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Resumo
O objetivo deste trabalho foi de elucidar a importancia das avaliagoes do fisioterapeuta
Palavras-chave: nas entorses de tornozelo, lesio com alta incidéncia no meio desportivo. A abordagem
Tornozelo, entorses, da avaliacdo fisioterapéutica tem dois aspectos importantes: no momento de pos-lesao

avaliagdo fisioterapeutica. e como medida preventiva. A pesquisa consiste de uma revisao de literatura que buscou

enfatizar a anatomia do complexo tornozelo-pé e os recursos ¢ medidas de avaliagdo
que o fisioterapeuta dispoe para o tratamento ou profilaxia de tal lesdo esportiva.

Abstract
The aim of this work was to elucidate the physical therapist evaluation importance
Key-words: in the ankle’s sprain, injury with high incidence in the sportive field. The approach of
Ankle, sprain, the physical therapy evaluation has two important aspects: in the post-injury moment,

physical therapy evaluation. and as preventive measures. This work is a literature revision emphasizing the ankle-

foot complex anatomy and the resources and measurements that the physical therapist
has to the treatment or prophylaxis of this sport injury.
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Introducao

O complexo tornozelo-pé possui estruturas anatomicas
muito complexas que consiste de 28 ossos irregularmente
moldados, 34 articulacdes sendo 30 classificadas como
articulagoes sinoviais, mais de 100 ligamentos e 30 musculos
agindo no seguimento. O complexo tornozelo-pé pode
fornecer outras funcoes, como: - Controle e estabilizacao
da perna sobre o pé plantado; - Elevacdo do pé, como ficar
nas pontas dos pés, subir ou saltar; - Amortecimento de
choques ao andar, correr ou aterrissar de um salto [1].

Quanto as articulagoes pode-se destacar a articulacdo
talocrural, é uma articulacio em dobradica uniaxial formada
pela tibia, fibula que se articulam com o talus. A superficie
troclear do talus se articula com a tibia, tendo liga¢des medial
e lateral que se atticulam com os maléolos tibiais e fibular
respectivamente. A capacidade de realizagao dos movimentos
de flexdo plantar e dorsiflexao do tornozelo esta relacionada
em grande parte com a articulacio tibio-talar [2].

A articulagdo tibio-fibular formada pela tibia e a fibula
esta firmemente conectada por uma membrana interdssea
inferiormente e superiormente, esta membrana também ¢
conhecida como sindesmose. A fibula move-se nesta
articulacado como um “pistio”, na flexdo plantar move-se
inferiormente e na dorsiflexdo superiormente, estes
movimentos estdo relacionados principalmente a cabega da
fibula, ja que sua parte distal esta firmemente ligada ao talus
por varios ligamentos, o que dificulta o seu movimento [3].

Movendo-se distalmente em relacdo a articulacio
talocrural encontra-se articulacao subtalar, ou talocalcanea,
que consiste na articulagdo entre o talus e o calcaneo
denominado de retropé. Os principais movimentos
representantes nesta articulacio sdo a inversao e eversao.

Articulacao transversa do tarso consiste na verdade em
duas articulagdes: a calcaneocubdidea (lateralmente) e a
talonavicular (medialmente). Esta articulagdo tem uma intima
relagao com a subtalar, ja que movimentos como: supinagio,
pronacio, adu¢io e abdugdo sdo realizadas principalmente
por estas duas articulagdes.

Outras articula¢es entre a parte media do pé, as
intertarsicas do pé, entre os cuneiformes e navicular e cubdide
sao permitidas pequenas quantidades de movimento como
minimos deslizamentos. Estes cinco ossos formam o
chamado mediopé.

O antepé compreende os metatarsos ¢ as falanges e as
articulacbes respectivas entre eles. Além de ajudarem em
varias fases da marcha, principalmente no impulso, estas
articulacOes auxiliam a manter os arcos metatarsico
transverso e longitudinal medial. Estas articulagdes sao
chamadas de metatarsofalangiana e interfalangianas
(proximais, mediais, distais).

Assim como outra articulagao sinovial, o tornozelo possui
uma capsula articular, que recobre a articula¢io, com intuito
de protecdo e melhor agregacio de varios componentes da

articulacdo. Esta mesma capsula estd intimamente ligada a
varios ligamentos. Os dois principais grupos podem ser
separadamente classificados em mediais e laterais.

