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Resumo

A articulagdo tibiotarsica é uma diartrose entre a extremidade distal da tibiae o
astragalo. Integra inUmeras estruturas osteoligamentares, musculotendinosas e
cartilagineas, que no seu conjunto asseguram a estabilidade da articulacdo durante o
movimento.

Entorses recorrentes, juntamente com as carateristicas anatémicas e
biomecanicas da articulacdo tibiotarsica, tornam esta articulacdo propicia a
instabilidade crénica, frequentemente de etiologia multifatorial e com um importante
impacto funcional a longo prazo.

Esta é uma patologia bastante heterogénea e é por norma caraterizada por um
guadro clinico inespecifico, razdo pela qual a sua avaliacdo deve ser feita com recurso
ao exame fisico e métodos imagiolégicos adequados.

Com esta tese pretende-se, através de uma revisdo de literatura, introduzir
anatomicamente os ligamentos que englobam o complexo ligamentar externo do
tornozelo, abordar a epidemiologia e os mecanismos de desenvolvimento de
instabilidade cronica, definir os métodos de diagndstico e estabelecer as varias

abordagens conservadoras e cirurgicas de tratamento.

Palavras-chave: Instabilidade crénica; Tornozelo; Ligamento peroneoastragalino

anterior; Ligamento peroneocalcaneano.

O trabalho final é da exclusiva responsabilidade do seu autor, ndo cabendo qualquer

responsabilidade a FMUL pelos conteldos nele apresentados



Abstract

The ankle joint is a diarthrosis between the distal part of the tibia and the talus.
It integrates numerous structures that, when associated, guarantee joint stability
during movement.

Recurrent sprains, together with the anatomical and biomechanical
characteristics of the ankle joint, make it propitious to chronic instability, with a
tendency for multifactorial etiology and an important long-term functional impact.

This is a heterogeneous disease, and it usually outstands for a non-specific
clinical presentation. For this reason, its evaluation must be conducted thoroughly
with a physical evaluation and appropriate imaging studies.

This thesis intends, based on the review of the most relevant literature, to
anatomically introduce the ligaments that integrate the lateral ligament complex of
the ankle, address the epidemiology and development mechanisms of chronic
instability and establish the current diagnostic approach, as well as the most adequate

conservative and surgical treatments.

Keywords: Chronic instability; Ankle; Anterior talofibular ligament; Calcaneofibular

ligament.

This thesis is of the exclusive responsibility of its author, and the FMUL is not
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Lista de abreviaturas

CASCalS — Consecutive Ankle Sprain Classification and Injury Systematization
CLE — Complexo ligamentar externo
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LPAA — Ligamento peroneoastragalino anterior

LPAP — Ligamento peroneoastragalino posterior
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MCPL — Musculo curto peroneal lateral

RICE — Rest, Ice, Compression and Elevation

RM — Ressonancia magnética
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1. Introducao

As entorses da articulacdo tibiotdrsica sdo as lesGes musculoesqueléticas do
membro inferior mais frequentes, tanto nos atletas e pessoas que praticam exercicio
fisico regularmente, como na populacdo em geral. Dentro deste grupo de lesdes, a
entorse do complexo ligamentar externo do tornozelo é a forma mais comum
correspondendo a mais de trés quartos das entorses, e destes, aproximadamente 73%
sdo lesdes do ligamento peroneoastragalino anterior. No entanto, e apesar de serem
lesGes muito frequentes, os numeros atuais podem estar subestimados uma vez que
muitas das pessoas ndo chegam a procurar avaliacdo ou tratamento médico apods lesdo.
E ainda importante referir que a elevada incidéncia de entorses se deve, em parte, a
uma elevada taxa de recorréncia de novas lesdes apds uma entorse inicial (12-47%)
(Hertel & Corbett, 2019; Herzog et al., 2019; Tik-Pui Fong et al., 2007).

De forma a conseguirmos avaliar e diagnosticar a instabilidade do complexo
ligamentar externo do tornozelo, é necessaria uma compreensdo das estruturas
anatémicas que contribuem para a estabilidade desta estrutura, sendo que as
estruturas ligamentares desempenham um papel significativo. Os ligamentos do
tornozelo podem ser divididos em trés grupos: os ligamentos laterais, os ligamentos
mediais (ligamento deltoide) e os ligamentos da sindesmose (unem as extremidades
distais dos ossos da perna, tibia e perdnio). Os ligamentos laterais constituem o
complexo ligamentar externo (CLE), complexo este que engloba o ligamento
peroneoastragalino anterior (LPAA), o ligamento peroneoastragalino posterior (LPAP) e

o ligamento peroneocalcaneano (LPC) (Figura 1).
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Figura 1 — Complexo ligamentar externo do tornozelo, formado pelo LPAA, LPC e LPAP. Imagem de (Hur

et al., 2020).



Quando o pé se encontra em flexao plantar, o LPAA é vertical e torna-se a
principal estrutura estabilizadora do tornozelo durante a inversdo (a maioria dos casos
ocorre por inversdo do CLE). O LPAP é o mais forte e menos vulneravel dos ligamentos
laterais do tornozelo e ruturas isoladas sdo raras. Geralmente, apenas existe rutura
deste ligamento apds ruturas do LPAA e LPC. Quando o pé se encontra em flexdao
dorsal, o LPC é vertical e torna-se a principal estrutura estabilizadora do tornozelo.
Ruturas isoladas do LPC s3o raras. (Aicale & Maffulli, 2020; Golané et al., 2010; Hur et al., 2020).

As entorses do tornozelo podem ser classificadas de diversas formas.
Classicamente, faz-se uma divisdo das entorses em trés graus. No entanto, este tipo de
classificacdo é ambiguo no sentido em que alguns autores usam uma classificacdo
anatémica, enquanto outros preferem uma classificacdo funcional. Com o objetivo de
orientar os clinicos na abordagem, tratamento e progndstico das entorses, bem como
prever que doentes irdo evoluir para ICT, Guerra-Pinto et al. propuseram uma nova
classificacdo de entorses agudas do tornozelo baseada somente em critérios clinicos
designada Consecutive Ankle Sprain Classification and Injury Systematization (CASCalS).
O objetivo deste sistema de classificacdo é o diagndstico de uma rotura do LPAA
através do teste de pivot (Figura 2) e a identificacdo de lesdes coexistentes através de
duas avaliagBes clinicas sucessivas, com o eventual recurso a exames auxiliares de
diagndstico para a sua confirmacdo. A CASCalS engloba uma avaliagdo inicial (Tabela 1,
ver “Lista de figuras e tabelas”) e uma avaliacado diferida (Tabela 2, ver “Lista de figuras
e tabelas”) que permitem classificar os doentes em quatro graus de gravidade (tipos A,
B, C ou D) de acordo com a capacidade de marcha do doente, a inspe¢ao do tornozelo
com descrigao de edema, hematoma e sua localizagdo, e a palpagao do tornozelo com
localizagdo de pontos dolorosos. Testes de instabilidade, nomeadamente o teste de
pivot, devem ser realizados na CASCalS diferida; na CASCalS inicial ndo devem ser
aplicados se existir qualquer dor na manipulag¢do da articulagdo tibiotarsica. O tipo A
engloba entorses sem rotura ligamentar, ou seja, com lesao parcial ou distensao do
LPAA. O tipo B engloba as entorses ditas severas, com rotura completa do LPAA. Os
tipos C e D englobam as lesdes multiligamentares, sendo que no tipo C estdo incluidas
lesdes com rotura completa do LPAA e lesdo parcial do LPC, enquanto no tipo D existe
rotura completa do LPAA e LPC. Neste sistema existe ainda uma classificacdo em

subtipos, acrescentando-se o numero 1 apds a letra quando se suspeita de lesdo



isolada do CLE, ou o nimero 2 quando se suspeita da existéncia de lesdes associadas

(Guerra-Pinto et al., 2022).

Figura 2 — A) Teste de pivot, posi¢do inicial. O clinico estabiliza a tibia distal com uma mao e segura no

retropé com a outra mdo, num posicionamento com o pé pendente em ligeira flexdo plantar; B) Teste
de pivot, posicdo final. Ao aplicar uma forga rotatéria no calcanhar, aplica rotagdo interna do médio e
antepé, com um fulcro no maléolo interno. Deve ser realizado inicialmente no membro s3do para que o
doente ndo sinta apreensdo e para aferir qual é a laxidez fisioldgica nesse doente. Imagem de (Guerra-

Pinto et al., 2022).

