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RESUMO

PRADO,M.P.: Estudo comparativo, prospectivo e randomizado do resultado de duas
formas de tratamento clinico das lesbes ligamentares primarias agudas e graves do
tornozelo, 2013. P. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo

Paulo.

Objetivo: Este trabalho tem como objetivo a avaliagdo dos resultados funcionais, e da
incidéncia da instabilidade articular mecanica, resultantes do tratamento clinico das lesdes
ligamentares primarias, agudas e graves do tornozelo (associada a instabilidade articular).
Esta lesdo é extremamente frequente e acomete individuos jovens, economicamente e
fisicamente ativos, causando prejuizos pessoais e econdmicos importantes. Existe
dificuldade no adequado diagnostico e heterogeneidade na escolha da melhor forma de
tratamento.

Materiais € métodos: Foram incluidos neste estudo 186 pacientes portadores de lesdo
ligamentar aguda grave do tornozelo. A amostra foi randomizada em dois grupos de
tratamento clinico.

Os pacientes incluidos no grupo A foram tratados com uso de imobilizacdo suro podalica
imediata (Robofoot®), carga permitida conforme tolerado, analgesia, gelo, elevacdo e
mobilizacdo leve da articulagdo do tornozelo por trés semanas. Em seguida foram
imobilizados com 6értese curta funcional (Aircast® esportivo) por mais trés semanas, e
encaminhado para programa de reabilitacdo fisioterapico.

No grupo B os pacientes foram imobilizados no primeiro atendimento com Ortese curta
funcional (Aircast® esportivo), a carga foi permitida conforme tolerado, analgesia, gelo,
elevacdo e mobilizagdo leve da articulacdo realizadas por trés semanas, e em seguida foram
encaminhados para programa de tratamento fisioterapico, como no grupo A.

Os pacientes sdo avaliados clinica e radiograficamente para determinar a limitacéo
funcional nas diversas fases do processo cicatricial, e a presenca de instabilidade residual
nos tornozelos.

Resultados: N&o encontramos diferenca significativa com relacdo a evolugdo para

instabilidade mecénica entre os grupos. Da mesma forma ndo houve diferenca na incidéncia



de dor, mas a avaliacdo através do método de pontuacdo da Associacdo Americana dos
Cirurgides de pé e tornozelo (AOFAS) mostrou melhores resultados nos pacientes
submetidos ao tratamento com Ortese funcional (grupo B).

Conclusdes: O tratamento das lesdes ligamentares graves através do uso de értese funcional
tem melhores resultados do que o tratamento com Ortese rigida. A incidéncia de

instabilidade crénica foi muito pequena nos dois grupos.



SUMMARY

PRADO,M.P.: Comparative, prospective and randomized study of the results after
two conservative treatment options for lateral severe first episode of ankle ligament
lesions, 2013. P. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade de Sao

Paulo.

Objective: The objective of this study is to investigate functional results and the incidence
of mechanical ankle instability, following conservative treatment of the first episode
involving severe lateral ankle ligamentar lesions (with articular instability). This common
lesion most often affects young, professional and physically active patients, causing serious
personal and economic consequences. Adequate diagnosis is challenging and treatment
alternatives for these lesions vary considerably.

Methods and cases: 186 patients with severe lateral ankle ligamentar lesions were included
in this study. Patients were randomized in two conservative treatment option groups.

In group A, patients were treated with long ankle orthosis (Robofoot®), comfortable weight
bearing allowed, pain management, ice and elevation with restricted joint mobilization for
three weeks. After this, they were placed in a short, functional orthosis (Aircast®) for an
additional three weeks period, with rehabilitation program commencing.

In group B, patients were initially immobilized using a functional orthosis (sportive
Aircast®), and followed the above mentioned sequences for patients in group A.

Patients were clinically and radiographically evaluated to determine the functional deficit in
each phase, and the presence of ankle residual instability.

Results: No significant differences were found in relation to the residual mechanical ankle
instability between both groups. Additionally no differences were found in pain intensity,
however, the functional evaluation using the American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) ankle and hind foot score system showed better results in the functional
orthosis treatment group (group B).

Conclusions: The treatment of severe lateral ankle ligamentar lesions, using functional
orthosis, has shown better results over those treated with a rigid orthosis, and both methods

presented a very low incidence of residual chronic instability.






1. INTRODUCAO

As lesdes ligamentares do tornozelo estdo entre os motivos mais comuns de
atendimento médico nos servigcos de emergéncia e consultorios ortopédicos. Estas lesdes se
associam aos traumas torcionais desta articulacéo.

Nos Estados Unidos, ocorre uma entorse para cada 10.000 pessoas ao dia
(Baumhauer et al., 1995), resultando em 27.000 ocorréncias, o que, totaliza dois milhdes de
atendimentos nos departamentos de emergéncia anualmente.

Acomete, com maior frequéncia, individuos jovens, profissionalmente ativos, e
envolvidos na pratica de atividades fisicas regulares, com graves consequéncias pessoais e
econdmicas.

O tratamento tem como objetivos, a normalizacdo das funcdes articulares
(mobilidade normal e estabilidade articular) e o retorno mais precoce possivel as atividades
da vida diaria, atividades profissionais e atividades fisicas realizadas previamente a
ocorréncia da leséo.

As lesBes ligamentares sdo classificadas de acordo com sua gravidade em grau I,
correspondendo apenas ao estiramento do ligamento acometido, lesbes grau I,
correspondendo as lesdes parciais, sem instabilidade articular, e as lesbes completas,
classificadas como grau Ill, quando ocorre prejuizo da estabilidade articular (Mack, 1982).
Os casos de lesdes ligamentares parciais sdo de tratamento clinico, com retorno precoce as
atividades prévias a lesdo. As lesdes ligamentares agudas com instabilidade articular (grau
I11) s&o o foco do presente estudo, pois a incidéncia de sintomas residuais e de sensacéo de
instabilidade articular ap0s este tipo de lesdo é alta, na literatura. Este fato ainda motiva
discussdes a respeito da melhor forma de tratamento.

A insuficiéncia das estruturas ligamentares e 0 processo de cicatrizacdo destas
lesbes ndo tém sido cuidadosamente investigados ou relatados na maioria dos estudos
(Hubbard, 2008). A falta de tratamento adequado em metade dos pacientes com
instabilidade ligamentar aguda do tornozelo, e o rapido retorno as atividades, podem
interferir no processo cicatricial, com consequente maior chance de evolugdo para
instabilidade mecéanica crénica, situacdo na qual a mobilidade articular é anormalmente
grande (Smith e Reischl, 1986).



Apesar da adequada descricdo do mecanismo de lesdo, exame fisico e critérios para
o diagndstico, recente trabalho nacional (Belangero et al., 2010) mostra que os ortopedistas
e residentes tem dificuldades no adequado diagnostico e classificacdo da lesdo ligamentar
aguda do tornozelo (apenas 59% classificam esta lesdo com seguranca) e que ndo héa
consenso quanto ao tratamento ideal, apesar de metanalise de 2007 realizada por Kerkhoffs
e colaboradores mostrar resultados mais favoraveis com o tratamento conservador
funcional.

Este estudo compara os resultados de duas formas de tratamento clinico das lesbes
ligamentares agudas graves do tornozelo, através do uso de imobilizador rigido
(Robofoot®) e de imobilizador dindmico ou funcional (Aircast® esportivo), usando como
critérios de comparacédo a intensidade da dor, limitagBes funcionais, tempo de afastamento
das atividades laborais e evolugéo para instabilidade articular mecénica cronica.

O objetivo € avaliar a possibilidade do uso da imobilizacdo funcional (que permite
mobilidade articular fisiologica) nas fases iniciais do tratamento.

As Orteses que sdo utilizadas com calgados convencionais podem permitir aos
pacientes uma melhor funcdo, acelerando o retorno dos pacientes as suas atividades da vida
diaria e atividades profissionais, 0 que minora 0 prejuizo causado por esta lesdo
extremamente comum.

A uniformizacdo dos metodos de tratamento, com a utilizacdo de Orteses
comercialmente acessiveis, permite que se realize a comparacdo dos seus resultados. Na
literatura este topico € falho, visto que existem inimeros métodos de tratamento para as
lesBes ligamentares do tornozelo que nao sdo facilmente reprodutiveis.

A expectativa é que os resultados das duas formas de tratamento sejam equivalentes.



2. OBJETIVO

O presente trabalho tem como objetivo comparar os resultados clinicos, funcionais,
o tempo de retorno as atividades profissionais, e a instabilidade articular residual apds o uso
de dois métodos de tratamento clinico das lesdes ligamentares agudas graves do tornozelo,

em pacientes sem antecedentes de traumas nesta articulagéo.



3. REVISAO DA LITERATURA



3.1 ANATOMIA

Krips (2006) considera a articulagdo do tornozelo como uma dobradica simples. E a
mais congruente do corpo humano e sua estabilidade é provida pela configuracdo dssea da
pinca maleolar e do domus talar e pelos ligamentos do tornozelo, que se localizam na sua

face medial, lateral, e na sindesmose tibiofibuar distal.

O ligamento talofibular anterior (LTFA) é um espessamento da capsula anterior e
lateral da articulagdo do tornozelo, tem origem na borda anterior da fibula distal, 1 cm
proximal a extremidade do maléolo lateral, junto a sua cartilagem articular. Sua insercéo
no talus comeca distalmente a cartilagem articular e seu centro fica a 18 mm da
articulacdo subtalar. Com o tornozelo em posi¢do neutra forma um angulo de 75 graus
com o solo. Em alguns individuos existe uma pequena banda inferior acessoria
(RASMUSSEN, 1985).

O ligamento calcéaneo fibular (LCF) tem origem na borda anterior da fibula distal,
a 8,5 mm da ponta do maléolo lateral, logo abaixo da origem do LTFA. Dirige-se
medialmente, posteriormente e inferiormente para sua insercao no calcaneo, que comeca
13 mm distal & articulacio subtalar, cruzando-a perpendicularmente. E um ligamento
extra-articular e forma o assoalho da bainha dos tenddes fibulares. Mede 20 a 25 mm de
comprimento e seis a oito mm de didmetro. E maior e mais resistente do que o LTFA.
Com o tornozelo na posicao neutra forma angulo de 113 a 150 graus em relacdo a fibula
(GOLANO ET AL., 2006).

O ligamento tibiofibular posterior (LTFP) é o mais resistente do complexo
ligamentar lateral, e tem origem na borda medial do maléolo lateral e cruza medialmente,
em posicao horizontal para inserir na por¢do ndo articular posterior do talus e sulco para o
tenddo do musculo flexor longo do halux, confluindo com a capsula articular (BURKS E
MORGAN, 1994).

Mann, em 1992, define as alteracbes posturais do pé, que foram levadas em
consideracdo na avaliacdo clinica dos pacientes deste trabalho. O pé é considerado cavo

guando apresenta arco longitudinal elevado, que ndo sofre aplanamento durante a carga.



O retropé em varo ¢é definido durante a observacdo do paciente em posi¢do ortostaica,
quando o calcaneo é orientado medialmente, além da posicdo neutra levando-se em

consideracdo o alinhamento do tend&o calcaneano com relacéo a perna.



3.2 BIOMECANICA

Ferkel et al., 1991, afirmam que os ligamentos laterais do tornozelo sdo os mais
comumente afetados na entorse, mormente os LTFA e LCF. Os autores consideram a
ressonancia magnética, o0 método de escolha na avaliacdo das patologias que acometem as

partes moles do tornozelo.

A instabilidade do tornozelo ocorre nas lesdes isoladas do LTFA e nas lesdes
associadas deste com o LCF. Em estudo com tornozelos de cadaveres e pacientes com
lesdo ligamentar observam que a radiografia em perfil do tornozelo com estresse em
gaveta anterior evidencia a lesdo do LTFA (GLASGOW ET AL., 1980).

Estudos biomecénicos em cadaveres mostra que os LTFA e LCF agem
sinergicamente na estabilizacdo do tornozelo. Enquanto o primeiro é isométrico em
posicdo neutra e em flexdo plantar do tornozelo, o segundo é solicitado em flexdo dorsal
(RENSTROM ET AL., 1988).

Jahss, em 1991, afirma que a inversdo de um pé supinado causa tensdao de todos

os ligamentos laterais, e a flex&o plantar tensiona o LTFA.

A funcdo das estruturas ligamentares em primatas mostra que, durante o0s
movimentos habituais, os ligamentos ndo sdo responsaveis pela estabilizacdo das
articulacbes, ndo sendo solicitados dentro de amplitudes de movimentos funcionais. A
imobilizagdo provoca significativa diminuigdo da resisténcia da unidade ligamentar, que

ndo se recupera mesmo apods 20 semanas de reabilitagdo (NOYES ET AL., 1974).

A carga axial no tornozelo aumenta o contato entre as superficies articulares,
aumentando muito a estabilidade rotacional (CAWLEY E FRANCE, 1991).



3.3 INCIDENCIA

As lesdes do tornozelo e do pé sdo as lesbes mais comuns (25%) associadas a
pratica esportiva (das 19 modalidades mais praticadas) e as atividades recreacionais. As
entorses correspondem a 75% destes traumas (GARRICK, 1977).

Em 180 jogadores de futebol avaliados por um ano, 29% de todas as lesdes que
acometem a extremidade inferior destes atletas sdo entorses do tornozelo. Esta leséo
também é a mais comum na danca moderna e no balé classico, e corresponde a 54% das
lesGes no basquete (EKSTRAND, 1983).

A trauma em inversdo do tornozelo é a lesdo traumatica mais comum nos
dancarinos (KADEL, 2006).

As Unicas alteracGes relacionadas a uma maior incidéncia de entorses do tornozelo
sdo: 0 pé cavo varo, arco longitudinal medial elevado, aumento da largura do pé e maior
amplitude de eversédo do calcaneo (nas mulheres) (MORRISON E KAMINSKI,2007).

Neste trabalho com voluntarios em laboratério de biomecénica os autores
identificam a presenca de relacdo entre o uso de salto alto e a maior chance de ocorrer
entorse em inversao do tornozelo (FOSTER ET AL., 2012).

Rosner, 2010 e Triola, 2011 descrevem os testes estatisticos utilizados na avaliagao

dos resultados deste trabalho.



3.4 DIAGNOSTICO

A historia clinica e o exame fisico cuidadoso permitem a adequada avaliacdo e
diagnostico das entorses do tornozelo. A incidéncia de leses da cartilagem do domus talar
nos pacientes com lesdo ligamentar aguda é de 66,7% (VAN DIJK ET AL., 1996 a).

O diagnostico das lesbes ligamentares do tornozelo é eminentemente clinico,
baseado na histéria e no exame fisico, e seu tratamento inicialmente é conservador
(WATSON, 2007).