Os mediais também chamados em conjunto como
ligamento deltdide ¢ dividido em quatro feixes: tibio-talar
anterior, tfbio-talar posterior, tibio-calcaneo, e tibio-navicular,
conforme os nomes podem-se presumir suas respectivas
fixacoes. O ligamento deltdéide possui uma espessura
consideravel, sendo bastante forte e resistente, principalmente
as lesdes sofridas por esta articulagdao. Os laterais também
chamados de “ligamentos da entorse” sio divididos em trés
feixes: talo-fibular anterior, talo-fibular posterior, e calcaneo-
fibular, estes por sua vez possuem menotr espessura ¢
resisténcia e sdo menos fortes em relacdo aos ligamentos
mediais, sendo assim mais susceptiveis a lesGes [4].

Os musculos que atuam nesta articulacdo tém relacdo
origem-inser¢ao com a perna e o pé, com excecao do
gastrocnémio, que tem ligagdes com o fémur, sendo um
musculo biarticular. Existem trés grupos musculares a serem
destacados do tornozelo: anterior, lateral e posterior. O grupo
anterior consta dos musculos: tibial anterior, extensor longo
do hélux, e extensor longo dos dedos. O grupo lateral consta
dos musculos: fibular longo, fibular curto, e fibular terceiro
(este ndo esta presente em todas as pessoas).O grupo
postetior consta dos musculos: gastrocnémio, séleo (juntos
formam o triceps sural), tibial posterior, flexor longo dos
dedos, e flexor longo do halux.

Quanto a biomecanica podemos destacar alguns fatores
como o cixo de movimento da articula¢io do tornozelo que
esta localizada exatamente no plano coronal, mas um pouco
lateralizado e posteriorizado, ha um certo grau de rotagio
do talus em torno do eixo vertical durante a flexdo plantar e
a dorsiflexao [5]. No tornozelo existem Centros Instantaneos
de Movimento, que sdo explicados como, para cada grau de
flexdo plantar e dorsiflexdo do tornozelo, o centro de rotagao
esta em um ponto diferente, ou seja, o tornozelo nao realiza
o movimento em um centro fixo, estes centros estao
localizados no talus [0].

Nao podemos esquecer da questao proptioceptiva desta
articulacdo, sabendo-se que ao nivel de uma entorse de
tornozelo, estaremos de frente com uma articulacao lesada,
encontraremos perturbados os reflexos proprioceptivos. A
ruptura ou distensdo permanente dos componentes
articulares é acompanhada sempre de uma lesao dos
elementos sensitivos da articulagao [7], que a cada instante
emitem sinais aos centros supetiores, através dos fasciculos
gracil (responsavel pelos impulsos proprioceptivos dos
membros inferiores ¢ metade inferior do tronco) e
cuneiforme (responsavel pelos membros supetiores e metade
superior do tronco), em oposi¢do os centros superiores que
nos transmitem informacgoes sobre a direcio, a forca e a
velocidade dos movimentos. Os principais proprioceptores
sdo: os Fusos Musculares, os Orgios Tendinosos de Golgi
(OTG), e Corpusculos de Pacini.
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Lesées do tornozelo

O mecanismo de trauma mais comum nas lesGes de
entorses de tornozelos é a chamada entorse por inversao
que, apesar do nome, consiste de mais de dois movimentos
no mecanismo de lesdo, a flexdao plantar e a supinacio e
obviamente a inversao. Com menos freqiiéncia mais com
maior gravidade temos um outro tipo, a entorse por eversio
que ¢ a combinagdo dos movimentos de dorsiflexao,
pronagio e eversao.

Alguns fatores predispdem mais a regido lateral do
tornozelo ao acometimento de lesGes pela entorse de
tornozelo como: os ligamentos laterais do tornozelo nao
sdo tdo fortes e espessos quanto os ligamentos mediais; a
fibula possui um posicionamento anatdmico mais distal em
comparacao a tibia na articulagao talocrural onde existe um
encaixe em pinca destes dois ossos com o talus sendo assim
a fibula fornece uma limitacdo ao movimento de eversao, o
que nio acontece com a tibia em relagao a inversao.

Nas entorses por inversao os ligamentos mais acometidos
sao o talofibular anterior seguido do calcaneofibulat e mais
raramente o talofibular posterior. J4 nas entorses por eversio
existe uma predominancia para haver lesio no ligamento
tibio-talar anterior, nestes tipos de entorses ha um
agravamento da lesdo, sendo comum as fraturas devido a
entorse [8].