Se a lesdo aguda ndo for resolvida, com recuperagdo mecanica e funcional
completa, pode evoluir para instabilidade crénica. Segundo uma revisao de Gribble, 50
a 70% dos individuos que sofrem entorses com envolvimento dos ligamentos do CLE
irdo desenvolver instabilidade crénica do tornozelo. Esta é uma condicdo caraterizada
por dor persistente, instabilidade, recorréncia de lesdes e incapacidade funcional
mantida. Apds uma entorse inicial, os sintomas crénicos e entorses recorrentes
tendem a aparecer rapidamente, por vezes tdo cedo quanto 6 a 12 meses apos a
entorse inicial (Phillip Gribble, 2019).

A instabilidade crénica do tornozelo (ICT) é uma patologia dificil de definir, o
gue levou a altera¢des ao longo dos anos na sua definicdo. De forma a uniformizar esta
situacdo, o International Ankle Consortium definiu uma lista de critérios de inclusdo
para doentes em estudos sobre ICT. Estes critérios incluem histéria de pelo menos

uma entorse significativa (deve ter impedido a pratica da atividade fisica desejada



durante pelo menos 1 dia), com presenca de sintomas inflamatérios como dor e
edema, uma entorse inicial pelo menos 12 meses antes do inicio do estudo e a lesdo
mais recente pelo menos 3 meses antes do inicio do estudo, associada a histéria de
entorses recorrentes (=2 no mesmo tornozelo) e/ou presenca de giving way (=2
episodios de inversdo excessiva do pé sem entorse nos ultimos 6 meses) e/ou
sensacdo de instabilidade do tornozelo. De forma a confirmar a presenca de sensacao
de instabilidade, recomenda-se a utilizacdo de questiondrios como o Ankle Instability
Instrument (Figura 3, ver “Lista de figuras e tabelas”), o Cumberland Ankle Instability
Tool (Figura 4, ver “Lista de figuras e tabelas”) ou o Identification of Functional Ankle
Instability (Figura 5, ver “Lista de figuras e tabelas”) (Gribble et al., 2014).

De forma a diagnosticar corretamente ICT, é fundamental a realizacdo de uma
anamnese e exame fisico cuidados. Estes procedimentos podem ser complementados
com exames de imagem avancados como a radiografia, ecografia e ressonancia
magnética, que permitem descrever as lesdes presentes e excluir patologias associadas.
Apds uma lesdo aguda e a medida que os pacientes avangam no seu processo de
reabilitacdo, a instabilidade do CLE deve ser avaliada de forma a identificar défices
carateristicos de ICT, para que possam ser implementadas as intervencdes adequadas
(Gribble, 2019; Hur et al., 2020). A modalidade ideal de gestdo da ICT ainda ndo é clara.
Ainda assim, é recomendado o inicio do tratamento com uma abordagem
conservadora. O tratamento conservador envolve a aplicagdo do protocolo RICE,
exercicios de fortalecimento muscular em conjunto com exercicios de propriocepc¢ao e
a utilizacdo de palmilhas ortopédicas (Aicale & Maffulli, 2020). Quando o tratamento
conservador ndo atinge os resultados esperados, devemos ponderar uma abordagem
cirdrgica. O tratamento cirudrgico pode ser dividido em dois tipos: reconstrugao
anatdmica e ndao-anatémica. A reconstru¢ao anatémica tem como objetivo reproduzir
a normal anatomia e biomecanica do tornozelo, sem perda de amplitude de
movimentos. Na reconstru¢do ndao-anatémica utilizam-se enxertos de tenddes locais
de forma a restringir a mobilidade da articulagdao, sem reparagdo dos ligamentos

lesados (Aicale & Maffulli, 2020; Michels et al., 2018).
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2. Teorias para o desenvolvimento de Instabilidade Cronica do Tornozelo

Embora a prevaléncia e as carateristicas da ICT estejam estabelecidas, os
fatores que contribuem para o desenvolvimento desta condicdo ainda ndo estdo
definidos de forma definitiva. Deste modo, existem algumas teorias que podem
explicar de que forma se desenvolve a ICT (Gribble et al., 2016).

A primeira teoria tem como base o pressuposto errado de que uma entorse do
tornozelo é uma lesdo inofensiva. Perante uma entorse, € comum haver uma atitude
passiva, com aplicacdo de gelo e um curto periodo de repouso, e estima-se que em
pelo menos metade dos casos a pessoa em questdo ndo chega a recorrer a qualquer
tipo de servico de saude (quer em atletas, quer na populacdo geral). A falta de
avaliacdo médica e cuidados adequados podem predispor o desenvolvimento de ICT,
mas devido a dificuldade de recrutamento desta populacdo, ndo existe evidéncia que
sustente esta teoria (Gribble et al., 2016).

Uma segunda hipdtese que pode contribuir para o desenvolvimento de ICT diz
respeito ao tipo de cuidados prestados a doentes que sofrem entorses, cuidados esses
gue podem ser muito passivos ou muito agressivos. Por um lado, em muitos servicos
de urgéncia verifica-se uma abordagem demasiado passiva face ao doente com
entorse do tornozelo, limitada ao aconselhamento para controlo de sintomas
inflamatorios agudos e restauracdo da amplitude de movimento articular. Os critérios
de alta estdao muitas vezes mal definidos, os médicos tendem a evitar progndsticos
relacionados com a recuperagdo e muitas vezes o seguimentos dos doentes é
insuficiente para garantir a recuperagcdo completa em termos de forga, equilibrio,
amplitude de movimentos e controlo neuromuscular. Embora nao exista literatura que
apoie diretamente esta hipdtese, é provavel que a prestagao de cuidados inadequados
contribua para a instabilidade do tornozelo. Por outro lado, no caso de atletas de alta
competicdo acontece muitas vezes o contrario. E frequente existir pressdo por parte
de equipas para que os seus atletas regressem a atividade o mais rapidamente possivel,
assim que ha diminuicdo da dor e capacidade de suportar carga. Esta abordagem
agressiva precipita o regresso dos atletas a atividade sem que a incapacidade esteja
resolvida, o que contribui para défices de integridade estrutural e controlo
neuromuscular, culminando num maior risco de recorréncia de lesbes e

desenvolvimento de instabilidade (Gribble et al., 2016).
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Uma terceira teoria para o desenvolvimento de ICT envolve padrdes sensoério-
motores aberrantes observados na populacdo com esta condi¢do. Vdrios estudos
retrospetivos documentaram alteracdes nos padrdes de movimento, equilibrio e
marcha em pacientes com ICT. No entanto, o facto desses estudos serem retrospetivos
limita as conclusGes de que uma entorse do tornozelo definitivamente cria estes
défices na populacdo com ICT. Doherty et al. conduziram um grande estudo prospetivo
com o intuito de analisar o aparecimento de défices sensdério-motores apdés uma
entorse, tendo avaliado os pacientes apds a lesdo aguda e em consultas de seguimento
de 6 e 12 meses. Os resultados demonstraram a presenca e persisténcia de multiplos
padroes de movimento aberrantes durante diversas atividades em comparagdo com
grupos nao lesados. Além disso, as alteragcdes neuromusculares surgiram em conjunto
com perda de funcdo e instabilidade descritas pelos pacientes, sugerindo que a base
para a ICT pode comecar a desenvolver-se logo apds uma entorse. Se a isto juntarmos
a potencial falta de cuidados adequados apds uma lesdo aguda, como sugere a
primeira teoria, podemos perceber de que forma podem surgir lesdes recorrentes e

haver o desenvolvimento de ICT (Gribble et al., 2016).