O exame fisico, realizado por cirurgido experiente, permite a adequada avaliacdo
clinica da estabilidade do tornozelo, mesmo quando o exame é realizado proximo ao
momento do trauma (KLENERMAN, 1998).

Em 15 pacientes com sinais de lesdo ligamentar aguda do tornozelo grau Il e 11l
ha correlacdo de 100% entre o exame fisico e a presenca de lesdes tipo Ill, que cursam
com instabilidade articular (FREY ET AL., 1996).

As alteracdes no exame fisico permitem o diagnostico de aproximadamente dois
tercos (68,2%) das lesdes ligamentares agudas do tornozelo (RAATIKAINEN ET AL.,
1992).

A dor nas primeiras horas apos a lesdo ligamentar do tornozelo € localizada, mas
logo se torna difusa, e depois de alguns dias, o exame fisico volta a ser mais especifico.
52% dos pacientes com dor sobre o LTFA tem acometimento deste, e 72% dos pacientes
com dor na topografia da inser¢do do LCF tem ruptura deste (FUNDER ET AL., 1982).

O exame clinico, com localizacdo da area de maior dor e o teste da gaveta anterior,
permite a avaliacdo da estabilidade da articulacdo do tornozelo mesmo quando realizado
logo ap6s o trauma. E realizado com o joelho fletido 90 graus e o tornozelo em posicéo
neutra, uma mao é posicionada na tibia distal e a palma da outra no calcanhar. Aplica-se
pressdao em direcBes opostas. O deslocamento anterior do talus pode ser visualizado, sentido
e palpado pelo examinador (TREVINO ET AL., 1994).
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O teste de gaveta anterior do tornozelo é normalmente realizado com uma méo
estabilizando a tibia distal e a outra mdo puxando o pé anteriormente. A presenca de dor,
percepcao de subluxacdo e o sinal da succdo (depressdo da pele na face anterolateral do
tornozelo no momento do teste) sdo descritos como achados positivos (CLANTON E
McGARVEY, 2007).

A avaliacdo manual da gaveta anterior apos 48hs do trauma, em 160 pacientes,
permite um diagnostico adequado da gravidade da lesdo, com especificidade e sensibilidade
de 84 % e 96 %, respectivamente. O teste da gaveta anterior é realizado com o paciente
sentado relaxadamente com o joelho fletido a 90 graus e tornozelo com flexao plantar de 10
a 15 graus (VAN DIUK ET AL., 1996 b).

Os testes de estresse manual ndo sdo sensiveis o suficiente na determinacdo dos
ligamentos envolvidos na instabilidade da articulacdo do tornozelo, porém permitem
identificar a instabilidade (FUJII ET AL., 2000).

O teste da gaveta anterior manual é Gtil para a avaliacdo da estabilidade mecanica da
articulacdo do tornozelo e, portanto para a indicacdo do tratamento especifico
(KERKHOFFS ET AL., 2007).

Em 159 individuos portadores de instabilidade cronica do tornozelo 42% tinham
teste da gaveta anterior positivo. A instabilidade mecanica do tornozelo se relaciona com o
aumento da mobilidade desta articulagcdo (TROPP ET ALL., 1985).

Estudo prospectivo, com 145 atletas, mostra correlacdo da entorse do tornozelo com
alteracdo do equilibrio muscular e com aumento da relacdo de forga entre inversores e
eversores e diminuicdo da relacdo entre flexores dorsais e flexores plantares. O teste da
gaveta anterior em estresse € preditivo para instabilidade mecéanica do tornozelo
(BAUMHAUER ET AL., 1995).

Johannsen, em 1978, observa 244 pacientes e afirma que o teste da gaveta anterior e

o teste da inclinacdo talar sdo uUteis para o diagnostico da lesdo ligamentar, porém um néo
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substitui o outro, sendo, portanto, complementares no diagnostico, porém ndo permitem

afirmar se a lesdo é isolada do LTFA, ou associada com lesdo do LCF.

A classificagdo anatdmica divide as lesdes ligamentares do tornozelo em: grau |
corresponde a lesdes leves, sem leséo ligamentar completa, apenas estiramento; o grau Il,
moderado, corresponde a lesdo do LTFA, com LCF integro; o grau Ill, grave, apresenta
lesbes dos dois ligamentos e clinicamente apresentam maior dor, edema e equimose,

normalmente com dificuldade em apoiar o peso no pé acometido (HAMILTON, 1982).

As entorses do tornozelo correspondem a 25% de todas as lesdes relacionadas a
atividades esportivas de salto e corrida. As manobras de mudanca de direcdo e de drible
envolvem deslocamento lateral, que resulta em solicitacdo das estruturas laterais do
tornozelo. Uma vez que a inversdo tem inicio, o tornozelo perde relativamente sua
estabilidade dssea, maior lateralmente, e 0 maléolo medial age como um fulcro aumentando
0 momento de inversdo. A presenca de dor intensa, incapacidade para o apoio, e sensacdo
de estalido indicam possibilidade de lesdo mais grave. A lesdo grau | é pouco importante,
parcial, com a articulacdo estavel; a lesdo grau Il, lesdo intermediéria, com a articulacdo
ainda estavel; a lesdo grau Ill corresponde a lesdo acompanhada de instabilidade mecéanica
da articulacdo. O imobilizador ajustavel com coxim de ar é o ideal para a imobilizacdo do
tornozelo lesado, pois pode ser retensionado de acordo com o edema, e ser usado com
calcado convencional, permitindo marcha quase normal, com retorno mais rapido as
atividades da vida diaria e esportivas. (MACK, 1982).

A classificagdo clinica das lesfes ligamentares agudas do tornozelo é importante. As
radiografias em estresse e ultra sonografias ndo sdo necessarias para o diagnéstico. O
tratamento funcional é suficiente, ndo se relacionando a aumento da incidéncia de
instabilidade objetiva ou subjetiva, e nem a um maior nimero de recidivas. Apesar de nao
haver estudos controlados sobre o tratamento destas lesdes nos atletas ndo ha razéo para
trata-los de forma diferente (TILING ET AL., 1994).

A escala visual analogica (EVA) de dor varia de zero (nenhuma dor) até 10 (pior
dor possivel), e permite que a quantificacdo da intensidade da dor seja realizada pelo
préprio paciente (PRICE ET AL., 1983).
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Gatchel et al., em 2010, discorrem a respeito da menor diferenca necessaria para
se conferir variacOes clinicas na avaliacdo da dor, através da escala visual analdgica de
dor, e concluem que apenas diferencas acima de dois significam uma diferente percepcao
da dor pelos pacientes.

A Associacdo Americana de CirurgiGes de Pé e Tornozelo (AOFAS) propde uma
escala de pontuacéo (dor e funcédo) para avaliacdo do resultado de tratamento para o retropé
e tornozelo, médio pé, halux e dedos laterais (KITAOKA ET AL., 1994).

A escala AOFAS para avaliacdo clinica € instrumento comprovadamente Util na
formulacdo de conclusdes validas com relacéo as questdes relacionadas a qualidade de vida
associadas as patologias do pé e do tornozelo (IBRAHIM ET AL., 2006).

A presenca de frouxiddo ligamentar generalizada deve ser pesquisada através dos
seguintes sinais: extensao passiva dos dedos das méos além de 90°, aposicdo do polegar a
face flexora do respectivo antebraco, hiperextensdo dos cotovelos além de 10°
hiperextensdo dos joelhos além de 10° e flexdo do tronco com os joelhos completamente
estendidos de modo que as palmas das maos repousem no solo (BEINGHTON E HORAN,
1969).

Neste trabalho com 106 individuos portadores de lesdo ligamentar grave do
tornozelo Black et al, em 1978, mostram que as lesbes do LTFA sdo de diagndstico clinico,

e que as radiografias com estresse podem auxiliar na identificacdo da instabilidade anterior.

As lesdes que mais frequentemente permanecem sem diagndstico inicial nos casos
de entorses do pé e tornozelo sdo as fraturas osteocondrais do domus talar, as fraturas do
processo lateral do talus, fraturas do tubérculo medial ou lateral do processo posterior do
talus, fraturas da tuberosidade anterior do calcaneo e lesdes do ligamento bifurcado. O
exame fisico cuidadoso no momento do trauma pode auxiliar no diagndstico destas
patologias traumaticas, fato importante, pois, em alguns casos, o tratamento especifico €
necessario (JUDD E KIM, 2002).
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As regras que devem ser seguidas para se determinar a necessidade de investigacao
radiogréfica dos traumas agudos do tornozelo sdo conhecidas como regras de Ottawa. A
presenca de dor a palpacdo dos maléolos, na base do quinto osso metatarsal, dor a palpacéo
do navicular, acompanhados de incapacidade para o apoio imediatamente ou pouco apés a
lesdo (incapacidade de caminhar quatro passos) indicam a necessidade de investigacédo
radiografica. Quando indicada, deve-se realizar as incidéncias de antero posterior, lateral e
obliqua com rotacéo interna de 15 graus do tornozelo. A radiografia com estresse ndo é
indicada, pois ndo muda o protocolo de tratamento, j& que o tratamento da les@o ligamentar
isolada é conservador (STIELL ET AL., 1992).

A translacdo anterior do talus dentro da pinca maleolar é o comprimento de uma
linha que parte da borda mais posterior da superficie articular distal da tibia e incide
perpendicularmente no domus talar adjacente na radiografia em perfil com estresse em
gaveta anterior. A pequena variabilidade entre os lados faz com que o lado contralateral
sirva como comparativo ideal, e ndo h& diferenca entre a avaliagdo radiografica utilizando
estresse manual, comparada a realizada através de aparato de realizacdo de estresse
(LAURIN E MATHIEU, 1975).

As medidas realizadas através das radiografias com estresse sdo consideradas como
0 padrdo ouro no diagndstico das instabilidades ou frouxiddo do tornozelo, neste trabalho
com 120 pacientes portadores de instabilidade funcional (KARLSSON ET AL., 1991).

O teste da gaveta anterior tem alta especificidade no diagndstico da instabilidade
lateral do tornozelo nas lesdes ligamentares. O valor que estabelece o diagndstico da lesdo
ligamentar é uma diferenca na translacdo anterior do talus maior do que 3 mm, nas
radiografias com estresse manual. Os exames baseados na utilizacdo de instrumentos
falham em demonstrar reprodutibilidade na determinacéo da instabilidade da articulacéo do
tornozelo, e por isso a radiografia com estresse manual continua sendo utilizado mais
comumente para este fim (PHISITKUL ET AL., 2009).

A variacdo nos resultados dos valores do estresse em inversao € grande, bem como a

variabilidade nos resultados entre lado direito e esquerdo em individuos normais. O teste da
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gaveta anterior, ao contrario, € Gtil na avaliacdo da estabilidade ligamentar lateral do
tornozelo, pois apresenta pequena variabilidade entre os lados (ndo maior do que trés mm),
nos tornozelos funcionalmente normais (SELIGSON ET AL., 1980).

A assimetria existente entre os tornozelos do mesmo individuo é pequena e 0 exame
comparativo é eficiente. Ndo ha diferenca entre a capacidade de deteccdo da mobilidade da
articulacdo do tornozelo nas radiografias com estresse manual ou realizadas com aparatos
comercialmente disponiveis para este tipo de teste, como o Telos (Telos, Hungen-
Obbornhofen, Germany) (SAUSER ET AL., 1983).

Os autores consideram necessarias diferencas acima de 5 graus, nas radiografias
com estresse em varo do tornozelo, ou maior que 5 mm nas radiografias com estresse em
gaveta anterior, comparativamente ao lado normal, para se estabelecer o diagndstico de
instabilidade articular no tornozelo (CASS ET AL, 1985).

Deslocamentos anteriores, com diferenca de até 5 mm com relacdo ao lado normal,
nas radiografias com estresse em gaveta anterior do tornozelo, e inclinacdes de até 5 graus
acima do lado normal, nas radiografias com estresse em varo comparativas do tornozelo séo
considerados normais (MARDER, 1994).

As radiografias em estresse manual do tornozelo sdo utilizadas para determinar a
presenca de instabilidade desta articulacdo. As lesdes isoladas do LTFA causam
instabilidade da mesma forma que as associadas com o LCF (OKUDA ET AL., 1999).

O teste de inclinacgdo talar deve ser considerado positivo quando a diferencga entre o
lado acometido e o normal € maior do que cinco a 15 graus. Safran et al., em 1999 afirmam

também que o controle do edema acelera o processo cicatricial.

Quatro a 5 % dos individuos normais apresentam frouxiddo ligamentar
generalizada, porém este fato ndo aumenta, segundo este estudo, a chance de ocorrerem

episadios de lesao ligamentar do tornozelo (PACEY, 2010).
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A ressonancia magnética confirma a lesdo ligamentar lateral do tornozelo, porém,
ndo é necessaria para o adequado diagnostico, sendo o exame fisico suficiente. A
correlacdo entre a presenca de lesdo ligamentar grave e exame fisico positivo ocorre em
100% das vezes (DE SIMONI ET AL., 1996).

A ressonancia magneética permite a adequada avaliacdo das estruturas
ligamentares do tornozelo e estruturas periarticulares. O entendimento da anatomia e das
alteracOes associadas aos traumas do tornozelo é importante para a adequada analise das
imagens do tornozelo traumatizado (CAMPBELL, 2006).

Landis e Kock (1977) descrevem os calculos para avaliacdo da correlacao inter e

intra-observadores dos dados colhidos nos resultados.
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3.5 TRATAMENTO

Um estudo experimental em gatos demonstra que a falha provocada pela lesao
ligamentar € preenchida por coagulo, que logo é invadido por proliferacdo celular do
tecido conectivo frouxo da regido, que forma um tecido de granulagdo inicial, com
aumento da vascularizacdo dos cotos do ligamento. Apds quatro dias da lesdo tem inicio
a formacao de novas fibras de colageno que, juntamente com as células que migram dos
cotos da lesdo, preenchem o defeito. Apds duas semanas o tecido de granulacdo comeca
a ser substituido por fibras de coldgeno imaturo em continuidade com as fibras do
ligamento lesado. Apos trés semanas 0 nimero de células e vasos diminui, enquanto as
fibras de coldgeno aumentam de tamanho e resisténcia, e sdo depositadas em feixes.
Ap0s seis semanas ndo ha mais diferenca na resisténcia ténsil entre ligamentos suturados
e 0s ndo suturados. Com sete semanas a aparéncia geral do ligamento ja é a mesma,
exceto pelo espessamento do local da lesdo. (CLAYTON ET AL., 1968).