Classificacao das entorses

- Grau I ou leve: Caracterizado por estabilidade
radiolégica em todos os planos; conserva-se a integridade
das fibras ligamentares. Encontra-se pequena reacao
vasomotora, caracterizado pelo edema, dor leve na fase
aguda ¢ pronto restabelecimento do apoio em marcha.

- Grau II ou moderado: Verifica-se pequena instabilidade
radiolégica. Tem-se presen¢a de hematoma e edema de maior
dimensdo. Ha ruptura parcial das fibras ligamentares. O apoio
e a retomada da marcha sdo dificeis e ocorrem apos a
regressdo do quadro algico e infamatério (mais intenso).

-Grau III ou grave: Dor intensa, com posi¢do anormal
do pé, com hematoma de grande extensio e tumefacoes
na articulacao do tornozelo. Presenca de instabilidade
radiolégica por estress de grande abertura, podendo existir
avulsdes 6sseas. Ha ainda ruptura completa das estruturas
capsulo-ligamentares.

Desenvolvimento

Dar-se énfase a partir de entdo nos procedimentos
avaliativos que o fisioterapeuta devera tomar diante de uma
situacio de entorse de tornozelo em atletas dos mais diversos
esportes ¢ as avaliacdes periddicas que este deve realizar
nestes, a fim de prevenir recidivas ou um primeiro
acontecimento da entotrse.

Anamnese

Alguns topicos sdo de suma importancia para uma
adequada coleta de dados tais como: Tempo de lesio, onde
saberemos o tempo decorrido desde o acidente até a
avaliagdo; Mecanismo de trauma, em que podemos
evidenciar as estruturas que foram lesionadas; Lesio aguda
ou cronica, sendo este um questionamento para saber se é a
primeira vez ou uma lesdo recidiva; Questionamentos a
respeito dos sintomas sentidos na hora do acidente, servindo
como parametro de graduacio da lesao; Quais as medidas
tomadas no local de acidente; Se possui antecedente médico
ou fisioterapico, com relagao ao atendimento ou tratamento
prestado a esta lesdo; Questionar sobre os sintomas que o
paciente possul atualmente, tanto na estdtica quanto na
dinamica (caso o paciente consiga executar); qual a posicao
em que o atleta atua na equipe; quais os movimentos que
este mais executa durante o treinamento ou uma competi¢ao;
e caso possua exames complementares estes devem ser
cuidadosamente analisados.

Inspecao

Inicia-se pela verificacio de edemas, hematomas ou
equimoses, cicatrizes (pode ser indicativo de pos-cirurgico
ou traumas graves), verificacio de formacio de calos ésseos,
acessorios que o paciente utiliza com o intuito de estabilizar
a articulacio, ou auxiliar a deambulacio.

Palpacao

No exame ¢ freqliente uma certa dificuldade de palpar
as regides lesadas, principalmente pelas reacoes de defesa
do paciente. Zonas sseas, regido de inser¢des ligamentares
e tendinosas, ¢ regides musculares sio imprescindiveis neste
quesito da avaliagdo.

Nas estruturas Osseas destacam-se maléolos lateral e
medial, os 6sseos cubdide, navicular e cuneiformes (estes
sofrem deslocamentos nas entotses), ¢ base do quinto
metatarso (geralmente este se encontra hipersensivel, ja que
ele pode sofrer tracionamento por acio do fibular curto em
estress de inversao).

Nas estruturas ligamentares e partes moles como um
todo se destacam: o ligamento talo-fibular anterior
(lesionados em alta propor¢ao nos entotrse por inversio), o
ligamento calcaneo-fibular, sendo o segundo ligamento mais
lesionado nos entorse por inversao, a sindesmose tibio-fibular
distal (encontra-se lesionada em grandes estress de flexao
plantar). Em historias de entorses por eversao, o feixe de
ligamentos mediais, ligamento deltéide deve ser palpado e
identificado qualquer tipo de alteracio. Os grupos musculares
também devem ser palpados, ndo sé o ventre, mas também
as suas porcoes tendinosas, sendo verificadas qualquer
irregularidade ou estado de tensdo exagerado [9].
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Na palpacio é importante a verificacdo dos locais de
dor, falta de sensibilidade ou hipersensibilidade.