3. Fatores de risco

E muito importante avaliar um paciente quanto aos fatores que predispdem o
desenvolvimento de ICT. Estes fatores podem dividir-se em intrinsecos e extrinsecos.
Os fatores intrinsecos, entre os quais a idade, sexo, peso e indice de massa corporal,
historia de lesdo prévia no tornozelo, aptidao fisica, equilibrio postural e as
carateristicas morfolégicas do pé (pé varo e pé cavo) devem ser determinados durante
a avaliacdo do paciente. Para além disso, outros fatores como histéria de neuropatias
periféricas hereditarias (Charcot-Marie-Tooth), disturbios do tecido conjuntivo (Marfan,
Ehlers-Danlos) ou laxiddo ligamentar geral devem ser avaliados pois podem relacionar-
se com o desenvolvimento de ICT. Fatores de risco anatdmicos, entre os quais a
existéncia de musculos supranumerarios (geralmente o peroneus quartus) e um
perdnio localizado posteriormente podem também predispor os pacientes a ICT. Por

outro lado, os fatores extrinsecos incluem o tipo de atividade desportiva e o piso em
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gue se pratica (basquetebol e vélei em pavilhdes cobertos acarretam maior risco),
nivel de competicao, nao utilizagdo de estabilizadores do tornozelo e histéria de uso
crénico de corticoides ou uso prévio de fluoroquinolonas. A andlise destes fatores vai
auxiliar na tomada de decisGes para o tratamento (Allen & Kelly, 2021; Delahunt & Remus,

2019).

4. Instabilidade

A ICT pode ser descrita como uma insuficiéncia da articulacdo tibiotarsica apds
uma lesdo aguda, ou crdnica e recorrente da mesma. Divide-se em duas componentes,
a instabilidade mecéanica e a funcional, podendo estar ambas presentes num mesmo
paciente.

A instabilidade mecéanica deve-se a altera¢Ges anatémicas do tornozelo,
nomeadamente alteracbes Osseas estruturais e laxiddo ligamentar, que culminam
numa amplitude de movimentos do tornozelo superior ao limite fisioldgico normal.
Dentro da instabilidade mecdnica podemos considerar a instabilidade &ssea,
ligamentar e articular. Quanto a instabilidade mecanica Ossea, altera¢des da
cartilagem osteocondral e certas alteracbes morfoldgicas da articulacdo tibiotarsica,
nomeadamente ao nivel da tréclea do astragalo, favorecem o desenvolvimento de
instabilidade. Ao nivel da instabilidade mecanica ligamentar, a hiperlaxidao
constitucional (tipo Marfan) é um fator importante. Devem ser procurados fatores que
tornem o tornozelo laxo e instavel, entre os quais defeitos na estimulagdo dos
mecanorrecetores da articulacdo ou disfuncdo propriocetiva. Quanto a instabilidade
mecanica articular, défices na flexdao dorsal do tornozelo enquanto fator de
instabilidade sdo explicados por um astragalo mais largo na sua por¢do anterior. Assim
sendo, osteofitose anterior ou hipertrofia sinovial anterior sdo fatores que agravam a
instabilidade e devem ser tidos em conta (Bonnel et al., 2010; Vega et al., 2016).

A instabilidade funcional define-se como a sensac¢do subjetiva de instabilidade
no tornozelo referida pelo doente, causada por défices musculares e propriocetivos.
No entanto, esta instabilidade nem sempre pode ser detetada no exame fisico.

Podemos dividir a instabilidade funcional em muscular e postural. Quanto a
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instabilidade funcional muscular, os atrasos na reatividade muscular podem ser
causados por défices neuroldgicos transitérios ou por defeitos musculares mecanicos.
No que diz respeito a instabilidade funcional postural, o pé varo tem um papel muito
importante, uma vez que leva a aplicacdo de pressdo excessiva no bordo lateral do pé
e desequilibrio postural em caso de sustentacdo de peso em apenas um pé (Bonnel et al.,
2010; Vega et al., 2016).

A ICT é uma condicdo médica muito heterogénea, e cada doente pode
apresentar diferentes défices a contribuirem para o desenvolvimento de instabilidade.
Desta forma, e para que o tratamento prestado seja o mais adequado, é fundamental
compreender quais as causas de instabilidade envolvidas em cada situagao (Terada et al.,

2017).

5. Avaliacdo do doente com Instabilidade crénica: clinica, exame fisico e diagndstico

5.1. Clinica e exame fisico

A histéria clinica do paciente e o exame fisico sdo os primeiros e mais
importantes passos na avaliacdo de instabilidade lateral do tornozelo (Michels et al., 2018).

A histéria clinica nestes doentes é muito importante na medida em que nos
permite compreender o mecanismo de lesdo (geralmente a inversdao ou rotagao
interna para um tornozelo em flexao plantar), assim como identificar histéria de
entorses laterais do tornozelo prévias e histéria de lesGes contralaterais antes de
realizar qualquer comparacgao bilateral (Allen & Kelly, 2021; Phillip Gribble, 2019). Os doentes
com ICT do tornozelo referem frequentemente sintomas como dor persistente,
sensacao de instabilidade em terrenos acidentados ou durante a prdtica de desporto
(o que os leva a evitar a pratica de atividade fisica intensa), sensacdo de giving way,
diminuicdo da capacidade de suportar carga no tornozelo e incapacidade funcional
mantida (Allen & Kelly, 2021; Phillip Gribble, 2019; Urits et al., 2020).

O exame fisico € um passo importante na avaliagdo da instabilidade crénica
lateral do tornozelo. Em primeiro lugar, é importante avaliar o alinhamento geral do pé.

Doentes com pé varo ou cavo apresentam muitas vezes histéria de multiplas entorses
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do tornozelo, e a identificacdo destas alteracdes por parte dos médicos é fundamental
para que se atinjam resultados positivos. Para além disso, existe evidéncia de que
lesGes por inversdo repetida do tornozelo podem causar lesdo do nervo peroneal
superficial devido a sua posicdo anterolateral. Deste modo, é importante uma
cuidadosa avaliacdo neurovascular do tornozelo e da respetiva forca de eversao
associada. Adicionalmente, podera verificar-se a presenca de dor nos tenddes dos
musculos peroneais ou derrame articular com edema e reducdo da mobilidade (Allen &
Kelly, 2021). Outro passo fundamental do exame fisico é a avaliacdo da integridade
ligamentar através de testes de provocacdo, realcando o impacto funcional desta
condicdo. Como referido anteriormente, o ligamento lateral do tornozelo mais
frequentemente lesado é o LPAA, seguido pelo LPC e pelo LPAP. Por esta razao, o teste
da gaveta anterior (Figura 6A) é normalmente o primeiro a ser realizado. Neste teste, o
médico estabiliza a tibia e o perénio com uma mao, e com a outra aplica uma forca
anterior no calcaneo. Um teste positivo demonstra deslocacdo anterior excessiva do
astragalo (que deve ser comparada com o pé contralateral) e tem boa sensibilidade
(73-96%) e especificidade (84-97%) para lesdo do LPAA. Mais tarde surgiu uma
variacdo do teste da gaveta anterior designado teste da gaveta anterolateral (Figura
6B), com o objetivo de identificar laxiddo isolada do complexo lateral. No teste da
gaveta anterolateral, o membro inferior é estabilizado da mesma forma que no teste
da gaveta anterior, mas neste caso o polegar da mao que aplica a forga anterior sobre
o calcaneo é colocado sobre o seio do tarso. A forga anterior aplicada causa rotagao
interna astragalo em relagdo aos ossos da perna que pode ser detetada pelo polegar.

Uma deslocagao anterior de 5 mm ou superior é indicativa de lesdo do LPAA.

Figura 6 — A) Teste da
gaveta anterior; B) Teste
da gaveta anterolateral.
Imagem de (Vaseenon et

al.,, 2012).
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O teste de “tilt do astragalo” (Figura 7) avalia o aumento da laxiddo ligamentar
com a inversao do astragalo, sendo que a tibia é estabilizada com uma mao enquanto
a outra aplica uma forca na regido posterior do pé que causa a sua inversdo. Ainda que
ndo seja totalmente consensual, geralmente considera-se que uma inclinacdo do
astragalo superior a 10-15° é indicativa de lesdo ligamentar. Se este teste for realizado
em flexdo plantar avalia o LPAA, ao passo que se for realizado em flexdao dorsal vai

avaliar o LPC (Phillip Gribble, 2019; Hur et al., 2020).