A resisténcia dos tenddes lesados retorna a niveis aceitaveis apos trés semanas da
reparacdo. As fases do processo cicatricial sdo: fase inicial de exsudacdo e unido fibrosa
(rdpida diminuicdo da resisténcia ténsil, que dura aproximadamente cinco dias), fase de
fibroplasia (aumento da resisténcia até formar um platdé préximo do 16° dia), e fase de
maturacdo e organizacao diferenciada (aumento gradual e lento da resisténcia tendinea)
(MASON E ALLEN, 1941).

Cks-Little, em 2002 afirmam que as propriedades mecanicas dos ligamentos nédo

retornam ao normal antes da sexta semana apos a leséo.

Este estudo in vitro sugere que os fibroblastos rapidamente alteram sua morfologia
em resposta ao alongamento regular, melhorando a expressédo dos genes relacionados com
as vias de transducdo mecanica (vimentina e actina), facilitando desta forma o processo
cicatricial dos ligamentos lesados (KANEKO ET AL., 2009).

Estudo com residentes de ortopedia e traumatologia e ortopedistas brasileiros,

observam que existe dificuldade no diagnostico e classificacdo das lesdes ligamentares
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laterais agudas do tornozelo, e que ndo ha consenso quanto a melhor opcéo de tratamento
das lesbes graves (BELANGERO ET AL., 2010).

Comparacdo da eficiencia do tratamento com mobilizagdo precoce com a
imobilizacdo usando gesso por seis semanas e o tratamento cirargico, realizado por
Freeman em 1965a com 45 pacientes, mostra que o tratamento conservador com
mobilizacdo alcalca o melhor resultado quanto a disfuncdo precoce, ndao ha maior
incidéncia de instabilidade cronica, e o tratamento cirdrgico tem os piores resultados a
longo prazo. Recomenda que o tratamento com mobilizag&o precoce limitado pela dor
seja indicado para todos os pacientes com lesdo ligamentar aguda isolada do tornozelo,

independente da gravidade da les&o.

Os resultados do tratamento cirdrgico de lesGes ligamentares agudas do tornozelo
através de sutura dos ligamentos lesados (107 pacientes), comparados aos do tratamento
conservador atraves de imobilizacdo com gesso, mostra ndo haver diferenca
estatisticamente relevante quanto a tendéncia de ocorréncia de nova lesdo, presenca de dor,
instabilidade do tornozelo, sensacdo de instabilidade, ou resultado clinico apds um ano da
lesdo. No entanto, no grupo tratado cirurgicamente houve 4 % de infeccBes pds-operatorias
superficiais, 7 % de disestesia ao redor da cicatriz, e 9 % de sensacdo de choque na cicatriz.
Concluem que ndo ha& vantagem de tratar cirurgicamente mesmo o0s atletas
(NIEDERMANN ET ALL., 1981).

Cem pacientes com lesdo ligamentar do tornozelo, sdo randomicamente tratados
através de imobilizacdo com gesso ou cirurgicamente, por Evans et al., 1984. O tratamento
cirurgico se associou a um numero maior de complicagdes na primeira semana e retardo
para o retorno as atividades profissionais. Na reavaliacdo apds dois anos do tratamento néo
houve evidéncia de que o tratamento cirargico ofereceu melhora nos sintomas ou beneficios

funcionais.

Moller-Larsen et al., em 1988 avaliam os resultados do tratamento das lesdes
ligamentares do tornozelo (LTFA isolado ou associado com o LCF) em 200 pacientes
divididos em trés grupos: tratamento cirdrgico seguido por imobilizacdo gessada por cinco
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semanas, tratamento conservador através de imobilizacdo gessada por cinco semanas, e
tratamento conservador com uso de bandagem inelastica por cinco semanas. Os melhores
resultados ocorrem nos pacientes do Gltimo grupo (menor incidéncia de rigidez e menor
namero de complicacdes, além de maior chance de retorno as atividades realizadas antes da
lesdo). O tratamento destas lesdes tem excelente resultados, independente da mobilidade

realizada, ou do nimero de ligamentos acometidos.

Trés tipos de tratamento para as lesdes ligamentares agudas graves do tornozelo séo
comparados (tratamento cirlrgico e gesso por cinco semanas, gesso por cinco semanas, e
bandagem elastica) com resultados equivalentes. O tratamento clinico € considerado
suficiente (MUNK ET AL., 1995).

Os pacientes tratados conservadoramente retornam ao trabalho mais rapidamente
que os pacientes operados, sem haver diferenca quanto a frouxiddo articular até dois anos
apos a lesdo. O Unico grupo para o qual o tratamento cirtrgico pode ser considerado sdo as
bailarinas de alto desempenho, devido a alta demanda de solicitacdo mecanica de seus
tornozelos (POVACZ ET AL., 1998).

Nesta revisdo da literatura sobre o tema, 12 trabalhos prospectivos randomizados
com seguimento de seis meses a 3,8 anos comparando tratamento cirirgico precoce com
imobilizacdo gessada e mobilizacdo precoce controlada, notam que o retorno ao trabalho
ocorreu duas a quatro vezes mais rapidamente no grupo mobilizado precocemente. Nao ha
diferenca com relacdo a dor, edema, sensacdo de rigidez durante a atividade, ou
instabilidade funcional cronica. Mesmo atletas com estas lesdes devem ser tratados
conservadoramente (KANNUS E RENSTROM, 1991).

Neste estudo prospectivo, Kaikkonen et al. (1996) comparam o tratamento cirargico
com o tratamento funcional das lesdes ligamentares graves do tornozelo em 60 pacientes. A
mobilidade dos casos operados permaneceu limitada até o sexto més de pds-operatorio, € 0s
resultados foram excelentes e bons em 87% dos pacientes tratados funcionalmente, em
comparacgdo aos 60% dos tratados cirurgicamente, mostrando que o tratamento funcional é

superior.
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O tratamento inicial das lesGes ligamentares do tornozelo deve ser conservador,
pois os resultados sdo satisfatorios em 80 % dos pacientes. Os valores normais para o
teste de inclinacdo talar, na avaliagdo da integridade do ligamento calcaneo fibular,
variam entre cinco e 23 graus e, tendo em vista esta variabilidade entre os individuos,

deve ser realizado comparativamente ao lado normal (COX, 1985).

As lesdes ligamentares Grau Ill do tornozelo apresentam bons resultados com o
tratamento conservador. O diagndstico radiografico com estresse nao é reprodutivel porque
existe uma variacdo de até 25 graus no angulo de inclinacdo do talus, e diferencas de até 19
graus de um lado para o outro na populacdo normal. O tratamento conservador de 24 atletas
com lesdo ligamentar aguda do tornozelo foi eficiente em 79,5 % dos casos (DREZ ET
AL., 1982).

O tratamento das entorses do tornozelo com imobilizacdo gessada se associa a
grande morbidade. H& pouca ou nenhuma correlacdo entre a instabilidade funcional e a

instabilidade mecénica da articulacdo do tornozelo (STAPLES, 1972).

O tecido ligamentar passa a um estado catabdlico e degenerativo ap6s periodo de
imobilizacdo. Isso pode ser interpretado como um estimulo ao uso de tratamentos
funcionais ao invés das imobilizacdes rigidas para as lesbes ligamentares (GAMBLE ET
AL., 1984).

Em estudo randomizado realizado por Klein et al., 1991, o tratamento funcional é
comparado a imobilizacdo gessada para as lesdes ligamentares agudas do tornozelo.
Afirmam que a imobilizagdo promove protecdo, diminui o edema, e minimiza a dor, no
entanto, carrega consigo a desvantagem de provocar atrofia muscular, diminuir a massa
total de coladgeno nos ligamentos do tornozelo, alterando suas propriedades estruturais e

macanicas.

A fase inicial do tratamento conservador baseado no principio PRICE (protecao,
repouso, gelo) em individuos com lesdo ligamentar lateral do tornozelo permite que o

paciente retorne mais rapidamente as atividades fisicas (HOCUTT ET AL., 1982).
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O tratamento precoce nao sO € crucial para promover a recuperacdo rapida dos
sintomas agudos, como também para limitar os sintomas crénicos da lesdo. A incidéncia de
sintomas residuais em dois anos € de 74 %. O tratamento apropriado se associa com
melhores resultados (ANANDACOOMARASAMY E BARNSLEY, 2005).

A recuperacdo funcional é rapida apds tratamento com gelo, compressdo e
mobilizagcdo precoce, sob orientacdo e controle fisioterapico (105 pacientes com lesdo
ligamentar aguda do tornozelo). A estrutura do arco longitudinal medial ndo se correlaciona
com a ocorréncia das entorses (JACKSON ET AL., 1974).

O tratamento inicial, através do repouso, gelo, compressdo e elevacdo, permite o
controle da hemorragia local, do edema, e do processo inflamatério, facilitando o processo
cicatricial (JARVINEN, 1993).

Pacientes com entorse do tornozelo que receberam tratamento fisioterapico com
preocupacao de restaurar a propriocepcao tem chance de reincidéncia de 25 % comparada a
54 % no grupo controle (WESTER ET AL., 1996).

Em 92 pacientes com entorse do tornozelo, o tratamento convencional sem
fisioterapia supervisionada (grupo controle), comparado a grupo de pacientes que
receberam treino de equilibrio, o indice de reincidéncia foi 29 % e 7 % respectivamente,
um ano apos a lesdo. Houve melhor controle muscular e postural nos pacientes submetidos
a reabilitacdo supervisionada, porém estes parametros se igualaram apds quatro meses
(HOLME ET AL., 1999).

A conducdo inicial das leses ligamentares agudas do tornozelo inclui repouso, gelo
e elevacdo do membro afetado. O tratamento funcional permite recuperagéo e retorno mais
rapido as atividades profissionais, sem comprometer a estabilidade lateral do tornozelo. O
tratamento cirdrgico desta lesdo € indicado para 0s pacientes com recorréncia da lesdo,

mesmo apos a realizagéo de reabilitacdo adequada (POPOVIC, 2005).
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Neste trabalho, envolvendo o departamento de emergéncia de oito hospitais no
Reino Unido, 584 pacientes com mais do que 16 anos de idade foram randomizados em
quatro grupos de tratamento conservador: bandagem tubular, gesso suro podalico e dois
tipos de Ortese (Aircast® ou “bota de Bladsoe™). A imobilizacdo gessada foi superior aos
demais no controle da dor, porém nédo houve diferenca nos resultados finais. Do ponto de
vista financeiro houve superioridade da imobilizacdo gessada e do Aircast® sobre os outros
(COOKE ET ALL. 2009).

Os mecanoreceptores tipo 1l (responsaveis pela percep¢do do inicio do movimento
articular) e tipo Il (responsaveis pela percep¢do dos extremos da mobilidade articular) séo
comuns nos ligamentos do tornozelo. Estes achados sdo a base neuroanatdmica para o
entendimento da necessidade de exercicios de propriocepcao na reabilitacdo apds as lesbes
ligamentares do tornozelo. (MICHELSON E HUTCHINS, 1995).

Seto e Brewster (1994) descrevem detalhadamente as fases do processo de
reabilitacdo no tratamento conservador funcional para os casos de lesdo ligamentar aguda

do tornozelo.

A mobilizacdo precoce, associada a protecdo de uma drtese gessada (confeccionada
pelos autores), alcanca resultados funcionais equivalentes aos do tratamento conservador
com imobilizacdo rigida, com a vantagem de permitir recuperacdo mais precoce
(HENNING E EGGE, 1977).

As Orteses para protecdo do tornozelo permitem flexdo parcial, enquanto limitam a
inversdo, e podem ser usadas com calgados esportivos convencionais. As lesGes
ligamentares do tornozelo sdo a indicacdo priméaria de tratamento com este tipo de
imobilizador (STOVER, 1980).

Trabalho com 80 pacientes com entorse grau Il do tornozelo, Konradsen et al.,
1991, demonstram que a mobilizacdo precoce acelera o retorno da mobilidade normal da

articulacdo, e o retorno as atividades profissionais e esportivas, quando comparada a
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imobilizacdo rigida. Ndo ha diferenca na estabilidade do tornozelo apds um ano do

tratamento.

No tratamento do primeiro episodio de lesdo ligamentar aguda do tornozelo de 82
pacientes, a imobilizacdo (gesso por 10 dias), comparada com mobilizacdo precoce
(esparadrapagem eléstica durante 2 dias seguida por ortese por 8 dias), tem capacidade
semelhante de prevenir sintomas residuais e sensacao de instabilidade. O grupo submetido
a mobilizacdo precoce apresenta melhor mobilidade articular e capacidade para o apoio, e
retorno mais rapido ao trabalho, e o grupo submetido a imobilizacdo teve mais dor nas
avaliacOes de trés e seis semanas, relacionadas a maior rigidez articular e atrofia muscular.
A mobilizacdo precoce, combinada com um programa de reabilitacdo previne sequelas a
longo prazo, e resulta em excelente estabilizagio mecénica do tornozelo. Sintomas
residuais ocorrem em 5 % dos pacientes em um ano, e chance de nova lesdo € de 8 % (EIFF
ET AL., 1994).

Nesta revisdo sistematica da literatura, incluindo 84 estudos, somando 32025
pacientes, Ogilvie-Harris e Gilbart, 1995, observam que, o tratamento funcional com
mobilizacdo ativa nas lesdes ligamentares agudas do tornozelo (sem referéncias quanto a

gravidade) tem resultados satisfatérios.

Pacientes com entorses grau Il sdo tratados inicialmente com gelo, elevagéo e
compressdo, e em seguida, submetidos a imobilizacdo com 6értese suropodalica por trés
semanas, seguida pela mobilizag&o funcional curta por adicionais trés semanas. Na terceira

semana tem inicio o processo de reabilitacdo (SHRIER, 1995).

Em 86 pacientes portadores de lesdo ligamentar aguda grave do tornozelo tipo Il e
I11, distribuidos randomicamente em dois grupos de tratamento (pacientes imobilizados
com ortese funcional, permitido apoio imediato, e 0 outro grupo mantendo 0s pacientes em
repouso por uma semana), ndo ocorre diferenca no resultado final, porém o tempo de
afastamento das atividades profissionais e fisicas € menor no grupo tratado funcionalmente
(KARLSSON ET AL., 1996).
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O tratamento funcional da lesdo ligamentar grave do tornozelo traz rapida
recuperacdo da mobilidade articular, retorno mais rapido ao trabalho e atividades fisicas,
sem afetar a estabilidade mecénica. A reparagdo cirirgica secundaria, mesmo anos apos o
trauma tem resultados semelhantes & reparacdo ligamentar aguda. Mesmo atletas
profissionais devem ser inicialmente tratados conservadoramente com reabilitacdo precoce,
e, se houver instabilidade mecanica residual, submetidos ao procedimento de reconstrucéo
ligamentar lateral do tornozelo (LYNCH, RENSTROM, 1999).