Movimentacdo ativa e passiva

E fundamental que o fisioterapeuta faca uma analise
dos movimentos do tornozelo do paciente que sofreu uma
lesao. Na movimentac¢io passiva onde o fisioterapeuta
realizara os movimentos em todos os planos de movimentos,
deve-se observar qualquer tipo de limitagdo, dor, crepitagio,
fisionomia de apreensdo do paciente, e estado de tensdo de
todas as estruturas moles. Assim também devem ser avaliados
os movimentos ativos do paciente, sendo que muitas vezes
este pode nao conseguir a realizacao de algum movimento,
por varias razGes como: dor ou medo.

Goniometria

Este ¢ um tépico onde sera aplicado na fase cronica da
lesdo, ja que na fase aguda, sintomas como: dor, edema,
hematoma podem mascarar o resultado da quantificacao
do grau de amplitude de movimentos das articulagbes do
tornozelo.

Entre os movimentos a serem feitos ¢ medidos de
amplitude de movimento os principais sio: flexdo plantar,
dorsiflexao, inversao e eversao do tornozelo.

As amplitudes de movimento consideradas dentro do
padrao de normalidade sao: flexdo plantar - 50° a 60°,
dorsiflexdo - 10° a 18°, inversio - 15° a 25°; eversdo - 5 a
12° [10].

Limita¢des da amplitude de movimentos podem ter
alguns motivos como: encurtamentos musculares,
aderéncias de tecidos moles, ou incapacidade de ser
realizado o movimento por algum tipo de algia que possa
persistir. Ndo é incomum que em lesGes cronicas se
encontre um excesso de amplitude de movimento, ja
que instabilidades articulares ou frouxidao capsulo-
ligamentar sio rotineiramente encontradas em lesdes
do tornozelo [11].

Forca muscular

Os testes de for¢ca muscular devem ser trealizados

Fig.1a - Agachamento bipodal.

forca da gravidade; 3, o movimento ¢ realizado normalmente
contra a forca da gravidade; 4, o movimento pode ser
realizado com um minimo de resisténcia contra a acao do
musculo imposta pelo fisioterapeuta; 5 ¢ considerado normal,
onde se realiza o movimento com uma resisténcia
consideravel feita pelo fisioterapeuta. Em alguns casos é
pertinente que o atleta tenha sua avaliagdao de for¢a muscular
realizada em aparelhos que nos déem parametros
quantitativos, através de cargas com pesos.

Avaliacdo proprioceptiva

E um tipo de avaliacio onde se encontra uma grande
escassez de pesquisa na literatura cientifica, sendo muitas
vezes contestada a sua confiabilidade e viabilidade quanto
aos seus resultados. Porém o fisioterapeuta nao pode abrir
mao deste tipo de avaliacdo ja que possivelmente ird se
deparar com lesdes de tornozelo onde o paciente, que no
caso é um atleta, terd um déficit de prote¢ao nesta articulacao
onde a propriocepcio terda papel fundamental. Com relacio
a profilaxia das entorses, a avaliagdo proprioceptiva ¢é de
grande relevancia, porém com rarissimas excegoes este
quesito é levado em conta nas avaliagdes dos atletas, o que
podetia ocasionar uma diminuicio significativa de recidivas
ou primeiro episédio de entorse.

Os testes mais realizados cotidianamente sio feitos
estatica e dinamicamente. Na estatica pode se pedir ao
paciente que realize pequenos agachamentos, bipodal e
unipodal (Fig. 1a e 1b), onde se faz uma inspegio verificando
o desequilibrio que o paciente possa apresentar.
Dinamicamente pode se averiguar a propriocep¢ao com
caminhadas em linha reta (Fig. 2a), nas pontas dos pés (Fig.
2b), nas pontas dos calcanhares (Fig. 2¢), ou o fisioterapeuta
pode causar desequilibrio na marcha e verificar o poder de
reacdo da articulacio solicitada.

Fig.1b - Agachamento unipodal.
B il T ¥e,

principalmente nos casos onde o paciente nio se
encontra em um quadro élgico, ja que as realizagdes
destes testes podem agravar ainda mais o quadro de
lesdo. Devem ser testados todos os musculos do
tornozelo, onde estes sdo avaliados quando o
fisioterapeuta impoe uma for¢a contraria a contragio
concéntrica do musculo a ser testada. A graduagao de
forca pode variar de 0 a 5 onde: 0 corresponde a
nenhum tipo de movimento ou contragao do musculo:
1 tem-se apenas um esbogo de contracio; 2, o paciente
realiza o movimento onde ¢ retirada parcialmente a
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Fig. 2a - Caminbada em linh

«

E importante salientar que nio é objetivo desta
pesquisa fazer um protocolo de avaliagido proprioceptiva,
e o que foi apresentado acima é uma pequena amostra de
como se pode fazer uma avaliacio, sendo esta predisposta
a modificagdes, conforme for o caso ou a criatividade da
avaliacdo do fisioterapeuta. Este tipo de avaliagdo ainda
nao possui uma base solida de comprovacio cientifica de
sua eficacia, trabalhando ainda no empirismo e sendo
necessarias novas pesquisas.