Figura 7 — Teste de tilt do astragalo. Imagem

de (Kor, 2015).
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O recurso a radiografias é muitas vezes necessario para avaliar a instabilidade

5.2. Meios complementares de diagndstico

5.2.1. Radiografia

ligamentar e descartar outras patologias. Em contexto de servico de urgéncia ou
cuidados de saude primarios, uma maneira de avaliar a necessidade de um paciente
realizar uma radiografia é a aplicacdo das regras de Ottawa do pé e tornozelo (Figura
8). Segundo estas, a radiografia estd indicada em pacientes que descrevem dor na
palpacdo dssea até 6 cm do bordo posterior ou extremidade distal do maléolo interno
e externo, dor na palpacdao do osso navicular ou base do 52 metatarso ou se existir
incapacidade para a marcha imediatamente apds a lesdao ou durante o exame fisico (Al-

Mohrej & Al-Kenani, 2016; Hur et al., 2020).
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Figura 8 — Regras de Ottawa para o pé e tornozelo. As regiGes assinaladas a preto devem ser avaliadas

Ottawa Ankle Rule

(¢}

Ottawa Foot Rule

para detetar dor a palpagdo. Imagem de (Polzer et al., 2011).

Uma avaliacdo radiografica completa deve incluir incidéncias anteroposterior,
lateral e de Mortise (implica uma rotacao interna do membro inferior de 15°, o que vai
alinhar a linha imaginaria que une os maléolos paralelamente ao detetor). Desta forma
é possivel identificar fraturas dos maléolos e avaliar a integridade da articulacdo
tibiotarsica. No entanto, fraturas do tubérculo lateral do astragalo e do tubérculo
anterior do calcdneo, lesdes osteocondrais do astragalo e lesGes por avulsdo
ligamentar podem passar despercebidas (Hur et al., 2020). Radiografias em stress podem
ser obtidas durante a realizacdo dos testes da gaveta anterior e “tilt do astragalo”.
Ainda assim, um estudo revelou que apenas cerca de 40% dos cirurgides recorriam a
radiografias de stress uma vez que tinham confian¢a nos achados do exame fisico (Allen

& Kelly, 2021; Michels et al., 2018).

5.2.2. Ecografia

Recentemente, a utilizacdo da ecografia para diagndéstico imediato e avaliagao
pré-operatdria tem vindo a ganhar popularidade. Este é um exame com boa
sensibilidade e especificidade para o diagndstico de lesdao crénica do LPAA e LPC. Para
além disso, possibilita a avaliagcdo da totalidade dos ligamentos em perfil longitudinal e
em contexto dindmico (pode incluir testes de provocacdo), razdo pela qual auxilia na

detecdo de instabilidade da articulagdo. E um aparelho portatil, pelo que torna facil a
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comparagdao com o tornozelo contralateral e é também bastante econdmico, o que
permite poupar tempo e dinheiro quando comparado com a ressonancia magnética.
No entanto, é importante referir que a sua eficdcia é dependente do utilizador e é

menos eficaz na avaliacdo de patologias associadas (Allen & Kelly, 2021; Lee & Yun, 2017).

5.2.3. Ressonancia magnética

A ressonancia magnética (RM) é um exame util para chegar a um diagndstico
definitivo pois permite uma avaliacdo dos ligamentos laterais do tornozelo (LPAA e
LPC), bem como dos tenddes préximos, cartilagem articular e estruturas ésseas. No
entanto, um estudo que analisou doentes com instabilidade mecéanica concluiu que a
RM tem uma sensibilidade de 83% e especificidade de 53% para a detecdo de ICT.
Estes valores indicam uma taxa de falsos-positivos muito alta, razdo pela qual a RM
ndo deve ser usada independentemente como fator preditor de ICT. Adicionalmente, a
RM é um exame mais demorado e dispendioso em comparag¢dao com outros exames de
imagem, e ndo permite avaliar o funcionamento dos ligamentos em contexto dindmico.
Uma vantagem da RM é o facto de permitir a avaliacdo de possiveis patologias
associadas, como lesGes osteocondrais, lesGes do tend3do e nervo peroneais, presenca
de corpos estranhos ou musculos supranumerarios, razdo pela qual € um exame
bastante util em contexto pré-operatério (Allen & Kelly, 2021; Hur et al., 2020; Jolman et al.,

2017).

6. Patologias associadas

A ICT do tornozelo surge muitas vezes associada a outras patologias,
nomeadamente a sindrome do tunel do tarso, sindrome de conflito do tornozelo,
sindrome da dor regional complexa, lesdes osteocondrais da cupula do astragalo ou da
tibia, tendinopatia peroneal e neuropraxia, bem como fraturas do perdnio, tubérculo
anterior do calcaneo e tubérculo lateral do astragalo e presenc¢a de corpos estranhos

(Urits et al., 2020).
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A condigao mais frequentemente associada é a sindrome do tunel do tarso.
Esta patologia é frequente em jogadores de basquetebol e voleibol, dancarinos,
pessoas com excesso de peso e pacientes com pé plano. Os sintomas incluem dor e
maior sensibilidade a palpacdo na regido retromaleolar externa (Urits et al., 2020).

As segundas lesGes mais comummente associadas sao as lesGes osteocondrais,
gue englobam alteracbes ésseas, condrais ou quisticas do astragalo. Ndo obstante, os
mecanismos de dor e instabilidade ainda ndo sdo totalmente compreendidos (Urits et al.,
2020).

A terceira condicdo mais frequentemente associada é a tendinopatia peroneal
com inflamacdo crdnica dos tenddes peroneais, o que resulta numa fragueza das
estruturas estabilizadoras do tornozelo. Esta lesdo é causada por pequenas agressoes
aos tenddes de forma repetitiva e prolongada (atividades como correr ou saltar) e pelo

uso de calcado inadequado (Urits et al., 2020).

7. Tratamento

7.1. Tratamento conservador

A evidéncia atual aponta para a abordagem conservadora como primeira linha
para o tratamento da ICT, ficando o tratamento cirurgico reservado para casos em que
o anterior ndo se mostre eficaz. Karlsson e Lansinger relataram que 50% dos pacientes
com ICT beneficiaram de um protocolo de reabilitacdo e que dentro destes, aqueles
gue apresentavam apenas instabilidade funcional sairam mais beneficiados do que os
gue apresentavam instabilidade funcional e mecanica (Aicale & Maffulli, 2020).

Tal como nas entorses agudas do tornozelo, o tratamento conservador dos
pacientes com ICT engloba a aplicacao do protocolo RICE (rest — repouso para evitar
movimentos e sobrecargas desnecessarias; ice — aplicacdo de gelo para diminuir a dor
e edema locais; compression — compressdo através da aplicacdo de ligaduras para
auxiliar na drenagem do edema; elevation — eleva¢ao do segmento afetado para
facilitar a drenagem venosa do membro e assim reduzir o edema), bem como

mobiliza¢do articular, fortalecimento muscular, exercicios de propriocepgdo e o uso de
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estabilizadores do tornozelo e palmilhas ortopédicas (Aicale & Maffulli, 2020; Urits et al.,
2020). A mobilizagdo articular é uma das abordagens mais comuns. Uma meta-analise
acerca da reabilitacdo na ICT com técnicas de mobilizacdo incluiu dados de 320
pacientes e concluiu que a estas técnicas revelaram uma melhoria imediata e
significativa no controlo postural dindmico no Star Excursion Balance Test (Figura 9)

(Urits et al., 2020).

Figura 9 — Star Excursion Balance Test. A) Dire¢cbes do teste; B) Realizagdo do teste na direcdo

posteromedial. Imagem de (Hadadi & Abbasi, 2019).