O tratamento funcional das lesGes ligamentares agudas do tornozelo parece ser o
mais apropriado e deve ser encorajado (metanalise com 22 trabalhos), pois apresenta
melhores resultados quanto a retorno para atividade profissional e esportiva, presenca de
edema e dor, instabilidade objetiva através de Rx com estresse, mobilidade articular e
satisfacdo do paciente (KERKHOFFS ET AL., 2001).

O resultado do tratamento da lesdo ligamentar grave do tornozelo é estudado em
121 pacientes distribuidos randomicamente em grupos tratados com imobilizacdo gessada
ou tratados funcionalmente (com mobilizacdo controlada). Ndo ha diferenca na incidéncia
de recidivas em 12 meses, porém o grupo tratado funcionalmente retornou mais
precocemente a atividade fisica, e com menor incidéncia de frouxiddo articular. Para tal

avaliacdo utilizam radiografias em estresse manual (ARDEVOL ET AL., 2002).

O tratamento funcional precoce parece ser mais favoravel do que a imobilizagdo
rigida (mais pacientes retornaram as atividades esportivas, e o retorno as atividades
profissionais e esportivas € mais rapido, com menor incidéncia de edema e dor apds o
tratamento, e maior satisfacdo com o tratamento), nesta metanalise que inclui 21 trabalhos.
Estes resultados ndo sdo claros, pela qualidade dos trabalhos incluidos, e pelo pequeno
seguimento destes, além do fato de ndo contemplarem a incidéncia de recorréncia das
lesbes (KERKHOFFS ET AL., 2002a).

O tratamento conservador funcional das lesdes ligamentares agudas do tornozelo é

considerado o de escolha por Weber e Maleski, 2002.
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A comparacao entre o tratamento das leses ligamentares grau 111 através de drteses
curtas tipo Aircast® ou imobilizacdo gessada por 10 dias seguida de uso de Ortese nédo
mostra diferencgas quanto a frequéncia de novas entorses, mobilidade articular do tornozelo
e funcdo. O tratamento funcional promove rapida recuperacdo da mobilidade, rapido
retorno as atividades profissionais e fisicas, sem comprometer a estabilidade mecénica da
articulacdo, apds completa cicatrizacdo. (BEYNNON ET AL., 2006).

Nesta metandlise, incluindo nove trabalhos, o tratamento conservador funcional
precoce das entorses do tornozelo permite retorno mais rapido aos niveis de atividade
realizados antes do trauma, ndo havendo, no entanto, separacéo destes resultados de acordo
com a gravidade da lesdo (JONES E AMENDOLA, 2007).

Esta outra metandlise, incluindo 892 pacientes, compara a eficiéncia das diversas
formas de tratamento funcional das lesdes ligamentares do tornozelo e mostra que 0s
imobilizadores funcionais sdo mais eficientes no controle do edema e da dor, e ndo
apresentam complicacbes como as esparadrapagens (irritacdo da pele) e bandagens
elasticas. A incidéncia de instabilidade como queixa, também é menor com este tipo de
tratamento (KERKHOFFS ET AL., 2002b).

Em metandlise incluindo nove trabalhos e 2184 pacientes, comparam diversas
formas de tratamento funcional para as lesdes ligamentares graves do tornozelo, havendo
superioridade das Orteses funcionais, porém sem dados suficientes para se definir condutas
(KERKHOFFS ET AL., 2003).

Nesta revisdo da literatura, a respeito das diferencas entre as formas de tratamento
conservador das entorses do tornozelo, Kemler et al., 2011, avaliam 8 trabalhos e afirmam
que apenas poucos estudos evidenciam melhores resultados com o uso de Orteses,
comparados a outros métodos funcionais (como por exemplo a esparadrapagem), em

termos de evolugéo funcional e do ponto de vista econémico.
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As entorses do tornozelo sdo tratadas conservadoramente, através de reabilitacdo
funcional, com bons resultados em 80% a 85% das vezes, e geralmente o tratamento
cirdrgico € reservado para os casos de instabilidade recorrente ou recidiva da leséo
(BAUMHAUER E O’BRIEN, 2002).

DiGiovanni et al., 2000 afirmam que nos casos de suspeita de lesdes associadas é
necessario a avaliagdo com ressonancia magnética. O tratamento conservador com
mobilizacdo precoce controlada se relaciona com recuperagdo mais rapida, retorno precoce
as atividades profissionais e esportivas, sem comprometer a estabilidade lateral do

tornozelo.

O tratamento das lesbes ligamentares agudas do tornozelo é conservador. O
tratamento cirargico deve ser considerado apenas quando o tratamento conservador
(incluindo a reabilitacdo) estiver terminado, caso o paciente continue a apresentar maltiplos
episddios de entorses, e com instabilidade mecénica documentada através de radiografias
em estresse (HOCKENBURY E SAMMARCO, 2001).

Em estudo com 84 jogadores de basquete de cinco escolas de Long Beach,
California, a incidéncia de trauma no tornozelo é de 70 %. Em 80 % destes ocorrem
maltiplas entorses, em 32% das vezes o atleta perdeu duas ou mais semanas de treinamento,
e nao houve tratamento adequado, em 55% dos casos. Metade dos atletas que sofreram
entorse tem sintomas por tempo prolongado, e 15% deles afirmam que os sintomas
interferem com o desempenho. Estes atletas ndo receberam tratamento baseado em
programa consistente de reabilitacdo. O atendimento, com diagnostico e tratamento
adequado, é de suma importancia na melhora dos parametros encontrados. O tratamento é
conservador, e a cirurgia é reservada aos casos de instabilidade crbnica, com resultados
muito bons (SMITH E REISCHL, 1986).

O tratamento conservador da lesdo ligamentar do tornozelo é o de escolha, com

falha em aproximadamente 20% a 40% dos casos, que continuam a apresentar instabilidade
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ligamentar lateral cronica. Nestes casos esta indicada a reparacdo cirargica com
reconstrucdo ligamentar lateral (JACKSON E McGARVEY, 2006).

Metandlise realizada por Handoll et al.,, 2001, incluindo 14 trabalhos
randomizados, identifica que o uso de drteses para estabilizagdo do tornozelo diminui a
incidéncia das entorses tanto nos pacientes com histdria de entorses prévios como nos
pacientes com lesdes agudas, sem antecedentes. A utilizacdo de estabilizadores do

tornozelo deve ser mantida até o final do processo de reabilitacéo.
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3.6 RESULTADOS DO TRATAMENTO

As lesbes do complexo ligamentar lateral do tornozelo correspondem a 23% de
todas as lesdes relacionadas a pratica esportiva na Academia Militar dos Estados Unidos,
sendo distribuidas em: lesdes laterais em 85% dos pacientes, lesbes da sindesmose distal
(tibiofibular anterior) em 10%, e lesdes mediais em 5 %. Gerber et al., 1998 sugerem
mecanismo de classificacdo baseado na gravidade da instabilidade, o que permite a
programacdo do tratamento, e determinar o prognostico da lesdo. Afirmam que 95% dos
pacientes retornaram a sua atividade prévia em seis semanas, porém 55% ainda
apresentavam perda da funcdo normal e dor de moderada intensidade. Apds seis meses

todos retornaram a atividade prévia, porém, 40% apresentavam sintomas residuais.

A maioria dos individuos vitimas de entorses do tornozelo ndo desenvolve
instabilidade crénica desta articulacdo. Os pacientes que evoluem com instabilidade podem
apresentar instabilidade mecénica, quando apresentam comprovadamente hipermobilidade
da articulagdo tibiotalar. Nestes, a reconstrucdo ligamentar lateral tem indicacdo
(COLVILLE, 1998).

Neste estudo com 393 jogadores de basquete, o fator preditivo mais importante para
as entorses € a historia de lesdo ligamentar prévia, o que ocorre em 73% dos pacientes
incluidos. 57 % dos jogadores que sofreram entorses ndo procuraram aten¢do médica no
momento do trauma. A reabilitacdo é considerada muito importante nos pacientes que

praticam esporte recreacional para prevenir novos episodios (McKAY ET AL., 2001).

A incidéncia de lesdo do complexo ligamentar lateral do tornozelo nas entorses é de
75%. Dez a 30 % dos pacientes apresentam sintomas crdnicos, como rigidez articular,
edema, dor, fraqueza muscular, ou sensacdo de instabilidade (RENSTROM E LYNCH,
1999).

Pacientes com entorse do tornozelo que apresentam alteracGes posicionais do
tornozelo e retropé mostram alteracbes na cinematica articular com consequente

limitacdo da mobilidade e alteracdo na funcdo articular, sobrecarga das estruturas
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ligamentares, aumento da chance de recidiva da entorse e maior chance de desenvolver
instabilidade articular. Afirmam que, se 0 paciente retorna a atividade antes da completa
cicatrizagdo da estrutura ligamentar, o ligamento pode cicatrizar em uma posi¢do
alongada, mantendo mobilidade anormal da articulacdo (DENEGAR E MILLER, 2002).

A dor, apds entorses do tornozelo, € muito frequente, configurando problema
desafiador, ja que inclui inmeros diagndsticos diferentes. Cui et al., em 2005, abordam

especificamente a capsulite adesiva.

A lesdo de estruturas ligamentares e capsulares causam reacdo inflamatéria local e
formacdo de tecido cicatricial, que pode levar a situacdo de impacto de partes moles,
principalmente se o tratamento ndo é inclui adequada reabilitagio (GOLANO ET AL.,
2006).

A presenca de insuficiéncia ligamentar, e o processo de cicatrizacdo das lesfes
destas estruturas, ndo sdo cuidadosamente examinados ou relatados na maioria dos estudos.
A falta de imobilizacdo em metade dos pacientes com leséo ligamentar aguda do tornozelo,
e o rapido retorno as atividades, podem interferir no processo cicatricial com consequente
maior frouxiddo. Maiores pesquisas sdo necessarias para determinar o tempo adequado de
retorno dos atletas (HUBBARD, 2008).

Os achados indicam que 13% dos casos de artroses poOs-traumaticas do tornozelo
tem como causa a instabilidade crénica (VALDERRABANO ET ALL., 2006).

A incidéncia de artrite degenerativa em série de 36 pacientes portadores de
instabilidade ligamentar lateral do tornozelo com mais de 10 anos de evolugéo é de 78%. A
reconstrucdo ligamentar com estabilizacdo da articulagdo reverte esta tendéncia
(HARRINGTON, 1979).
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3.7 INSTABILIDADE FUNCIONAL

A ocorréncia de sintomas (dor durante atividade fisica, edema recorrente, fraqueza e
sensacdo de falseio) e de entorses de repeticdo, tem sido considerada como instabilidade
cronica do tornozelo. Os fatores mecanicos incluem frouxiddo patoldgica, alteracdo da
cinemética do tornozelo, e alteragdes degenerativas e sinoviais. Os fatores funcionais
incluem propriocepcdo alterada, controle neuromuscular alterado, déficits de forga, e
controle postural deficiente (HERTEL, 2002).

O mecanismo basico de instabilidade do tornozelo, apds entorse, ocorre por lesdo
dos mecanorreceptores localizados na capsula articular, e estruturas ligamentares ao redor
do tornozelo, teoria conhecida como deaferentacdo articular. Segundo esta teoria, a
estabilidade dindmica ou functional do tornozelo depende da capacidade dos eversores
reagirem rapidamente as perturbacdes de invercdo rapida, no sentido de desenvolver tensdo
suficiente para prevenir amplitudes que possam provocar lesdes. Os individuos com
instabilidade funcional teriam reflexos de resposta diminuidos e atrasados nos musculos
eversores, frente aos estimulos de inverséo, relacionados a alteracdo dos estimulos aferentes
capsulares e ligamentares (FREEMAN ET AL., 1965).

Em trabalho com 42 pacientes vitimas de primeiro episodio de lesdo ligamentar
grave do tornozelo (diagnosticado através do exame clinico e Rx com estresse manual),
comparados a 20 pacientes com lesGes ligamentares leves (sem instabilidade), Freeman
(1965 b) observa incidéncia de 40 % de sensacéo de instabilidade no primeiro grupo, e 36
% no segundo grupo. No grupo de pacientes com leséo grave, apenas 14 % apresentaram
instabilidade mecénica. Discute que a possivel causa da evolugdo com instabilidade cronica

possa ser a recidiva do trauma relacionada a instabilidade funcional.

O controle dindmico da estabilidade do tornozelo depende de controle motor
realizado pelo sistema nervoso central num mecanismo de antero alimentagcdo (feed
forword). O adequado posicionamento do pé durante a marcha melhora a velocidade de

reacao dos musculos fibulares ao estresse em inversdo (KONRADSEN ET AL., 1997).
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Comparando 24 pacientes com instabilidade funcional do tornozelo com 22 pessoas
sem lesOes, através de avaliacdo da cinematica e eletroneuromiografia, observam que
individuos com instabilidade funcional apresentam posicionamento em inversdo do
tornozelo durante o final da fase de balanco e inicio da fase de apoio, menor elevagéo do pé
durante a fase de balanco, aléem de aumento da atividade dos musculos fibulares no
momento das sensacdes de falseio, relacionado, provavelmente a um mecanismo protetor
(DELAHUNT ET AL., 2006).

A propriocepcdo é a sensacdo de posicdo, pressdao, movimento e dor, dependendo da
cinestesia e sensacdo de posicdo articular (LEPHART ET AL., 1998).

A instabilidade funcional do tornozelo, que ocorre apds lesdes ligamentares
agudas, ndo se relaciona, na maioria das vezes, a instabilidade mecénica da articulacgéo,

mas a alteracdo da funcdo de propriocep¢do (HINTERMANN, 1999).

Nos individuos vitimas de lesdo ligamentar do tornozelo graus Il e 1ll, 25 a 50%

apresentam instabilidade funcional apds seis meses do trauma (MANN ET AL., 2002).

Pacientes com instabilidade funcional do tornozelo apresentam retardo da ativagéo
dos masculos fibulares comparado aos individuos normais (KONRADSEN E RAVN,
1990).

Existe correlacdo entre instabilidade do tornozelo e a diminuigdo da forca de
contragdo concéntrica e excéntrica dos musculos inversores e eversores desta articulacéo
(HARTSELL E SPAULDIN, 1999).

A insuficiéncia mecanica (frouxiddo em inversdo e translacdo anterior) e
funcional (forga e equilibrio dindmico) contribuem de forma significativa como fatores
etiolégicos da instabilidade crénica do tornozelo ap6s lesdo ligamentar aguda. Um
adequado programa de reabilitacdo voltado para a recuperacgao funcional pode diminuir a
chance de recidivas dos pacientes com lesdo ligamentar aguda, e de evolucdo para
situacdo de instabilidade cronica (HUBBARD ET AL., 2007).
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As recidivas apos entorses do tornozelo sdo muito comuns, e se relacionam a
instabilidade mecéanica, instabilidade funcional, ou combinacdo de ambas. Nesta situacdo
a identificacdo da real causa da entorse de repeticdo permite o tratamento adequado
(HERTEL, 2008).