Testes especiais

Estes testes destinam-se a tencionar estruturas teciduais
em termos da patologia subjacentes; esta testagem sendo
positiva ndo ¢ diagnostica por si propria, sendo apenas um
integrante na avaliagdo clinica. Antes de efetuar certos
procedimentos especiais de teste, deve-se determinar se estes
serdo prejudiciais a condicdo de apresentacio do paciente.

- Sinal de gaveta anterior ¢ posterior: com paciente em
decubito dotsal, estabiliza-se o tornozelo com uma das
maos e com a mao oposta exerce-se uma pressio de
empurrar posteriormente a tibia em relaciao ao talus

Fig. 3a - Teste de gaveta anterior.

Fig. 2b - Caminbada nas

Fig. 3b - Teste de gaveta posterior.

Fig. 2¢c - amz‘n/mda 7n0s
e A 3%

(tornozelo se encontra em posicdo neutra), este é o teste
de gaveta anterior (Fig. 3a) onde se testa a integridade do
ligamento talo-fibular anterior, sendo este teste positivo
quando se encontra um espagamento da tibia em relacao
ao talus, crepitacdo, ou dot. O teste de gaveta posterior
(Fig. 3b) ¢ testado quando a tibia ¢ tracionada anteriormente
em relacdo ao talus, onde se pode obter a mesma
sintomatologia da gaveta anterior, sendo verificada as
condi¢oes estruturais do ligamento talo-fibular posterior.

- Teste de Estabilidade Lateral (Fig. 4a): com o paciente em
decibito dorsal segura-se com uma das mios a parte
posterior do calcaneo para estabilizar o tornozelo e com a
mao oposta faz-se o movimento de inversdo do tornozelo
passivamente, caso tenha um quadro algico ou frouxiddo
excessiva da articulacdo lateralmente pode-se suspeitar de
lesdo nos ligamentos talo-fibular anterior e /ou calcineo-
fibular.

- Teste de Estabilidade Medial (Fig. 4b): com paciente em
decuibito dorsal segura-se com uma das maos estabilizando
o tornozelo, e com a mao oposta faz-se um movimento de
eversdao do tornozelo passivamente, caso possua um quadro
algico ou frouxiddo excessiva da articulacio medialmente
pode-se suspeitar de lesao nos
feixes do ligamento deltéide.

Estes sdo os testes mais
comumente realizados em
pessoas com histéria de
entorses na articulacio do
tornozelo. Esta avaliacao
clinica pode ser realizada pelo
fisioterapeuta que terd como
principal objetivo tragar um
programa de reabilitacio ou
prevencio das entorses, com
base no seu fisiodiagnéstico.
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Fig. 4a - Teste de estabilidade lateral.

Conclusoes

Levantadas e feitas as propostas de avaliacdo na entorse
de tornozelo tanto no que diz respeito ao estagio de pos-
lesao e da profilaxia desta, pode-se concluit: que a visao do
fisioterapeuta e de qualquer membro de uma equipe
multidisciplinar que venha a trabalhar com lesGes de entorse
de tornozelo, deve ter como principios uma visao mais ampla
dos meios avaliativos desta, principalmente para que o
individuo que venha a sofrer este tipo de lesio nio venha a
ter recidivas desta; ressalta-se ainda que o profissional que
lida com este tipo de lesdo, enfatizando-se o fisioterapeuta
deve ter um conhecimento aprofundado da anatomia,
fisiologia e cinesiologia desta articulagio e de outras que
por ventura influenciem em um bom andamento desta. Sem
estes conhecimentos, provavelmente a avaliacio do individuo
estarda comprometida e conseqiientemente sua reabilitacio
ou sua profilaxia estardo inadequadas.

Acredita-se que o presente trabalho nao abrange
completamente o assunto, entretanto, novos estudos nesta
area podem servir para que haja uma discussio mais
abrangente, principalmente no que diz respeito as avaliagGes
proprioceptivas, pois estas estdo carentes de estudos mais
aprofundados, pois ainda se trabalha com um certo empitismo.

Fig. 4b -Teste de estabilidade medial.
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