A realizagdo de exercicios de propriocepcao e o fortalecimento dos musculos
peroneais tém como objetivos a estabilizacdo do tornozelo em toda a amplitude de
movimentos, uma melhoria na manutengao da posi¢ao do tornozelo quando exposto a
forcas externas e, em ultima instancia, a prevencgdo de entorses futuras. Em doentes
com ICT, o tempo de reagdao dos musculos peroneais é significativamente maior em
comparagdao com pacientes sem instabilidade, razdo pela qual estao mais predispostos
a movimentos de inversdo do tornozelo e consequente lesdao. Assim sendo, a utilizagao
de palmilhas ortopédicas pode ser util numa tentativa de corrigir um mau
posicionamento da regido posterior do pé que torna o CLE mais propenso a lesdes
recorrentes. O recurso a estabilizadores do tornozelo também pode ser util na
prevencdo de entorses, mas nao diminui a amplitude de movimentos de forma

significativa nem diminui o tempo de reagdo muscular (Aicale & Maffulli, 2020).
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7.2. Tratamento ciruargico

Como ja foi referido anteriormente, o tratamento cirdrgico da ICT estd indicado
em situacdes em que existe persisténcia de sintomas apds uma abordagem
conservadora, e pode ser dividido em reconstrucdo anatémica ou ndo-anatdmica.
Dentro da reconstrucdo anatémica, consideram-se atualmente técnicas como a
reconstrucdo anatdmica direta, a reconstrucdo anatdmica ligamentar com recurso a

autoenxerto ou aloenxerto e a reparagdo artroscépica (Yasui et al., 2018).

7.2.1. Reconstru¢do ndao-anatomica

A reconstrucdo ndo-anatdmica inclui uma série de técnicas cujo objetivo é a
estabilizacdo da articulacdo tibiotarsica e geralmente envolve a tenodese do tenddo do
musculo curto peroneal lateral (MCPL). A tenodese consiste na utilizacdo de enxertos
de tenddes locais em diferentes configuracGes de forma a restringir os movimentos
articulares sem reparacdao dos ligamentos lesados (Aicale & Maffulli, 2020; Giannini et al.,
2014; Yasui et al., 2018).

A primeira técnica de reconstrucdo ndo-anatémica foi descrita em 1952 por
Watson-Jones, que realizou um enxerto do tenddo do MCPL através do calcdneo e do
astragalo (Figura 10A). Mais tarde, Evans simplificou esta técnica, fazendo passar parte
do enxerto através de um orificio obliquo pdstero-superior na extremidade inferior do
perénio (Figura 10B). Nesta técnica, o enxerto fica posicionado entre o LPAA e o LPC,
mas nao reconstitui a continuidade de nenhum deles. Chrisman e Snook
desenvolveram uma técnica onde utilizaram um enxerto do tenddo do MCPL dividido,
fixando-o de forma a aproximar o LPAA do LPC e mantendo a fun¢do do musculo curto

peroneal lateral (Figura 10C) (Aicale & Maffulli, 2020).

Figura 10 — A) Técnica de
Watson-Jones; B) Técnica
de Evans; C) Técnica de
Chrisman-Shook. Imagem
de (Aicale & Maffulli,
2020).
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Os procedimentos ndo-anatémicos podem originar resultados positivos a curto prazo,
mas o seu uso a médio e longo prazo é controverso uma vez que alguns estudos
revelaram o comprometimento da funcdo das articulagdes tibiotarsica e subastragalina
apos este tipo de tratamento, bem como uma taxa de complicacdes associadas
superior em compara¢cdo com os procedimentos anatdmicos. Entre as complicacdes
associadas ao tratamento ndo-anatémico da ICT destacam-se a sensacao de rigidez
articular, diminuicdo da amplitude de movimentos, sensacdo de instabilidade
persistente, lesdo nervosa transitéria ou permanente e infecdo da ferida operatdria
(Aicale & Maffulli, 2020; Giannini et al., 2014; Yasui et al., 2018).

Van der Rijt & Evans realizaram um estudo de follow-up onde avaliaram 9
pacientes submetidos a técnica de Watson-Jones. Estes pacientes foram seguidos por
um periodo médio de 22 anos, sendo que apenas 3 se apresentaram sem sintomas no
momento da reavaliagdo. Os restantes 6 referiram sintomas como dor crénica, rigidez
articular moderada, fendmenos de giving way e entorses recorrentes, bem como
sensacdo de inseguranca ao andar. Apds a cirurgia, 4 pacientes apresentaram alivio
total dos sintomas. No entanto, 2 desses individuos vieram a desenvolver problemas
mais tarde, sendo que um sofreu uma entorse 7 anos depois, o que resultou em
instabilidade funcional, enquanto o outro apresentou uma deterioracdo gradual que
culminou em entorses recorrentes apds 10 anos. Estes resultados sugerem que o
sucesso desta técnica numa fase inicial ndo é garantia de estabilidade do tornozelo a
longo prazo (van der Rijt & Evans, 1984).

Karlsson et al. realizaram outro estudo de follow-up onde avaliaram 42
pacientes sujeitos a técnica de Evans apds um periodo médio de 14 anos. Os
resultados deste estudo revelaram-se insatisfatérios em 50% dos casos, e 31 pacientes
referiram sintomas como rigidez articular moderada, dor e edema apds exercicio, e
sensacdo de instabilidade. Os autores observaram ainda que 10 pacientes com
resultados iniciais favordveis apresentaram instabilidade funcional aquando da
reavaliacdo, e apenas 6 dos 42 pacientes voltaram a praticar desporto regularmente.
Estes dados sugerem que os resultados da técnica de Evans no tratamento da ICT
tendem a deteriorar-se a longo prazo (Karlsson et al., 1988).

Hennrikus et al. realizaram um estudo prospetivo onde compararam os

resultados da técnica de Chrisman-Snook com a técnica de Brostrom modificada (ver
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“Reconstrucdo anatomica direta”) em 40 pacientes com ICT. Entre eles, diversos
pacientes tratados com a técnica de reconstrucdo ndo-anatdmica referiram uma
sensacdo de rigidez articular, sensacdo que nao foi referida por aqueles que foram
submetidos a procedimentos anatdmicos (Hennrikus et al., 1996).

O recurso a técnicas de reconstrucdo ndo-anatdmica tem vindo a diminuir. Ndo
obstante, estes procedimentos continuam a ser considerados em pacientes que
necessitem de wuma reconstrucdo dos ligamentos laterais mais robusta,
nomeadamente em pacientes que tenham sofrido alteracées do alinhamento da

regido posterior do pé (Yasui et al., 2018).

7.2.2. Reconstrugdo anatémica direta

A reconstrucdo anatémica direta é a primeira linha de tratamento cirudrgico da
ICT e esta indicada em pacientes que ainda possuem tecido ligamentar suficiente apds
lesdo. Dentro deste tipo de tratamento, as técnicas mais comuns sdo a técnica de
Brostrom e as suas subsequentes modificacdes, nomeadamente a técnica de Gould
modificada e a técnica de Karlsson modificada (Yasui et al., 2018).

A primeira técnica de reconstrucdo anatomica foi descrita em 1966 por
Brostrom, e tinha como objetivo a reparacdo do LPAA e LPC mantendo as relacGes
anatdmicas das estruturas do tornozelo lateral. Na técnica de Brostrom (Figura 11A),
realiza-se uma incisdao na regidao do maléolo externo, através da qual se identificam o
LPAA e LPC. De seguida, estes ligamentos sdo dissecados ficando livres do tecido
circundante e, finalmente, as extremidades que sofreram rutura sdao suturadas
(Camacho et al., 2019). Bell et al. conduziram um estudo acerca dos resultados da técnica
original de Brostrom em 31 doentes, sendo que destes, 22 pacientes foram seguidos
ao longo de mais de 26 anos. Os pacientes seguidos apds o procedimento cirdrgico
apresentaram ankle function scores superiores a 91 em 100, o que demonstra os
excelentes resultados a longo prazo desta técnica (Bell et al., 2006).

Em 1980, surge uma modificacdao da técnica de Brostrom descrita por Gould
(Figura 11B) que permitiu aumentar a forga da reparacdio em 50%. Neste
procedimento, a reparagdo dos ligamentos do CLE do tornozelo é reforcada através do

avango do retinaculo extensor e sutura do mesmo a porcdo distal do perénio. O
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retindculo extensor serve de reforco a reparacdo do LPAA e limita a inversdo de forma
a estabilizar a articulacdo subastragalina (Camacho et al., 2019). Tourné et al. estudaram
150 pacientes quanto aos resultados a longo prazo da técnica de Brostrom modificada
por Gould. Apdés um seguimento de cerca de 11 anos, verificaram que 93% dos
pacientes tinham resultados satisfatérios e apenas 4,8% referiam instabilidade residual.
N3o se verificou deterioracdo das superficies articulares (Tourné et al., 2012).