Em 18 pacientes portadores de instabilidade funcional do tornozelo, Hirai et al.,

em 2009, nao observam correlacdo com a presenca de instabilidade mecénica.

Esta metanalise de Munn et al., de 2012, confirma a existéncia de déficits
sensoriomotores para sensacdo de posicdo articular em individuos com instabilidade

funcional do tornozelo. N&o ha deéficit de reacdo dos fibulares.



4. CASUISTICA E METODOS

32



33

4.1. CASUISTICA

Foram incluidos neste estudo 186 pacientes portadores de lesdo ligamentar aguda
grave do tornozelo, atendidos na Unidade de Pronto Atendimento do Hospital Israelita
Abert Einstein, ou pacientes atendidos no consultério do autor, no periodo de marco de
2008 a maio de 2012 (amostra de conveniéncia).

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein aprovou
previamente este estudo.

Cada individuo selecionado foi adequadamente orientado a respeito do experimento

e solicitado a assinar o termo de consentimento informado para participacdo no estudo.
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4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Idade entre 15 e 65 anos.
e Primeiro episodio de entorse da articulacao do tornozelo.
e Sinais clinicos que indicassem lesdo ligamentar grave (dor intensa no momento do

trauma, incapacidade de apoio, gaveta anterior positiva ao exame fisico).



35

4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO (Beynnon et al., 2006):

e Histdrico de entorse grave prévio do tornozelo.

e Antecedente de fratura na extremidade afetada.

e Associacdo com fraturas que exijam tratamento diferenciado.

e Presenca de lesdes grave da sindesmose, ou outras lesdes que exigissem tratamento
diferenciado, na ressonancia magnética.

e Associacdo com queimaduras, laceragdes, ferimentos perfuro contusos.

e Placa de crescimento aberta ao Rx inicial.

e Pacientes gravidas.

e Portadores de doencas sistémicas, neuroldgicas ou vestibulares.

e Pacientes incapazes de seguir o tratamento proposto.

e Pacientes portadores de sinais clinicos de frouxiddo ligamentar generalizada

(hiperextensdo dos polegares, cotovelos e joelhos) (Beinghton, Horan, 1969).
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4.2 METODOS

Os pacientes incluidos neste estudo foram atendiddos inicialmente no Servigo de
Pronto Atendimento do Hospital Israelita Albert Einstein ou no consultério do autor, e,
apos orientacdo adequada, acompanhados no seu consultério privado (Hospital Israelita
Albert Einstein, Unidade Morumbi, ou no Hospital do Coracdo, ambos na cidade de Sé&o
Paulo). Trata-se, portanto, de amostra de conveniéncia.

Todos os pacientes foram avaliados em cinco oportunidades (logo ap6s o trauma e
com uma, trés, seis e 12 semanas). Durante a avaliacdo inicial o exame fisico detalhado foi
realizado, e os pacientes incluidos assinaram o termo de consentimento informado. As
copias das fichas de avaliacdo utilizadas estdo dispostas no Anexo A.

O diagnéstico de instabilidade articular foi realizado através da histéria e exame
fisico, com a identificacdo de dor a palpacdo na topografia das estruturas ligamentares
laterais do tornozelo, do teste clinico da gaveta anterior e do estresse em varo.

A postura dos pés observada durante o exame fisico em posicdo ortostatica foi
levada em consideracdo na avaliagdo dos pacientes incluidos no estudo, com o intuito de
verificar a presenca de relacdo entre o pé cavo, e retropé varo com a ocorréncia de lesdes
ligamentares, ou maior chance de evolucao insatisfatoria.

A presenca de frouxiddo ligamentar generalizada foi pesquisada através da
avaliacdo dos sinais descritos por Beighton e Horan em 1969: extensdo passiva dos dedos
das mdos além de 90° aposicdo do polegar a face flexora do respectivo antebraco,
hiperextensdo dos cotovelos além de 10°, hiperextensdo dos joelhos além de 10° e flexdo do
tronco com os joelhos completamente estendidos de modo que as palmas das maos
repousem no solo.

O teste da gaveta anterior foi realizado com o paciente sentado, com o joelho fletido
90 graus e o tornozelo em posigdo neutra ou flex&o plantar de 10 a 15 graus. Uma méo era
colodada na tibia distal e a outra m& no calcanhar. Aplicava-se pressdo em direcoes
opostas, sustentando a posi¢do da perna com uma méo e puxando o retropé anteriormente
com a outra (Figura 1). O deslocamento anterior do talus pode ser visualizado, sentido e
palpado pelo examinador. A presenca de dor, subluxacdo anterior e o sinal da succédo
(depressdo da pele na face anterolateral do tornozelo no momento do teste) foram
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considerados como achados positivos. A comparacdo com o lado contralateral normal

facilitou a percepcao da mobilidade anormal da articulacdo afetada.

Figura 1- Teste clinico da gaveta anterior

[ . e

As setas mostram a direcdo da forca realizada pelo examinador.

O teste do estresse em varo foi realizado através do apoio de uma méao na face
interna da porcéo distal da perna, a outra mao na face lateral do retropé, com a realizacdo de
varizagdo forgada do tornozelo, observando de assimetria da amplitude total de movimento
comparativamente ao lado normal e a presenca ou nao de final brusco do movimento
(Figura 2).
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Figura 2 — Teste de estresse em varo

A classificacdo da gravidade da lesdo ligamentar do tornozelo foi realizada de
acordo com o quadro 1.
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Quadro 1 - Sistema de graduacdo das lesdes ligamentares do tornozelo (Mack, 1982 e
Gerber et al., 1998)

Critério/Graduacéo | Grau | Grau Il Grau Il

Local da dor LTFA LTFA e LCF Todo tornozelo
Reacdo ao teste de | Desconforto Desconforto moderado a | Nenhuma ou dor
estresse intenso intensa

Edema e equimose | Leve, localizado | Moderado, localizado Importante, difuso
Capacidade para o | Completa Dificil, sem necessidade | Imposivel, com dor
apoio ou parcial de muletas importante

Lesdo ligamentar Estiramento Lesdo parcial Lesdo completa
Instabilidade Nao Nao Instavel

LTFA: ligamento talofibular anterior.

LCF: ligamento calcaneo fibular.

Todos os pacientes foram submetidos a radiografias do tornozelo em trés posigdes
para investigacdo da presenca de fraturas maiores, seguindo os critérios de Otawa.

Foi realizada ressonancia magnética com aquisicdo de imagens em aparelho GE de
1.0T ou 1.5T nos planos ortogonais coronal, sagital e axial, utilizando sequencias de pulso
fast spin echo (FSE) ponderada em T1 e fast recovery fast spin echo (FRFSE) com
supressdo de gordura (FAT SAT) ponderada em T2, para confirmar e estadiar a leséo, e
procurar por variagdes anatémicas (Tabela 8) e lesdes associadas. As imagens foram
analisadas por radiologistas especializados em aparelho madsculo esquelético.

Fizemos sorteio aleatério computadorizado prévio, com o tipo de intervencao
(tratamento) a ser realizado, e as fichas geradas foram mantidas em envelopes fechados
numerados sequencialmente. Quando cada paciente era incluido no trabalho retiravamos a
ficha correspondente que continha o tipo de tratamento, dividindo os pacientes em dois
grupos: grupo A e grupo B.

Os pacientes incluidos no grupo A foram tratados com uso de imobilizacdo suro

podélica (Robofoot®) imediata (Figura 3) que foi mantida por trés semanas. Apos este
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periodo esta drtese foi substituida por uma ortese curta funcional (Aircast® esportivo),

mantida, por sua vez, por adicionais trés semanas.

Figura 3 - Ortese suro podalica para imobilizagdo do tornozelo tipo Robofoot®

il

No grupo B, os pacientes foram imobilizados, no momento da inclusdo no trabalho,
com oOrtese curta funcional (Aircast® esportivo), mantida por seis semanas (Figura 4).

Os imobilizadores foram adquiridos pelos pacientes, pagos pelas suas fontes
pagadoras de servicos médicos, e fornecidos pelos hospitais onde foi realizado o
atendimento inicial.

Durante as trés semanas iniciais do tratamento (em ambos os grupos) o apoio foi
permitido dependendo do conforto, inicialmente com o auxilio de um par de muletas,

seguido por apenas uma muleta, e finalmente com o auxilio de uma bengala.
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Figura 4 - Ortese curta funcional tipo Aircast® esportivo

Todos os pacientes incluidos foram submetidos a avaliacdo da intensidade da dor
baseada na escala visual analdgica de dor (EVA) na qual a pontuacdo determinada pelo
paciente varia de zero (0), que corresponde auséncia de dor, a dez (10), que corresponde a
dor mais intensa por ele experimentada, complementada por uma escala de cores, na qual o
verde significa nenhuma dor e o vermelho escuro significa a dor mais intensa

experimentada pelo pacinte (Price et al., 1983), mostrada na figura 5.
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Figura 5 - Escala visual analogica de dor (EVA)

i ,

S

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

A avaliagdo da funcdo e intensidade da dor, nas vérias fases do tratamento, foi
baseada na escala da American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) para
tornozelo e retropé (Kitaoka et al., 1994), que propde uma pontuacdo baseada em fatores
clinicos e de exame fisico, que inclui:

Intensidade da dor (mé&ximo: 40 pontos): ausente (40 pontos); leve, ocasional (30
pontos); moderada, didria (20 pontos); grave, frequente (zero ponto).

Funcdo - limitacdo da atividade e uso de orteses (maximo: 10 pontos): sem
limitacBes, sem uso de drteses (10 pontos); limitacdo da atividade esportiva, sem uso de
Orteses (sete pontos); limitacdo da atividade diéria, uso de bengala (quatro pontos);
limitacdo grave da vida diaria, uso de muletas (zero ponto).

Distancia de marcha maxima em quarteirGes (maximo: cinco pontos): mais de seis
(cinco pontos); quatro a seis (quatro pontos); um a trés (dois pontos); menos de um (zero
ponto).

Marcha em diferentes superficies (méaximo: cinco pontos): sem dificuldade,
qualquer superficie (cinco pontos); discreta dificuldade, terrenos irregulares e escadas (trés
pontos); grande dificuldade, terrenos irregulares e escadas (zero ponto).

Alteracdo da marcha (méaximo: oito pontos): normal (oito pontos); discreta (quatro
pontos); grave (zero ponto).

Mobilidade no plano sagital - flexo extensdo (maximo: oito pontos): normal ou
discreta reducdo, >30° (oito pontos); limitagdo moderada, 15 a 29° (quatro pontos);
limitacdo grave, <15° (zero ponto).

Mobilidade do retropé - inversdo, eversdo (maximo: seis pontos): normal a discreta
reducdo 75 a 100 % (seis pontos); limitagdo moderada, 25 a 75 % (trés pontos); limitacéo
grave, <25 % (zero ponto).
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Estabilidade do tornozelo e retropé (maximo: oito pontos): estavel (oito pontos);
instavel (zero ponto).

Alinhamento (méaximo: 10 pontos): bom, pé plantigrado, tornozelo e retrope
alinhados (10 pontos); regular, pé plantigrado, discreto mau alinhamento entre tornozelo e
retropé, sem sintomas (cinco pontos); mau, pé ndo plantigrado, mau alinhamento,
sintomatico (zero ponto).

As fases da reabilitacdo sdo descritas por semanas, e foram realizados no local de
escolha de cada paciente, e orientado através de prescricdo e contato telefénico prévio com
o fisioterapeuta reaponsavel.

Durante as primeiras trés semanas 0s pacientes foram orientados a realizar
compressas de gelo (com bolsas de gelo ou bolsas térmicas de gel), com protecdo adequada
da pele usando uma toalha fina, quatro a seis vezes ao dia, por periodo de 20 minutos cada
aplicacdo. Nos momentos da aplicacdo de gelo e do banho, foram orientados a realizar
mobilizacdo do tornozelo afetado de pequena amplitude, limitando a flexdo plantar a 15
graus, e sem realizar inversdo. O membro acometido era mantido elevado sempre que
possivel e o repouso estimulado. O programa de reabilitacdo, propriamente dito, teve inicio
apos a terceira semana do trauma.

Quarta semana ap0s o trauma: analgesia, controle do edema e cinesioterapia leve,
com mobilizacdo do tornozelo sem realizar inversao e limitando a flex&o plantar a 15 graus,
treino de marcha em terreno estavel, propriocepcao leve para estimulo da sensibilidade, e
fortalecimento muscular através de exercicios isométricos (Jahss, 1991).

Quinta e sexta semanas ap0s o trauma: progressdo do fortalecimento muscular
(isometricos para flexdo plantar e inversdo, e isotbnicos para eversdo e doriflex&o),
exercicios de propriocepcdo e de marcha, respeitando a limitagdo da inverséo e flexdo
plantar forcada.

Apdbs as sexta semana do tratamento as Orteses foram removidas e 0s pacientes
foram autorizados a retomarem gradativamente as atividades fisicas com restricdo para as
atividades com salto ou mudanga de direcéo, iniciando com as atividades na agua, bicicleta
e caminhadas.

Setima semama apos o trauma: Mobilizacdo do tornozelo em todas as direcdes,
exercicios de fortalecimento e propriocepcdo com progressao gradual.
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Oitava semana ap6s o trauma: progressdo dos exercicios de propriocep¢do com
cama elastica e balancim para treino de equilibrio. Retomadas as corridas e os saltos.

Nona semana apds o trauma: inicio de exercicios de mudanca de direcdo e
interrupcédo brusca do deslocamento e atividades especificas de cada modalidade esportiva,
sem contato. O fortalecimento é mantido durante todas as fases do processo de reabilitacdo,
bem como a crioterapia apds 0s exercicios.

Décima a 12°% semanas ap6s o trauma: retorno as atividades fisicas habituais sem
restricdo, incluindo as atividades com mudanca brusca de direcdo e contato.

Todos os pacientes foram mantidos no programa de reabilitacdo até desenvolverem
forca muscular normal (observada através do exame fisico da forca), e propriocepcao
normal (avaliado pelo fisioterapeuta, durante os exercicios especificos), comparativamente
ao lado contralateral normal.

No terceiro més os pacientes foram submetidos a exame fisico e avaliacdo
radiogréfica da estabilidade articular através de Rx com estresse manual em gaveta anterior
e em varo, realizados pelo autor ou por técnicos em radiografia supervisionados pelo autor,
para comparar a sua eficiéncia a do exame fisico na determinacdo da presenca de
instabilidade mecanica articular.

