturas de tornozelo.
Nesse esquema de classificagdo, |esdes ligamentares ou fra-
turas ocorrem quando o padréo de lesdo continua em torno
do tornozelo de modo circular. O mais caracteristico meca-
nismo de lesdo da sindesmose ocorre proveniente da prona-
¢ao-rotacdo externa do pé®. O primeiro componente descre-
ve a posi¢cdo de um pé apoiado e 0 segundo termo indica a
mobilidade relativa do pé em relagéo as rotages da perna
sobre o pé apoiado. Entdo, nalesdo de pronagdo-rotacdo ex-
terna o pé é apoiado em pronagdo com as rotagdes do corpo
e provoca arotagdo externarelativa do pé. Isso exerce muita
forca, primeiro no ligamento deltéide, depois no ligamento
tibiofibular inferior anterior, na diéfise acima da sindesmose
e finalmente no ligamento tibiofibular inferior posterior. Ja
gue as forgas necessarias pararomper completamente o forte
ligamento delt6ide sdo téo grandes, alesdo geralmente con-
tinua através da sindesmose como se fosse um brago de ala-
vanca forte do maléolo lateral sobre a parte lateral do talus.

Diagnéstico

Uma rupturaisolada da sindesmose pode ser dificil de de-
tectar. Dor e sensibilidade s&o localizadas primariamente na
parte anterior da sindesmose e na membrana interéssea. O
paciente sempre serd incapaz de abrir os membros sobre o
tornozelo lesado. Rotagdo externa passiva e ativa no pé véo
ser doloridas. A melhor maneira de testar a sindesmose é
através da rotagéo externa do pé com o tornozelo em dorsi-
flexdo; isso € chamado de teste de rotacdo externa. 1sso es-
tressa a sindesmose por agdo do tdlus como um brago de
alavanca contra o maléolo lateral. Na lesdo da sindesmose,
dor ocorrera sobre a articulagdo e o ligamento tibiofibular
inferior anterior. O teste de compressdo pode causar dor tam-
bém. Esse teste é feito comprimindo a tibia e a fibula juntas
sobre o ponto médio da panturrilha. Se aleséo da sindesmo-
se esta presente, 0 paciente tera dor na articulagéo tibiofibu-
lar inferior.
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Radiografias de visdo de mortalha, lateral e AP s&0 neces-
sarias para excluir fraturas, avulsdes 0sseas e para avaliar a
possibilidade de a sindesmose estar aumentando. Paréme-
tros radiogréficos aceitaveis que indicam diéstase da sindes-
mose sdo controvertidos. Medidas podem ser bastante alte-
radas pelo volume de rotacdo da perna. Os pardmetros mais
comumente usados sdo uma dilatac&o do espaco de articula-
¢do maior que 5mm ou uma sobreposicéo tibiofibular de
menos de 10mm, ambas medidas com visdo AP. Entretanto,
um estudo recente’ indica que osindividuos apresentam uma
consideravel quantidade de variaveis em medidas absolutas,
mas a proporcdo de medidas para a largura fibular era mais
consistente. Noventa por cento dos diagnésticos eram obti-
dos através de intervalos da relagao 6ssea normal: uma so-
breposicéo tibiofibular em relagdo a proporcéo da largura
fibular maior que 24% e um espaco tibiofibular em relagéo a
proporcéo da largura fibular menor que 44%, ambos medi-
dos com radiografia AP. Radiografias em estresse em rota-
¢80 externa, ambas em dorsiflexdo e flex&8o plantar, podem
apontar as diastases, mas sua utilidade é questionavel”’. Es-
tudos recentes tém defendido o uso da ressonancia magnéti-
ca para avaliagdo da sindesmose™. Atualmente, este tem-se
tornado o exame de escolha para casos dificels.

Tratamento e reabilitacdo

Rupturas parciais da sindesmose geralmente envolvem o
ligamento tibiofibular anterior e ndo tém abertura do espaco
articular tibiofibular distal. Essas lesfes sdo tratadas n&o
operatoriamente com tratamento funcional, como descrito
na parte de lesBes agudas do ligamento lateral do tornozelo.
Essas “lesbes altas do tornozelo” geralmente demoram mais
aresolver que as mais comuns. Pode levar varias semanas ou
meses até que 0s sintomas permitam voltar a participacdo
Nos esportes.