Em 1989, Karlsson cria uma nova modificacdo da técnica de Brostrom (Figura
11C) indicada inicialmente para o tratamento tardio de entorses agudas do tornozelo,
e baseada no facto de o LPAA e LPC muitas vezes se apresentarem mais longos apds
recuperacdo de uma lesdo. Nesta técnica, os ligamentos sdo seccionados a 3-5 mm da
sua insercdo no perodnio e depois reconectados no mesmo local recorrendo tuneis
6sseos ou, mais recentemente, a ancoras de suturas. A vantagem deste procedimento
face a técnica original de Brostrom é que no caso de Karlsson a reparacdo é feita entre
ligamento e 0sso, ao passo que na técnica de Brostrom a reparacdo é feita entre dois
ligamentos (Camacho et al., 2019). Karlsson et al. realizaram um estudo de follow-up de 3
anos em 60 pacientes submetidos a técnica de Karlsson relativamente a resultados
funcionais, entre os quais estabilidade funcional, dor, niveis de atividade e edema. Em
88% dos pacientes os resultados foram bons a excelentes. E de referir que 95% dos
pacientes que foram sujeitos a reparacao do LPAA e do LPC apresentaram resultados
bons a excelentes, ao passo que esse valor desce para os 75% naqueles em que apenas

foi reparado o LPAA (Karlsson et al., 1989).
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Figura 11 — A) Técnica de Brostrom; B) Técnica de Brostrom modificada por Gould; C) Técnica de

Karlsson. Imagem de (Camacho et al., 2019).
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Esta modalidade de tratamento é bastante atrativa uma vez que consiste em
procedimentos simples e minimamente invasivos, com baixos custos associados e

baixas taxas de complicacdes (Yasui et al., 2018).

7.2.3. Reconstrugdo anatémica ligamentar

As reconstrucdes anatdmicas ligamentares podem ser realizadas com recurso a
autoenxertos ou aloenxertos, que sdo colocados nos locais de insercdo originais dos
ligamentos de forma a restabelecer a anatomia e mecanica normais do LPAA e LPC.
Destinam-se a pacientes nos quais a reconstrucdo direta ndo é uma opcao,
nomeadamente aqueles que tenham sido submetidos a técnicas de estabilizacdo mal
sucedidas ou que apresentem tecido ligamentar de ma qualidade, indices de massa
corporal elevados ou laxiddo ligamentar generalizada (Camacho et al., 2019; Yasui et al.,
2018).

A principal vantagem do uso de autoenxertos € uma maior qualidade do tecido
enxertado. No entanto, tém a desvantagem de poder causar morbilidade no local
dador. Os autoenxertos podem ser provenientes de estruturas proximas da lesdo,
como os tenddes dos musculos longo peroneal lateral e extensor comum dos dedos,
ou de outras zonas do corpo, como o tenddo de Aquiles, os tendGes dos musculos
isquiotibiais, o tenddo rotuliano e os tenddes dos musculos plantar delgado e pequeno
palmar (Yasui et al., 2016). Segundo varios autores, a reconstrugdo anatdomica com
autoenxertos tem mostrado bons resultados a curto prazo. Takao et al. realizaram um
estudo onde descreveram a reconstrugdao anatdmica com recurso a um autoenxerto do
tenddo do musculo recto interno e a um sistema de ancoragem em 21 pacientes com
ICT. Na avaliagao dos resultados deste procedimento com radiografias em stress, todos
os pacientes estudados atingiram estabilidade mecanica. Ainda assim, e apesar de
terem sido atingidos resultados favoraveis a curto prazo, a literatura acerca dos
resultados a longo prazo deste procedimento é bastante escassa (Takao et al., 2005).
Kennedy et al. realizaram uma técnica de reconstrucao ligamentar lateral que utiliza
um autoenxerto do tendao do longo peroneal lateral para substituir o LPAA em 57

atletas. Todos os atletas atingiram estabilidade mecanica apds um periodo de cerca de
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32 meses, e destes, 91% regressaram ao seu nivel de atividade desportiva prévio
(Kennedy et al., 2012).

Os aloenxertos podem ser provenientes dos tenddes dos musculos extensor
comum e longo flexor comum dos dedos, tensor da fascia lata, estreito plantar, tibial
anterior e dos tenddes dos isquiotibiais. A utilizacdo de aloenxertos ndo esta associada
a morbilidade no local dador e permite a realizacdo de cirurgias mais rapidas e com
menos dor pods-operatdria. No entanto, apresentam geralmente periodos de
recuperacdao pos-operatéria mais longos, resposta imune subclinica e custos mais
elevados, existindo ainda o risco, ainda que baixo, de transmissdo de doencas (Yasui et
al., 2016). Clanton et al. realizaram um estudo onde abordaram questdes acerca da
resisténcia de aloenxertos. Os autores compararam a forca e rigidez de LPAAs e
reconstrucdes com recurso a aloenxertos e verificaram resultados semelhantes entre
ambos (Clanton et al, 2014). Xu et al. efetuaram um estudo retrospetivo onde
compararam reconstrugdes com recurso a autoenxertos face a reconstrugdes com
aloenxertos e ndo encontraram diferencas significativas nos resultados obtidos apds o
seguimentos dos pacientes por um periodo minimo de 12 meses (Xu et al., 2014).

De acordo com a evidéncia atual, as reconstrugdes anatémicas com recurso a
autoenxertos ou aloenxertos em pacientes com ICT estdo associadas a resultados bons

a excelentes a curto prazo (Yasui et al., 2018).

7.2.4. Reparagao artroscopica

A artroscopia do tornozelo tem vindo a ser usada juntamente com a
reconstrugao anatdémica direta no tratamento da ICT em doentes que apresentam
patologias associadas, como lesGes osteocondrais do astragalo ou corpos estranhos
intra-articulares (Camacho et al., 2019).

Durante a realizacao de reconstrugGes diretas surgiram alguns desafios, como o
edema dos tecidos moles circundantes e o aumento do tempo de cirurgia devido ao
reposicionamento do paciente entre a artroscopia e a reparagao anatdomica direta. Por
este motivo, foi desenvolvida a técnica artroscopica de Brostrom. Esta técnica é
semelhante a técnica de Brostrom modificada, mas neste caso o cirurgido coloca as

ancoras de suturas enquanto observa a extremidade inferior do perdnio através de um
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artroscopio. A reparacdo artroscépica tem mostrado uma eficdcia semelhante a
reconstrucdo direta. Adicionalmente, apresenta vantagens face a essa técnica,
nomeadamente cicatrizes de menores dimensdes, menos dor, edema e perda de
sensibilidade cutanea, e possivelmente uma recuperacdo mais rapida (Camacho et al.,
2019). Nery et al. realizaram um estudo de follow-up onde avaliaram 38 pacientes com
ICT sujeitos a reparacdo artroscépica através da técnica artroscépica de Brostrom.
Apds seguimento durante quase 10 anos, 94,7% dos pacientes apresentaram
resultados bons a excelentes (Nery et al.,, 2011). Matsui et al. conduziram um estudo
retrospetivo onde compararam os resultados da reparacao artroscopica de Brostrom
com os resultados da reconstrucdo anatémica direta no tratamento da ICT. Os autores
analisaram 55 pacientes e concluiram que o grupo sujeito a reparacdo artroscopica
apresentou menos queixas de dor 3 dias apds a cirurgia e regressou mais rapidamente
as suas atividades de vida diaria. No entanto, os autores ndo encontraram diferencas
em scores de avaliacdo clinica ao final de 1 ano (Matsui et al., 2016).