O Rx com estresse em varo do tornozelo foi realizado com incidéncia
anteroposterior enquanto se realiza inversdo forcada no tornozelo com pequena flexédo
plantar (5 a 15 graus). O angulo entre o pildo tibial e a por¢do proximal do domus talar foi
medido (Figura 6).

O Rx com estresse em gaveta anterior foi realizado através da incidéncia em perfil
do tornozelo enquanto se realizava a translagdo anterior do talus na pinga maleolar
(Johannsen,1978). A medida da perpendicular entre o ponto mais posterior da superficie
articular distal da tibia e 0 domus talar adjacente corresponde a transla¢do anterior do talus

na pin¢a maleolar como descrito por Laurin e Mathieu em 1975 (Figura 7).
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Figura 6 - Medida da inclinacdo talar na radiografia com estresse em varo

Figura 7 - Medida do deslocamento anterior do talus na radiografia com estresse em gaveta

anterior
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As mensuracgdes foram realizadas por dois médicos ortopedistas com especializacao
em cirurgia do pé e tornozelo (com experiéncia nesta especialidade ha 17 e 6 anos), em
duas oportunidades diferentes, com intervalo de duas semanas entre elas, em formato duplo
cego (através da identificacdo de cada paciente por um ndmero), utilizando programa de
imagem digital (Carestrem PACS Versdo 11.3 Siemens ou Magic Web Versédo
VA42C 0306 Siemens).

A variabilidade inter e intraobservador foi analisada através do Coeficiente de
Correlacdo Intra Classe (ICC), cujo valor foi interpretado como: zero a 0,2 indica
correlacdo ruim: 0,3 a 0,4 indica correlagdo media; 0,5 a 0,6 indica correlacdo moderada;
0,7 a 0,8 indica correlacdo forte; e maior do que 0.8 indica correlacdo quase perfeita
(Landis, Koch, 1977).

Houve correlagdo entre a avaliagdo clinica e radiografica da estabilidade articular do
tornozelo em 142 pacientes, quando aplicamos o critério de diferenca minima necessaria,
entre o lado acometido e o lado contralateral, de 5 graus na radiografia com estresse em
varo, ou 5 mm na radiografia em estresse com gaveta anterior. Nesse ponto interrompemos
a avaliacdo radiogréfica da estabilidade articular.

Todos os dados colhidos estdo disponiveis nas tabelas localizadas no Anexo B.

Os dados obtidos foram comparados estatisticamente com a intencdo de se
determinar a presenca de diferenca significativa na intensidade da dor, no tempo de
afastamento das atividades profissionais, no desempenho funcional dos pacientes, e na
evolucdo para instabilidade mecanica da articulacdo do tornozelo, entre as duas
modalidades de tratamento realizadas (Grupos A e B).

Ndo houve verba externa direcionada a este estudo.
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5. AVALIACAO ESTATISTICA

O calculo do tamanho da amostra partiu de uma pressuposi¢cdo que teriamos 15% de
diferenga entre os grupos A e B. Utilizando os valores de erro alfa < 0,05 e poder do estudo
> 0,80, chegando ao resultado de que seriam necessaios 76 pacientes para cada grupo.
Imaginando que ocorreria 15% de perda de pacientes no decorrer do estudo chegamos a um
numero final de 90 pacientes em cada grupo.

Os dados analisados foram armazenados em uma planilha de Excel e posteriormente
importados para o programa SPSS 20 for MAC para analise.

Todos os dados continuos foram submetidos ao teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov, de forma a respeitar o desenho do estudo de ensaio clinico
aleatorizado, portanto sempre dividindo esta analise nos dois grupos estudados.

Para comparacao e inferéncia estatistica da comparacédo entre os grupos, quando 0s
dados apresentavam distribuicdo normal, os mesmos foram submetidos ao teste-t student,
os dados com distribuicdo ndo normal foram submetidos ao teste de Rank de Wilcoxon de
Mann-Whitney.

Para os dados dicotbmicos, o teste do qui-quadrado foi utilizado para analise das
associagdes das frequéncias entre as varidveis categoricas.

Para verificar a influéncia das caracteristicas dos pacientes, como lesdo associada e
alteracfes anatémicas, a analise de variancia (ANOVA) de um e dois fatores foi utilizada,
além de andlises de regressdo linear multipla. Quando mais de trés variaveis foram
comparadas, o post hoc Bonferroni foi utilizado para avaliar entre quais variaveis ocorreu
diferenca estatistica.

Para a avaliacdo da variabilidade inter e intraobservador na analise das radiografias
com estresse foi utilizado o Coeficiente de Correlacdo Intra Classe (ICC).

O nivel de significancia estatistica utilizado para todos os testes foi de p<0,05
(Rosner, 2010; Triola, 2011).
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6.1. ANALISE DA CASUISTICA

A distribuigdo dos pacientes de acordo com o género pode ser observada na tabela

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo 0 sexo

SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM
MASCULINO 106 57,0
FEMININO 80 43,0
Total 186 100,0

A média de idade foi de 32,7 anos, com variacdo entre 15 e 64, e desvio padrédo de
12,2.
A distribuicdo de todos os pacientes incluidos segundo o lado acometido é mostrada

na tabela 2:

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes segundo o lado acometido

LADO ACOMETIDO FREQUENCIA PORCENTAGEM
DIREITO 93 50,0
ESQUERDO 93 50,0
Total 186 100,0

Observamos a base de dados dos pacientes incluidos neste estudo na tabela 3:



50

Tabela 3 - Dados base da casuistica, segundo distribui¢do nos grupos de tratamento

DADOS BASE DA AVALIACAO GrupoA  GrupoB p Teste
(n=94) (n=92) estatistico

Sexo feminino, % 42 38 NS XN2

Lado direito, % 51 42 NS X2

Idade em anos (media+dp) 32,6+12,1 32,8+21,2 NS Komogorov
Testt

Incapacidade de apoio (n/%0) 74/78,5 57/62 0,012 X~2

Incapacidade de apoio imediato (n/%) 93/99 92/100 NS XN2

EVA dor (mediatdp) 7,1+1,3 6,6+1,4 0,013 Komogorov
Testt

Sem outras dores (n/%) 86/92 89/97 NS XN2

Teste de gaveta positivo (n/%o) 94/100 92/100 NS XN2

Sem lesbes concomitantes (n/%) 91/97 91/99 NS XN2

Pé plantigrado (n/%o) 88/94 88/96 NS XN2

Mobilidade subtalar normal (n/%) 94/100 92/100 NS XN2

Mobilidade mediotarsal normal (n/%o) 94/100 90/98 NS XN2

Sem frouxidao ligamentar (n/%o) 94/100 92/100 NS XN2

XN2: teste do qui-quadrado.

NS: ndo estatisticamente significativo (>0.05).
dp: desvio padréo.

Test T: teste T de Student.

n/%: numero absoluto e porcentagem.

Komogorov / Test t: teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e teste-t student.

EVA: escala visual analdgica.



Os mecanismos de trauma associados a lesdo sdo listados na tabela 4.

Tabela 4 - Mecanismo de trauma relacionados a lesao

o1

MECANISMO DE TRAUMA FREQUENCIA PORCENTAGEM
FUTEBOL 59 31.72
TERRENO IRREGULAR 50 26.88
CORRIDA 15 8.06
ESCADA 13 6.99
VOLEIBOL 10 5.38
TENIS 9 4.84
QUEDA DE PEQUENA ALTURA 8 4.30
SALTOALTO 6 3.23
HANDEBOL 3 1.61
BALLET 2 1.07
BASQUETE 2 1.07
SALTOS 2 1.07
AUTOMOVEL 2 1.07
ATROPELAMENTO 1 0.54
BARCO 1 0.54
BADMINTON 1 0.54
CAVALO 1 0.54
SQUASH 1 0.54
PE ADORMECIDO 1 0.54
TOTAL 186 100.0

Na avaliacdo do mecanismo de trauma envolvido na lesdo, agrupamos as atividades

em dois sub grupos: no primeiro foram incluidas as atividades que envolvem saltos e

mudancga brusca de direcdo, e no segundo grupo atividades nas quais estes tipos de

movimentos ndo estdo presentes (Tabela 5).
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Tabela 5 - Mecanismo de trauma dividido em grupo de atividades sem movimentos de

mudanca brusca de direcao e saltos e grupo com estes movimrntos

MECANISMO DE GRUPO A GRUPO B
TRAUMA (%4) (92)
Sem mudanca de direcao 48/51 43/47

e salto (n/%)

Com mudanca de direcéo 46/49 49/53
e salto (n/%)

n/%: numero absoluto e porcentagem.

No que se refere ao alinhamento do retropé e ao tipo de pé, observamos as seguintes
distribuicdes (Tabela 6 e 7):

Tabela 6 - Distribuicdo do alinhamento do retropé na amostra incluida no trabalho

ALINHAMENTO RETROPE FREQUENCIA PORCENTAGEM
NEUTRO 182 97,8
VARO 3 1,6
VALGO 1 0,5

Total 186 100,0
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Tabela 7 - Distribuicdo do tipo de pé na amostra incluida no trabalho

TIPO DE PE FREQUENCIA PORCENTAGEM
PLANTIGRADO 176 94,6
PLANO 1 0,5
CAVO 9 4,8

Total 186 100,0

A mobilidade subtalar foi considerada normal em todos os pacientes incluidos,
porém a mobilidade do médio pé era parcialmente limitada em dois pacientes (1,1%).

As variacGes anatdmicas encontradas na ressonancia magnética dos pacientes
incluidos estdo na tabela 8:
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Tabela 8 - Variacdo anatdmica nos pacientes incluidos no trabalho

VARIACAO ANATOMICA FREQUENCIA PORCENTAGEM
SEM VARIACAO 142 76,3
TUBEROSIDADE 33 17,7
ANTERIOR DO

CALCANEO

PROEMINENTE

OS TRIGONUM 6 3,2
TUBEROSIDADE 3 1,6

POSTERIOR TALUS
PROEMINENTE

BARRA FIBROSA CN 1 0,5
BARRA FIBROSA CN + 1 0,5
NAVICULAR

ACESSORIO

Total 186 100,0

CN: calcaneo navicular

Observamos as lesGes concomitantes a lesdo ligamentar nos pacientes incluidos no

trabalho na tabela 9:
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Tabela 9 - LesGes concomitantes

LESOES FREQUENCIA PORCENTAGEM
CONCOMITANTES

SEM LESOES 176 94,6
AVULSAO MALEOLO 8 4.4
LATERAL

FRATURA COTOVELO 1 0,5
SINDROME DO TUNEL 1 0,5

DO TARSO AGUDA

Total 186 100,0

As lesbes associadas a lesdo ligamentar, diagnosticadas através da ressonancia

magnética, sdo mostradas na tabela 10:



Tabela 10 - LesGes associadas as lesdes ligamentares do tornozelo

LESOES ASSOCIADAS N° casos %
SEM LESOES ASSOCIADAS 78 41.93
CONTUSAO TALUS 53 28.49
CONTUSAO TALUS + 15 8.06
MALEOLO MEDIAL (MM)

LESAO FIBULAR CURTO 8 4.30
CONTUSAO TALUS + 6 3.23
LESAO FIBULAR CURTO

AVULSAO MALEOLO LATERAL (ML) 5 2.69
LESAO DA SINDESMOSE ANTERIOR 4 2.15
(LTFAI)

AVULSAO OS TRIGONUM 3 1.61
CONTUSAO TALUS + 2 1.07
LESAO SINDESMOSE ANTERIOR

LESAO FIBULAR LONGO 1 0.54
AVULSAO MALEOLO MEDIAL 1 0.54
AVULSAO TALUS 1 0.54
LESAO LIG INTEROSSEO TALO 1 0.54
CALCANEANO

CONTUSAO TALUS + MM + 1 0.54
AVULSAO ML )

CONTUSAO TALUS + AVULSAO ML 1 0.54
+ LESAO FIBULAR LONGO

CONTUSAO TALUS + AVULSAO ML 1 0.54
CONTUSAO TALUS + LESAO 1 0.54
FIBULAR CURTO + AVULSAO ML

CONTUSAO TALUS + 1 0.54
AVULSAO TAC

CONTUSAO TALUS + 1 0.54
CONTUSAO CUBOIDE

CONTUSAO TALUS + 1 0.54
AVULSAO TALUS

SINDESMOSE ANTERIOR (LTFAI) + 1 0.54
FRATURA TiBIA POSTERIOR

TOTAL 186 100.0

MM: maléolo medial

ML: maléolo lateral

LTFALI: ligamento tibiofibular antero inferior

TAC: tuberosidade anterior do calcaneo
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Observamos contusdo do talus isoladamente ou associada a outras lesdes em 82
pacientes (44,09%).
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6.2. RESULTADOS

Na avaliagdo com uma semana da lesdo observamos os dados da tabela 11:

Tabela 11 - Comparacao entre os dois grupos de tratamento das variaveis avaliadas

uma semana apos a leséo

AVALIACAO UMA GrupoA  GrupoB p Teste estatistico
SEMANA (n=94) (n=92)

Intensidade do edema 6/50/33/5 10/57/24/1 NS X2

(1+/2+/3+/4+ em 4)

EVA dor (média+dp) 3,3+1,5 3+1,4 NS Kolmogorv/Teste U

de Mann-Whitney
Conforto de deambulagéo 37/26/31  53/14/25 0,029 XN2

(sim/néo/parcial)

Capacidade de apoio 58/62 7177 NS XN2
(sim,%0)
AOFAS (mediatdp) 61+11,2 67+10,8 0,00003 Kolmogorv/Teste U

de Mann-Whitney

NS: ndo estatisticamente significativo (>0.05).

XN2: teste do qui-quadrado.

EVA: escala visual analdgica.

dp: desvio padréo.

Komogorov / Teste U de Mann-Whitney: teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
teste de Rank de Wilcoxon de Mann-Whitney.

AOFAS: escala da Associacdo Americana dos Cirurgides de Pé e Tornozelo

Nesta fase da avaliagdo notamos haver diferenca entre as duas formas de tratamento
comparadas somente no que se refere ao conforto & deambulagdo e a pontuacdo AOFAS,
com maior nimero de pacientes confortaveis para caminhar e maior pontuacdo AOFAS no

grupo B.



A distribuicéo dos ligamentos acometidos é mostrada na tabela 12:

Tabela 12 - Distribuicao dos ligamentos lesados nos dois grupos de tratamento

LIGAMENTO LESADO Grupo A (n=94) Grupo B (n=92)
LTFA (n/%) 94/100 92/100
LCF (n/%) 82/87,2 76/82,5
LTFP (n/%) 0 0
LDP (n/%) 46/49 40/435
LDS (n/%) 0 0

LTFA: ligamento talofibular anterior.
LCF: ligamento calcaneo fibular.
LTFP: ligamento talofibular posterior.
LDP: ligamento delt6ide profundo.
LDS: ligamento deltoide superficial.

n/%: numero absoluto e porcentagem

Observamos lesdo do LTFA em 100% dos pacientes, do LCF em 82.5 e 87.2% dos
pacientes e do LDP em 43.5 e 49%, nos grupos A e B respectivamente. Ndo houve
diferenca entre 0 acometimento dos ligamentos comparando os dois grupos de tratamento.