Rupturas compl etas isoladas da sindesmose ocorrem, mas
elas sdo relativamente raras. Entretanto, diastase tibiofibular
ou lesdo completas da sindesmose nédo tratadas séo lesdes
potencia mente sérias que resultam geralmente em um longo
tempo de incapacidade. Se toda a sindesmose esta rompida,
a fibula pode encurtar e rodar externamente, levando a arti-
culagdo a uma incongruéncia e subsequentes mudangas ar-
triticas’. Entdo, um diagnoéstico correto e tratamento ade-
guado sdo essenciais. Uma ruptura completa tem uma indi-
cacado clara para intervencéo cirdrgica com colocacdo de um
parafuso de sindesmose tempordério para estabilizar a articu-
lac&0®. Durante a fixac8o desse parafuso, o tornozelo pode
ser mantido em 30° de dorsiflexdo, desde que nessa posi¢éo
aparte mais larga do talus esteja presa na mortal ha do torno-
zelo e ndo obstrua a articulago. O parafuso deve ser coloca-
do a aproximadamente de 1 a 2cm dos ligamentos tibiofibu-
lares e direcionados antero-medialmente e perpendiculares a
essa articulacao®.

Rev Bras Med Esporte — Vol. 5, N° 1 — Jan/Fev, 1999

LesBes da sindesmose séo mais comumente associadas a
fraturas do maléolo e/ou a rupturas do ligamento deltéide.
Nesse caso, outras lesdes poderiam ser tratadas primeiro e a
sindesmose devera estar estabilizada como acima descrito.
E importante que a fratura da fibula seja reduzida exatamen-
te e trazida ao comprimento total. Esse geralmente é o me-
Ihor procedimento realizado paraestabilizar fraturas com uma
placa tubular de 1/3 ou semitubular e parafusos corticais de
3,5mm. Um dos parafusos para a placa pode, as vezes, ser
usado para estabilizar a sindesmose também. Se a abertura
medial persistir em mais de 2mm na visdo da mortalha, o
espaco articular medial deve ser explorado para invaginagéo
de tecidos moles. Apds a cirurgia, uma pequenatala de gesso
é utilizada. Em muitos casos, 0 gesso pode ser trocado por
uma bota com salto por duas a quatro semanas e exercicios
de amplitude de movimento podem ser iniciados. |sso é man-
tido pelas préximas quatro semanas. Carga parcial dos mem-
bros é geralmente permitida pelo mesmo tempo. Recomen-
damos que o parafuso da sindesmose seja removido depois
de seis a oito semanas. A retirada geralmente é facil e pode
ser feita com anestesia local em ambulatério. A retirada é
recomendada porque o parafuso pode comegar a soltar e que-
brar dentro da articulagdo. Em seis semanas a carga total é
permitida e um programa de reabilitacdo seguindo as orien-
tacBes normais para a reabilitacdo do tornozelo, descritas
previamente neste capitulo, € iniciado. A volta a prética es-
portiva geralmente néo é possivel antes de quatro a seis me-
ses.

CONCLUSOES

L esBes agudas do tornozelo sdo lesdes comuns na prética
esportiva e o tempo de incapacidade devido a elas é signifi-
cativo. Felizmente, o tratamento funciona tem dado bons
resultados na maioria dos casos e 0 tempo de inatividade
tem sido minimizado.

A maior area potencial de problemas de incapacitacéo sdo
as lesdes da sindesmose n&o identificadas e ndo tratadas, com
ou sem lesdo do ligamento delt6ide. Muito cuidado tem que
ser tomado para avaliar cuidadosamente a sindesmose em
todas as lesBes de tornozelo. Problemas potenciais posterio-
res séo o desenvolvimento de instabilidade dos ligamentos
laterais do tornozelo e/ou ligamentos subtalares. A maioria
deles pode ser bem tratada com treinamento proprioceptivo
e funcional com oértese ou imobilizacdo com bandagens, ou
com reparacdo cirdrgica tardia nos casos refratarios.
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