Por outro lado, Corte-Real & Moreira descreveram uma técnica de reparacdo
do CLE quase totalmente artroscdpica com recurso a uma ancora de sutura Unica
implantada no perdnio. Esta técnica inicia-se com um primeiro tempo artroscopico,
com uma avaliacdo diagndstica completa do tornozelo e o tratamento artroscépico de
lesGes concomitantes, seguindo-se uma avalia¢do da instabilidade através da inversdo
vigorosa da articulagao tibiotdrsica. Concluido este primeiro tempo artroscépico, a
goteira lateral do tornozelo é desbridada e uma ancora de sutura é colocada
perpendicularmente ao osso nesta drea, através de um portal anterolateral, por entre
o qual sdo exteriorizados quatro fios (Figura 12). De seguida, cria-se um portal
anterolateral acessério 1 a 2 centimetros anteriormente ao vértice do maléolo externo
(Figura 13), através do qual sdo exteriorizados trés dos quatro fios (Figura 14). O portal
acessoério é depois ampliado e é realizada uma sutura profunda que atinge o CLE
remanescente, aproximando-o da ancora e perénio. O quarto fio é depois
exteriorizado através do portal acessério por um tunel subcutaneo. Finalmente, as
agulhas s3ao removidas e é realizado uma segunda sutura deslizante que aproxima
ainda mais os ligamentos ao perénio. A estabilidade é confirmada artroscopicamente e

é realizado um penso, sem imobiliza¢do da articulagao.
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Figura 12 — Quatro fios saem pelo portal anterolateral. Imagem de (Corte-Real & Moreira, 2009); e
figura 13 — Um portal anterolateral acessoério é criado 1 a 2 centimetros anteriormente ao vértice do

maléolo externo. Imagem de (Corte-Real & Moreira, 2009).

Figura 14 — Trés fios saem pelo portal anterolateral

acessério. Imagem de (Corte-Real & Moreira, 2009).

Esta é uma técnica totalmente artroscépica, com excegdo da primeira sutura
que foi realizada diretamente através de uma incisdo com cerca de 1 centimetro. Os
resultados obtidos foram positivos e semelhantes aos que se verificaram com a técnica
de Brostrom modificada, com recuperacao funcional e anatémica e uma taxa de
complicagdes relativamente baixa, entre as quais se destacam lesdes do nervo
peroneal superficial (Corte-Real & Moreira, 2009).

A evidéncia atual, ainda que limitada, defende que a reparagao artroscopica
pode trazer resultados bons a excelentes a curto e longo prazo. Apesar das vantagens
referidas acima, esta ndo é a técnica preferencialmente aceite, o que se pode dever a
simplicidade, fiabilidade e rapidez das técnicas de reconstrucdo anatdmica direta

(Camacho et al., 2019; Yasui et al., 2018).
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8. Conclusao

A instabilidade crénica do tornozelo é uma patologia muito prevalente que se
carateriza por dor persistente, instabilidade, recorréncia de lesdes e incapacidade
funcional mantida, tendo um grande impacto na vida dos doentes. A histdria clinica e o
exame fisico sdo fundamentais para a correta avaliacdo e diagnodstico de instabilidade,
e podem ser complementados com recurso a exames de imagem como a radiografia,
ecografia e RM.

A primeira linha de tratamento da ICT é a abordagem conservadora, com
aplicagao do protocolo RICE e exercicios de reabilitagdo. Quando esta abordagem nao
é eficaz devemos considerar o tratamento cirdrgico. A técnica de Brostrom modificada
por Gould, uma técnica de reconstrucdo anatémica direta, é o gold-standard da
reconstrucdo cirdrgica uma vez que, para além de apresentar 6timos resultados, é uma
técnica simples e minimamente invasiva, com baixos custos associados e baixa taxa de
complicagdes. Os resultados obtidos com as técnicas de reconstrugdo anatdmica direta
sdo melhores quando comparados com os obtidos nas reconstru¢cdes ndo anatdmicas,
sendo que as Ultimas apresentam uma maior taxa de complica¢des associadas, entre
as quais sensacdo de rigidez articular, lesdo de estruturas nervosas ou infecdo da ferida
operatoria. O papel da reconstrucdo anatdomica ligamentar com recurso a
autoenxertos e aloenxertos no tratamento da ICT continua a ser investigado. Estes
procedimentos tém vindo a apresentar bons resultados a curto prazo, no entanto o
seu efeito a longo prazo ainda ndo é totalmente conhecido. O tratamento artroscépico
tem vindo a ganhar importancia, ainda que seja tecnicamente desafiante. Apesar da
evidéncia atual sugerir que a reparagao artroscopica pode trazer resultados positivos a
curto e longo prazo, muitas vezes a opg¢ao é o recurso a reconstrucdo anatémica direta
pela sua simplicidade e qualidade dos resultados obtidos.

Ainda que as técnicas atualmente disponiveis permitam uma gestdo adequada
da ICT, sdo necessdarios mais estudos no sentido de aperfeicoar e aumentar a eficacia
das intervencgdes disponiveis, reduzir as taxas de complica¢des associadas, e procurar
novas inovagdes tecnolégicas com o intuito de melhorar os resultados e diminuir o

impacto funcional a longo prazo associado a ICT.
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9. Lista de figuras e tabelas

Ankle Instability Instrument

Instructions

This form will be used to categorize your ankle instability. A separate form should be used for the right and left ankles. Please fill out the form

completely. If you have any questions, please ask the administrator of the survey. Thank you for your participation.

1. Have you ever sprained an ankle?
2. Have your ever seen a doctor for an ankle sprain?

If yes,
2a. How did the doctor categorize your most serious ankle sprain?
[JMild (grade I)  [] Moderate (grade 2)  [7] Severe (grade 3)
3. Did you ever use a device (such as crutches) because you could not bear weight due to an ankle sprain?
If yes,
3a._ In the most serious case, how long did you need to use the device?
[[11-3days []4-Tdays []1-2weeks [ ]|2-3weeks [ ]=>3 wesks
4. Have you ever experienced a sensation of your ankle “giving way”?
If yes,
4a. When was the last time your ankle “gave way”?
[[] <1 month [ ] 1-6 months ago [ ]6-12 months ago [ | 1-2 years ago [ | =2 years

5. Does your ankle ever feel unstable while walking on a flat surface?

6. Does your ankle ever feel unstable while walking on uneven ground?
7. Does your ankle ever feel unstable during recreational or sport activity?
8. Does your ankle ever feel unstable while going up stairs?

9. Does your ankle ever feel unstable while going down stairs?

[]Yes
[]Yes

[]Yes

[]Yes

[]Yes
[1Yes
[ Yes
[1Yes
[]Yes

[1 No
[] No

[ No

[1No

[1No
[[1 No
[ No
[1 No
[1 No

O NA

Figura 3 — Questionario Ankle Instability Instrument. Imagem de (Docherty et al., 2006).
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LEFT RIGHT Soore

=1

. | have pain in my ankle

Mever O O &
During sport O O 4
Running on uneven surfaces O O 3
Running on leveal surfaces O O 2
Walking on uneven surfaces O O 1
Walking on level surfaces | | 0
2. My ankle feals LNSTABLE
Meaver | | g
Sometimes during spoert {not avery time) [ O 3
Fraquantly during spart (every tima) | ] 2
Sometimes during daily activity O ] 1
Fraguently during daily activity . ] 0
3. When | make SHARF turns, my ankle feels LUNSTABLE
Mever O ] 3
Sormetimes when running O ] 2
Often when running O ] 1
When walking O ] 0
4, When going down the stairs, my ankle fesls UNSTABLE
Mever | ] 3
If | go fast | ] 2
Occasionally | ] 1
Always O ] 0
E. My ankle feals UNSTABLE whean standing on ONE lag
Meaver | ] 2
On the ball of my foot | ] 1
With my foot flat | ] 0
6. My ankle faels LINSTABLE whean
MNever O ] 3
| hop from side to side O ] 2
| hop on the spaot O ] 1
When | jump | ] 0
7. My anklae feels LIMSTABLE when
Mever | ] 4
| run on uneven surfaces | ] 3
| jog on uneven surfaces | 1 2
| walk on uneven surfaces O u 1
| walk on a flat surface O ] 0

8. TYPICALLY, when | start to roll over [or "twist”] on my ankle, |

can stop it
Immediataly | ] 3
Often | ] 2
Sometimeas | ] 1
Mevear | ] W]
| have never rolled over on my ankle O ] 3

9, After a TYPICAL incident of my ankle rolling over, my ankle
raturns to “normal”

Almeost immediately O ] 3
Lass than ona day O ] 2
1=2 davys O ] 1
More than 2 days O ] 0
| have never rolled over on my ankle O ] 3

Figura 4 — Questionario Cumberland Ankle Instability Tool. Imagem de (Hiller et al., 2006).