Procuramos correlacionar a localizagdo da dor na avaliacdo inicial com os

ligamentos acometidos e observamos a seguinte distribuicdo (Tabela 13):
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Tabela 13 - Comparacdo entre a localizacdo da dor no primeiro atendimento com 0s

ligamentos acometidos pela leséo

NUMERO DE Local da Dor

LIGAMENTOS

ACOMETIDOS AL ALeSML AL,SMLePL AL,SML,PLeMM Total

1 (n/%) 6/29  8/38 3/14 4119 21/10
0

2 (n/%) 5/6 23/26 29/34 29/34 86/10
0

3 (n/%) ¥ 11/14 15/19 50/63 79/10
0

PORCENTAGE 8,00 23,00 25,00 45,00 100,0

M 0

AL: antero lateral
SML.: sob o maléolo lateral
PL: pdstero lateral
MM: sob o maléolo medial.

n/%: namero absoluto e porcentagem

N&o pudemos confirmar a presenca de correlacdo entre o ligamento lesado e o local

da dor no momento do primeiro atendimento.

Na avaliagdo com trés semanas, todos os pacientes do trabalho apresentaram

estabilidade ao exame fisico, demonstrada através do desaparecimento do sinal da gaveta

anterior, com excegdo do paciente 69 que evoluiu com o tornozelo clinicamente instavel.

A tabela 14 mostra os resultados na avalia¢cdo com trés semanas.
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Tabela 14 - Comparacdo entre os dois grupos de tratamento das varidveis avaliadas trés

semana apos a lesdo

AVALIACAO TRES Grupo A  GrupoB p Teste estatistico

SEMANAS (n=94) (n=92)

Localizacdo da dor/edema 2/65/26/1 8/65/19/0 NS XN2

(AL/AL e SML/ AL,SML e

PL/ TODO TORNOZELO)

EVA dor (média+dp) 1,7+1,2 1,4+12 0,0348 Kolmogorv/Teste U de
Mann-Whitney

Capacidade de apoio (sim, %) 86/92 88/96 NS XN2

AOFAS (média+dp) 79,5+9,2 84,8+8,8 0,00004 Kolmogorv/Teste U de
Mann-Whitney

Dias de afastamento do 7.00+3,78 3.90+2.66 <0.01 Kolmogorv/Teste U de

trabalho (média+dp) Mann-Whitney

AL: antero lateral

SML.: sob o maléolo lateral

PL: postero lateral

NS: ndo estatisticamente significativo (>0.05).

XN2: teste do qui-quadrado.

EVA: escala visual analdgica.

dp: desvio padréo.

Komogorov / Teste U de Mann-Whitney: teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
teste de Rank de Wilcoxon de Mann-Whitney.

AOFAS: escala da Associacdo Americana de dos Cirurgides de Pé e Tornozelo

Nesta avaliacdo observamos menor média de dor e maior pontuagdo AOFAS, nos
pacientes tratados com értese funcional.

A avaliagdo com seis semanas mostra os seguintes resultados (Tabela 15):



62

Tabela 15 - Comparacao entre os dois grupos de tratamento das variaveis avaliadas seis

semanas apos a lesdo

AVALIACAO SEIS SEMANA GrupoA  GrupoB p  Teste estatistico
(n=94) (n=92)
EVA dor (média+dp) 0,75+0,93 0,5+0,75 NS Kolmogorv/Teste U

de Mann-Whitney

AOFAS (média+dp) 90,5+10,6 94,3+6,6 0,027 Kolmogorv/Teste U
de Mann-Whitney

ADM 81/11/2 83/7/2 NS X~2
(Normal/Limitacdo Moderada/Grave)

Limitacao AVD's 83/4/6/1  87/0/5/0 NS X~"2
(Nao/Dirigir/Propriocepcao/Trabalho)

EVA: escala visual analdgica de dor.

dp: desvio padréo.

NS: ndo estatisticamente significativo (>0.05).

Komogorov / Teste U de Mann-Whitney: teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
teste de Rank de Wilcoxon de Mann-Whitney.

AOFAS: escala da Associacdo Americana dos Cirurgides de Pé e Tornozelo

ADM: amplitude de movimento — limitagéo

XN2: teste do qui-quadrado.

AVD: atividade da vida diaria

Observamos pontuacdo AOFAS maior no grupo tratado com Ortese funcional, sem
diferenca no que se refere a dor, limitagdo das atividades da vida didria ou mobilidade
articular.

A evolucéo da intensidade da dor dependendo do nimero de ligamentos acometidos
segue o demonstrado na tabela 16, com diferenca significativa da intensidade da dor nos
pacientes com lesdo de um ou dois ligamentos, em compara¢do com os que tiveram leséo
de trés ligamentos, nas avaliagbes com uma e trés semanas. Na sexta semana 0s pacientes
com um ligamento acometido tiveram dor menos intensa comparativamente aos pacientes

com dois ou trés ligamentos lesados.
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Tabela 16 - Comparacao entre 0 nimero de ligamentos acometidos e intensidade da dor

nas avaliagdes com uma, trés e seis semanas apos a leséo

NUMERO DE EVA

LIGAMENTOS 1 semana 3 semanas 6 semanas

ACOMETIDOS
1 (média+dp) 2,9+1,2 1,48+1,1 0,48+0,92
2 (médiatdp) 2,9+1,4 1,3++1 1,8+1,3
3 (médiat+dp) 3,5+1,4 1,8+1,3 0,85+0,92
Anova P=0,025 P=0,016 p=0,006
post hoc 3 3 2e3
Bonferroni LIGAMENTOS LIGAMENTOS LIGAMENTOS

ACOMETIDOS ACOMETIDOS ACOMETIDOS

EVA: escala visual analdgica de dor.
dp: desvio padréo.

Post hoc Bonferroni: analise post hoc Bonferroni.

A relacdo entre a pontuacdo AOFAS e o numero de ligamentos acometidos é

mostrado na tabela 17.
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Tabela 17 - Comparagéo entre o nimero de ligamentos acometidos pela lesdo e pontuacao

da escala AOFAS nas avalia¢cdes com uma, trés e seis semanas apos a lesdo

NUMERO DE AOFAS

LIGAMENTOS 1 semana 3 semanas 6 semanas

ACOMETIDOS
1 (médiatdp) 67,38+9,42 96,24+6,88 98,26+4,16
2 (médiatdp) 66,06+9,73 98,77+3,7 99,55+2,2
3 (médiatdp) 60,47+12,76 97,44+5,47 98,84+3,18
Anova p=0,002 NS NS
post hoc 3 ligamentos acometidos é diferente dos individuos que tiveram
Bonferroni 1 ou 2 ligamentos acometidos, na primeira semana

AOFAS: escala da Associacdo Americana dos Cirurgides de Pé e Tornozelo
dp: desvio padréo.
Post hoc Bonferroni: analise post hoc Bonferroni.

NS: ndo estatisticamente significativo.

Na primeira semana a pontuagéo foi menor nos pacientes com trés ligamentos
lesados, comparados aos individuos com um ou dois ligamentos acometidos.

Apbs 12 semanas do trauma ndo notamos mais diferencas entre os dois grupos.
Neste ponto do tratamento a estabilidade articular foi avaliada clinicamente e através da
realizacdo de Rx com estresse. Os resultados séo descritos na tabela 18.
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Tabela 18 - Comparacao entre os dois grupos de tratamento das variaveis avaliadas doze

semana apos a lesdo

AVALIACAO DOZE SEMANAS Grupo A  GrupoB p  Teste estatistico
(n=94) (n=92)

AOFAS (médiatdp) 97,4+55 98,4+4,4 NS Kolmogorv/Teste
U de Mann-
Whitney

Limitacao AVD's 80/4/9/1 87/2/3/10 NS X~2

(Nao/Dirigir/Propriocepc¢ao/Trabalh

0)

Varo contralateral 345+25 3,05+2,93 NS Komogorov/Test

(graus, média+dp) 0 t

Varo lado acometido 3,45+29 3,3+2,2 NS Komogorov/Test

(graus, média+dp) 3 t

Gaveta contralateral 4,76+1,4 4,63+1,35 NS Komogorov/Test

(mm, médiatdp) 6 t

Gaveta lado acometido 4,82+1,4 474+1,45 NS Komogorov/Test

(mm, média+dp) 6 t

AOFAS: escala da Associacdo Americana dos Cirurgides de Pé e Tornozelo.

dp: desvio padréo.

NS: ndo estatisticamente significativo (<0.05).

Komogorov / Teste U de Mann-Whitney: teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e
teste de Rank de Wilcoxon de Mann-Whitney.

AVD: atividade da vida diéria.

XN2: teste do qui-quadrado.

Test T: Teste T de Studebt.

A avaliagéo clinica da estabilidade articular através do teste da gaveta anterior ndo
mostrou diferenca entre 0s grupos, porém, em um caso, no Grupo A, ocorreu evolucdo para
instabilidade articular. Ndo houve diferenca nos valores dos &ngulos medidos nas
radiografias com estresse nos dois grupos. Vinte pacientes (10,7%) queixaram-se de dor

leve e ocasional, trés (1,6%) dor para as atividades da vida diaria, e uma (0,54%) paciente,
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dor para usar salto alto. Nao houve diferenca significativa entre 0s grupos no que se refere a
dor.

A tabela 19 compara a gravidade da dor e a escala funcional AOFAS com a
presenca ou ndo de lesdo associada.

Tabela 19 — Comparacdo da intensidade da dor atraves da escala EVA e func¢éo através da

escala AOFAS com a presenca de lesdo associada a lesdo ligamentar

Lesdo Asociada X Dor e Lesdo Associada

AOFAS Né&o (n=78) Sim (n=108) p valor

EVA 1 semana (médiatdp) 2,81+1,04 3,4+1,66 0,036
AOFAS 1 semana 66,62+8,41 63,04+12,50 NS
(média+dp)

N&o (n=63) Sim (n=91)
EVA 3 semanas 1,38+1,09 1,62+1,32 NS
(média+dp)
AOFAS 3 semana 83,87+7,42 81,7+9,80 NS
(média+dp)

N&o (n=62) Sim (n=86)
EVA 6 semanas 0,4+0,58 0,74+1,05 NS
(média+dp)
AOFAS 6 semanas 95,21+45,26 90,35+10,79 0,011
(média+dp)

N&o (n=61) Sim (n=80)
AOFAS 12 semanas 98,41+3,72 97,11+6,38 NS

(média+dp)

EVA: Escala visual analdgica de dor.

dp: desvio padrao.

AOFAS: Escala functional da Sociedade Americana dos Cirurgifes de Pé e Tornozelo.

NS: ndo estatisticamente significativo

Na avaliagdo com uma semana, a dor foi mais intensa nos pacientes com lesdo

associada, com diferenca média de 1,6. Com seis semanas a escala AOFAS foi maior nos

pacientes sem lesdo associada.
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Para validar as medidas utilizadas nas radiografias com estresse, realizamos teste de
correlacdo inter-observador (primeira avaliacdo dos dois observadores) e intraobservados

(duas medidas do primeiro observador). Os resultados estéo na tabela 20:

Tabela 20 - Testes de correlacdo inter e intraobservadores para a avaliacdo radiografica das

radiografias com estresse em varo e gaveta anterior

CORRELACAO ICC IC95% lower - p Teste estatistico
INTRACLASSE upper valor
(Interobservador)

Varo contralateral 0,695 0,567 - 0,791 <0,01 ICC
Varo lado acometido 0,762 0,656 - 0,839 <0,01 ICC
Gaveta contralateral 0,717 0,596 - 0,807 <0,01 ICC
Gaveta lado 0,761 0,654 - 0,838 <0,01 ICC
acometido

CORRELACAO ICC IC95% lower - p
INTRACLASSE upper valor
(Intraobservador)

Varo contralateral 0,722 0,603 - 0,810 <0,01 ICC
Varo lado acometido 0,790 0,694 - 0,858 <0,01 ICC
Gaveta contralateral 0,764 0,659 - 0,840 <0,01 ICC
Gaveta lado 0,799 0,706 - 0,864 <0,01 ICC
acometido

ICC: coeficiente de correlagdo intra classe.

Na comparacao dos resultados das radiografias em estresse, dependendo do tipo de
tratamento realizado, ndo observamos diferengas entre os grupos (Tabela 21):
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Tabela 21 - Comparacao do resultado das radiografias em estresse dependendo do tipo de

tratamento

TESTE Grupo A Grupo B
REALIZADO

NORMAL ACOM p Teste NORMAL ACOM P Teste
estatistico estatistico

Varo em 3,5+2,5 35429 NS Testt 3,1+3 3,3+2,2 NS Testt
graus
(média+dp)

Gavetaem 4,8+1,5 48+15 NS Testt 46+14 47+15 NS Testt
mm
(média+dp)

ACOM: acometidos.

dp: desvio padao.

NS: diferenca ndo significativa.
Test t: teste T de Student.

Comparando a presenca de instabilidade nas radiografias com estresse, levando em
consideracdo diferenca maiores do que 3 e 5 graus na medida do estresse em varo, e 3e 5
mm na medida do estresse em gaveta anterior, observamos a seguinte distribuicdo de

acordo com o tratamento (Tebela 22):
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Tabela 22 - Comparacéo entre as variages maiores do que 3 graus ou 3 mm , e variagdes

maiores do que 5 graus ou 5 mm nas radiografias com estresse

INSTABILIDADE Grupo A GrupoB pvalor Teste

(>3 graus ou > 3 mm) (n=81) (n=73) estatistico
COM (n/%) 73/90 68/93 NS X2
SEM (n/%) 8/10 5/7

INSTABILIDADE Grupo A GrupoB pvalor Teste

(>5 graus ou > 5 mm) (n=81) (n=73) utilizado
COM (n/%) 80/99 73/100 NS XN2
SEM (n/%) 1/1 0

n/%: nimero absoluto e porcentagem.
NS: ndo estatisticamente significativo.

XN2: teste do qui-quadrado.

Né&o houve diferenca significativa entre 0s grupos.
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7. DISCUSSAO

A avaliacdo da base de dados dos pacientes incluidos na casuistica mostra que ndo
houve variacdo significativa entre os dois grupos de tratamento, com excecdo da
capacidade de apoio logo apds o trauma e da intensidade da dor.