IDENTIFICATION OF FUNCTIONAL ANKLE INSTABILITY (IdFAI)

Instructions: This form will be used to categorize your ankle stability status. A separate form should be used for
the right and left ankles. Please fill out the form completely and if you have any questions, please ask the
administrator. Thank you for your participation.

Please carefully read the following statement:
“Giving way"” is described as a temporary uncontrollable sensation of instability
or rolling over of one’s ankle.

| am completing this form for my RIGHT/LEFT ankle (circle one).

1.) Approximately how many times have you sprained your ankle?

2.) When was the last time you sprained your ankle?

ONever U >2years J 1-2years U 6-12 months 3 1-6 months d< 1 month

3.) If you have seen an athletic trainer, physician, or healthcare provider how did he/she categorize your most
serious ankle sprain?

UHave not seen someone  JMild (Grade ) JModerate (Grade 1) JSevere (Grade Il)
4.) If you have ever used crutches, or other device, due to an ankle sprain how long did you use it?

JNever used a device J1-3 days J4-7 days J1-2 weeks J2-3 weeks >3 weeks

5.) When was the last time you had “giving way” in your ankle?

ONever > 2 years d1-2years  J6-12 months 3 1-6 months J< 1 month

6.) How often does the “giving way" sensation occur in your ankle?

ONever JOnce a year JOnce a month JOnce a week J0nce a day
7.) Typically when you start to roll over (or ‘twist') on your ankle can you stop it?

UNever rolled over Jimmediately UJSometimes JUnable to stop it
8.) Following a typical incident of your ankle rolling over, how soon does it return to ‘normal’?

UNever rolled over Jimmediately O <1 day J1-2 days J> 2 days

9.) During “Activities of daily life” how often does your ankle feel UNSTABLE?

ONever JOnce a year JOnce a month JdOnce a week JOnce a day
10.) During "Sport/or recreational activities” how often does your ankle feel UNSTABLE?

JNever JOnce a year JOnce a month JOnce a week JOnce a day

Figura 5 — Questionario Identification of Functional Ankle Instability. Imagem de (Simon et al., 2012).
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CASCalS Inicial

(1° dias): Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D
Marcha Possivel, quase normal DHficl, mas possivel; Muito dificil
consegue fazer carga
Inspecio:
hematoma ou Ligeiro ou ausente Presente, anterolateral Exuberante, anterolateral ou lateral
edema?
Dor severa na
Dor severa na face ALe sob a
Dor natace AL faca AL Dor na ponta do maléolo extemo
Dor na face a Dor severa na I Eara Al 80k ... & dor sobme acrescida de outras lesdes
Palpacio do AL face AL a do outras
ternozelo Or S ohre O drae T soire |gl oy esiruturas® Lestes de alta energia
estruturas® outras
estruliras* Liocaches
Testes da
instabilidade Normais e ndo dolorosos Nio os aplicar nos primeiros dias se houver qualquer dor na manipulagio
(p.e., pivot)
Rotura Rotura completa
Les#o parcial
Qual & alesio w"’“:"pa’di‘ ou distensio do Rotura completa © metam oo Lp;‘:: 'Lfca" . lestes R01UR completa doLPAA & do
provivel? LP&A e gutras do LPAA pard T LPC, com lesdes associadas
do LPAA \esdes minor e possivel lesdo
outras lesdes subtalar
Subtipos: Tipo A1 Tipo A2 . Tipe B1 Tipo B2 Tipo €1 Tipo C2 Tipo D
E sl ,,i Grau l ou Il Grau
Entorse ligeiro, Entorse severa Ertorse 5;_: ating o
Ints da Entorsa com ating - Entorse muito severa, atingimento
P ligeiro Focar atengdo Entorse severa Com outras subtalar. Lesbes associadas
nas outras |esdes lesdes c significativas
alevantes puyas
f lestes relevantes
Exames sugeridos MNenhum** Ecografia na primeira ou segunda semanas**
RICE;
Tratamento RICE; '
RICE * Imobilizar por um curio periodo para controlo da dor
proposto Tratamento funcional / Ortdtese o iro infl sria
Prdxima avaliagie Deniro de 4 a 6 semanas Dentro de uma ou duas semanas

O objetivo & verificar o

Comentirios a0 prognéstico favordvel assim Entorse severa, realizar todos Remowver a imobilizagio e realizar todos os testes clinicos nas

o8 testes clinicos nas semanas semanas seguintes.
segulmento quea ol ;dlstensao seguintes Baixo limiar para pedir ressondncla magnética.
R clinicos Na?:m Perder o seguimentos ou Roturas complexas, multiligamentares, com outras lesdes
- ladas negligenciar lestes associadas associadas. Provavel lesio da cantilagem.
LPAA: igamento peroneo-asiragaling anterior; LPC: ligamenio peronso-calcansano; AL: antero-dateral; RICE: rest, ice, compresaion and' k B , crioterapia, P 80
& elevad 30 do tomozeln)

*: puiras esiruturas passivets de lesio duranie um enforse: cartilagem; tendbes p
“*: realiz 5030 de radiografias de acordo com oniténos de Ottawa.

Tabela 1 — CASCalS Inicial. Tabela de (Guerra-Pinto et al., 2022).
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Diferida Tipo A Tipo 8 Tipo C Tipo D
Marcha auténoma Melhoria ligeira nas primeiras semanas,
N Rofs com alguns sintomas ainda precisa de auxiliares de marcha
Inspecao: Resolv igeiro,
hematoma ou Ausente ou resolvido 'ldoml L H e ed ainda em resoluca
odoma? hemaloma fequente
Dor AL ligeira Dor na face
ou ausente AL
Dor ligeira ou Dor na face Do:;afaee:L ... @ dor Dor na face lateral do
Palpacso do ausente AL s °:° 2 sobre outras  tomozelo e sobre as outras
tornozelo Dor eventual dor sobre extemo R AR SR
sobre outras outras
estruturas* estrutluras*
Testes de
instabilidade Normais e ndo dolorosos h:;‘:;‘;’\" ;”:;nim . Instabilidade grosseira. Pivot test positivo, sem end-point
(p-e., pivol)
Rotura Rotura
Les 3o parcial et ot
Lesdo parcial  ou distensdo Rotura o o Rotura completa do LPAA
Qual é a lesdo LPAA LPAA e lesao ...e outras
provével? ou distensao doLPAAe cm:g;i:do ~ pardial do LPC, Sotlas e do LPC, com lesdes
do LPAA om: ':’ms vel les3 associadas
lesdes subtalar
Subtipos: Tipo A1 TipoA2 .  Tipo B1 Tipo B2 TipoC1 TipoC2 Tipo D
Sseed Graulou ' Grau i
Prognéstico Entorse o
Interpretagao da E‘w""':’ m : "m“w: prognostico Prognéstico mais reservado pela leso multilgamentar
lesdo das lesdes e pelas lesdes associadas
resolvido das lesdes de queixas —
associadas cronicas aciacas
e Ressonancia magnética
sugeridos De acosio Ecografia A presenca de derrame articular defetado na ecografia traduz uma alta
Nenhum com as percentagem de lesdo multligamentar ou da carflagem
lesdes ment
Tratamento associadas o;::: 00 a:::::';::“m Remover imobilizagao. Colocar orntétese.
proposto Fisica e de Reabiltacs Reabilitacao precoce. Possivel necessidade de cirurgia.
: :‘""‘ Acada4 a6 semanas
Necessario de acordo com
Comattiionan alguma queixa residual Observagdes seriadas para monitorizar a resposta a reabilitagao,
ulmento verificar cicatrizagao ligamentar com os testes de instabilidade
= e acompanhar a evolugao das lesdes associadas
Negligenciar uma instabilidade objetiva
Riocos S i Negligenciar ou a auséncia de progressao dlinica favoravel
associadas

Ter o diagnéstico de Instabilidade Cronica do Tomozelo

LPAA: igamento peroneo-as¥agalino anterior; LPC: ig:
*: outras estruturas passiveis de lesSo durante um enforse:

AL: antero-lateral

Tabela 2 — CASCalS Diferida. Tabela de (Guerra-Pinto et al., 2022).
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