Com relacdo a capacidade de apoioa diferenca observada ndo nos pareceu relevante,
pois ndo houve variagdo na gravidade da leséo, e a diferenga na intensidade da dor foi
menor do que dois, considerada a minima disparidade necessaria para haver percepcao
clinica de dor com intensidade diferente (Gatchel et al., 2010).

A distribuicdo dos casos, segundo 0s grupos de tratamento foi, portanto,
homogénea, indicando que o processo de randomizacao foi eficiente.

N&o houve perda de dados neste trabalho, provavelmente pelo fato de os pacientes
terem sido atendidos e acompanhados no consultério privado do autor.

O pé e o tornozelo fazem parte de um sistema complexo, responsavel pela
flexibilidade e estabilidade do membro inferior. Durante atividades em cadeia cinética
fechada (realizadas com o segmento distal do membro inferior fixo), as articulacGes
funcionam de forma a absorver impacto no momento do contato do calcaneo com o solo,
prover uma base de sustentacdo estavel para permitir a postura ereta, permitir a adaptacéo
as irregularidades do terreno e agir como uma alavanca rigida durante a fase de
desprendimento do calcaneo (Seto, Brewster, 1994). A funcdo normal deste segmento
depende da integridade anatdmica, da mobilidade articular e da funcdo muscular.

O objeto deste estudo séo as estruturas ligamentares laterais da articulagdo do
tornozelo, e a fase de apoio € o periodo no qual normalmente ocorrem as lesbes destes
ligamentos, relacionadas aos traumas conhecidos como entorses.

As estruturas ligamentares do tornozelo tem trés fungdes principais. A primeira
funcéo é contribuir para a estabilidade mecanica da articulagdo, prevenindo movimentos
excessivos. A mobilidade permitida ¢ a amplitude de movimento normal da articulacéo
(Noyes et al., 1974). A segunda é agirem como guias para a movimentacéo articular (Safran
et al., 1999). A terceira funcdo e fornecerem informagdes proprioceptivas para regular a
funcéo articular.

O mecanismo de trauma mais comum associado as lesbes ligamentares do tornozelo

¢ a entorse que ocorre em inversdo, flexdo plantar e rotagcdo interna. Uma vez que a
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inversdo tem inicio, o tornozelo perde relativamente sua estabilidade &ssea (maior
lateralmente) e o maléolo medial age como um fulcro, aumentando o momento de inversao
(Mack, 1982).

Os ligamentos laterais s&o as estruturas mais frequentemente acometidas nestes
traumas, principalmente os ligamento talo fibular anterior (LTFA) e ligamento calcaneo
fibular (LFC) (Ferkel et al., 1991), que tem acédo sinérgica (Renstrom et al., 1988), visto
que, quando um est4 relaxado, o outro é tensionado.

A sequéncia mais comum da leséo ligamentar lateral do tornozelo é o acometimento
do LTFA seguida pela capsula anterior. A progressdo do mecanismo de trauma provoca o
acometimento do LCF, seguida pelo LTFP (Burks, Morgan, 1994), e pode se associar a
lesbes do ligamento deltoide profundo (LDP), luxacdo do tornozelo, fraturas do maléolo
lateral, fraturas do maléolo medial, fraturas por compressdao medial da tréclea ou face
articular medial do talus e até fraturas do colo do talus (Cox, 1985).

Nesta casuistica, 28 pacientes (15.05%) apresentaram lesdo isolada do LTFA e 158
(85.4%) leséo associada deste com o LCF. Oitenta e seis pacientes (46.49%) apresentaram
lesdo do LFTA, LFC e LDP. N&o ocorreu lesdo do LFTP nesta casuistica.

Na prética clinica, tanto no consultério como nas unidades de primeiro atendimento,
é grande a frequéncia das entorses no tornozelo, e como consequéncia, das lesdes
ligamentares desta articulacdo. A literatura confirma esta observagdo. Acomete 27000
individuos por dia nos Estados Unidos (Baumhauer et al., 1995), e corresponde a 10% de
todos os atendimentos em servicos de emergéncia.

A incidéncia, nesta casuistica, foi maior (57 %) no sexo masculino (Tabela 1), sem
predominio com relacdo ao lado (Tabela 2). A média de idade dos pacientes incluidos foi
de 32.6 anos (Tabela 3), mas, na literatura, é, reconhecidamente, um trauma que acomete
individuos mais jovens. Isto pode se relacionar as caracteristicas dos pacientes deste estudo,
mostrando a tendéncia desta populacéo.

De acordo com o0 mecanismo de trauma (Tabela 4) notamos frequéncia importante
(162 pacientes ou 87,1 %) de entorses associadas com atividades fisicas. S&o as lesdes mais
comuns associadas aos esportes (Ekstrand, 1983; Kadel, 2006; Mack 1982) e atividades
recreativas. Destas lesdes, 15% correspondem a lesdes ligamentares graves (Beynnon et al.,
2006).
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Dividimos o mecanismo de trauma em dois grupos. Em 95 pacientes (51,35 % dos
casos) houve associa¢do com atividades com saltos e mudancas de direcédo (pois atividades
com estas caracteristicas favorecem a ocorréncia da entorse), e o restante relacionado as
atividades que ndo envolvem este tipo de movimento (Tabela 5). Ndo houve variacéo entre
0s grupos de tratamento.

As informacOes a respeito da relacdo da estrutura do arco longitudinal medial e a
ocorréncia de lesfes ligamentares do tornozelo sdo conflitantes, havendo trabalhos que
afirmam haver maior incidéncia nos pacientes com pé cavo varo e arco longitudinal medial
elevado (Morrison e Kaminski, em 2007), e outros ndo (Jackson et al., em 1974).

Né&o tivemos nimero importante de pacientes com alteracdes posturais (Tabelas 6 e
7) do retropé em varo (trés pacientes — 1,6 %) ou pé cavo (nove pacientes — 4,8 %),
diagnosticados pelo exame clinico (Mann, 1992), e, portanto, ndo conseguimos realizar
comparacdo estatistica adequada para verificar a presenca de evolucdo pior nestes
pacientes.

O uso de calcados de salto alto aumenta a chance de traumas em inversdo do
tornozelo (Foster et al., 2012). Em seis pacientes (3,23 %) o trauma foi relacionado ao uso
deste tipo de cal¢ado, considerado instavel.

Estas lesbes sdo responsaveis por longos periodos de afastamento das atividades
esportivas (Garrick, 1977) e profissionais, provocando grave prejuizo econdmico.
Belangero et al., 2010, afirmam que na cidade de S&o Paulo (populacdo de 10 milhdes de
individuos) ocorrem 1000 les6es ligamentares laterais do tornozelo ao dia, acometendo 500
individuos economicamente ativos (metade da populacdo entre 20 e 65 anos de idade).
Considerando, como consequéncia, 14 dias sem trabalhar por individuo, isso significaria
1750 faltas por dia e 1.277.500 faltas ao trabalho em um ano. Como o salario médio do
trabalhador era de R$ 818,00 ao més, na ocasido do estudo, isso levou ao célculo de um
custo anual de 34 milhdes de reais. Trata-se, portanto, de um sério problema de salde
publica.

Este fato indica a necessidade de adequada padronizacdo da conduta, com base na
eficacia, custo e seguranca.

A histdria e 0 exame fisico minuciosos sdo importantes para o diagnostico adequado
das lesdes ligamentares agudas e graves do tornozelo (Trevino et al., 1994).
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Nos pacientes deste estudo, a intensidade da dor (EVA) no momento do diagndstico
(Tabela 3) foi, em média, de 7,1 e 6,6 nos grupos A e B respectivamente, variacdo
significativa estatisticamente, porém menor do que dois. Dentre estes pacientes, 70.04 %
ndo conseguiam apoiar 0 pé acometido imediatamente apds o trauma, com excecao de um
em que a incapacidade de apoio ocorreu tardiamente. Consideramos este parametro,
indicativo de maior gravidade e importante no diagndstico de lesdes ligamentares
acompanhadas de instabilidade articular (Stiell et al., 1992), no entanto, pode estar ausente
na presenga de lesdes completas, como ocorreu em 29,96% dos pacientes.

Um paciente apresentou quadro de dor intensa em toda a planta do pé e sinal de tinel
positivo no trajeto retromaleolar medial do tornozelo (sindrome do tanel tarsal aguda)
consequente ao trauma (Tabela 9), com resolucdo apenas com medidas para controle do
edema.

Hockenbury e Sammarco, 2001 descrevem a ocorréncia de lesdes dos nervos
periféricos associadas as entorses, 0 que ndo ocorreu nestes casos.

O conhecimento da anatomia permite a pesquisa objetiva das estruturas envolvidas
no trauma e os testes de estabilidade articular permitem a identificacdo das lesbes que
provocam alteracdo da mecanica normal do tornozelo (Campbell, 1996).

As figuras 8 e 9 (Anexo C) mostram a localiza¢do dos LTFA (Rasmussen, 1985) e
LCF (Golano et al., 2006) em dissecc¢des anatdmicas.

N&o pudemos relacionar o local da dor na primeira avaliagdo com os ligamentos
acometidos na lesdo (Tabela 13), pois o grande nimero de grupos formados e consequente
pequeno numero de individuos em alguns grupos, impediu que se realizasse avaliacdo da
presenca de correlacéo estatistica. Acreditamos, no entanto, que a localizacéo inicial da dor
é fundamental na identificacdo dos ligamentos lesados (Funder et al., 1982), da mesma
forma que é de extrema importancia na suspeigdo de lesGes associadas.

O teste manual utilizado para o diagnéstico da instabilidade lateral do tornozelo foi
a gaveta anterior (Clanton, McGarvey, 2007; Trevino et al., 1994), que permite, de forma
reprodutivel, a identificacdo clinica da instabilidade articular (Phisitkul et al., 2009;
Kerkhoffs et al., 2007; Klenerman, 1998; van Dijk et al., 1996 b; Black et al., 1978).

O exame clinico cuidadoso, feito com o paciente relaxado e devidamente orientado,

mesmo logo ap6s o trauma, mostra, comparativamente ao lado normal, a presenga de
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translacdo anterior aumentada na lesdo ligamentar aguda completa do LTFA (Klenerman,
1998; Jahss, 2002; Watson, 2007). Van Dijk et al., 1996b afirmam que o exame realizado
dentro de 48 hs tem sensibilidade de 71 % e especificidade de 33 %, em parte, devido a
contracdo reflexa da musculatura da perna secundaria a presenca de dor, porém, quando
realizado apos cinco dias da lesdo mostra sensibilidade de 96 % e especificidade de 84 %,
com boa correlacdo entre 0s observadores.

A porcentagem de pacientes portadores de lesdo ligamentar grave e que apresentam
sinal da gaveta anterior positiva no exame fisico pode ser tdo alta quanto 100% (De Simoni
et al., 1996), ou tdo baixa como 68% (Raatikainen et al., 1992), e esta variacdo da sua
especificidade pode significar que pacientes com lesdo grave podem nao ter sido incluidos
neste estudo, porém este ndo foi considerado um problema importante, pois o objetivo deste
trabalho foi avaliar a instabilidade residual nos pacientes comprovadamente portadores de
instabilidade articular relacionada a lesGes ligamentares graves, o que todos apresentaram.

Os pacientes com outros sinais clinicos de lesdo ligamentar grave, mesmo com
gaveta anterior negativa, devem ser tratados como portadores de lesdo grave até o
diagndstico definitivo seja firmado em nova avaliagdo clinica (exames sequenciais) ou
atraves de exames de imagem complementares.

Este teste clinico € conveniente para os médicos, pois é realizado pelo proprio
examinador, e ndo ha a necessidade de aparatos especificos, ou da realizagdo de
procedimentos anestésicos, como a infiltracdo intra-articular, porém apresentam
subjetividade relacionada ao nivel de experiéncia do individuo que o executa, apresentando
variacao entre observadores (Fujii et al., 2000).

Frey et al, (1996) encontraram 100 % de correlacdo entre o exame fisico de
pacientes com lesdo ligamentar aguda grave (grau Ill, com instabilidade mecénica) e a
avaliagdo através de ressondncia magnética. Isto também ocorreu nos pacientes desta
casuistica, examinados dentro de, no méaximo, cinco dias, e todos apresentaram
instabilidade perceptivel ao teste clinico da gaveta anterior positivo, mesmo quando este foi
realizado nas primeiras horas apds o trauma. A presenca da lesdo completa de pelo menos
um ligamento lateral foi confirmada através de ressonancia magnética. Sendo assim, a
presenca deste sinal é de suma importancia para o diagnostico de lesdes ligamentares
agudas associadas a instabilidade da articula¢&o do tornozelo.
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Comparativamente, o teste clinico da gaveta anterior é preditivo da instabilidade do
tornozelo, o que ndo ocorre com o teste da inclinacdo talar (Baumhauer et al., 1995). Este
teste é de dificil realizacdo no primeiro atendimento, por provocar maior desconforto,
porém, tardiamente, pode ser Util no diagnostico da instabilidade articular remanescente.
S&o considerados complementares e ndo diferenciam as lesdes ligamentares isoladas das
associadas (Johannsen, 1978).

As radiografias séo utilizadas para afastar a presenca de lesGes Osseas associadas,
porém, ndo sao todos os pacientes com entorse do tornozelo que devem ser submetidos a
este exame. Os critérios para indicar a necessidade de se realizar o exame radiografico
(radiografias com incidéncia anteroposterior, anteroposterior com 15 a 20 graus de rotacéo
interna e lateral do tornozelo) estdo descritos no protocolo de Ottawa (Stiell et al., 1992).
As radiografias com estresse ndao foram consideradas Uteis para o diagndstico da lesdo
ligamentar aguda, porque todos os pacientes incluidos tinham alteracdes objetivas ao exame
fisico (dor na topografia dos ligamentos laterais do tornozelo e teste da gaveta anterior
positivo), que demonstravam a presenca da instabilidade articular.

Nestes pacientes, o exame radiogréfico mostrou a ocorréncia de lesdes
concomitantes em apenas 4,3% dos casos, em todos, fraturas avulsao do maléolo lateral.

A ressonancia magnética confirmou a presenca da lesdo ligamentar lateral (Figuras
10 a 12, Anexo C), permitindo a comparagédo dos resultados com a extensdo desta lesdo, e
auxiliou na identificac@o das lesdes associadas, situagcdo considerada frequente na literatura
(van Dijk et al., 1996a). Ndo € necessaria para o diagndstico da lesdo ligamentar, ja que o
exame fisico é suficiente (Tiling et al., 1994).

A graduacdo das lesbes ligamentares do tornozelo, de acordo com sua gravidade,
auxilia a escolha da melhor forma de tratamento, a capacidade de prever o tempo de retorno
as atividades de vida diaria e profissionais e as atividades fisicas realizadas previamente a
lesdo (Gerber et al., 1998), e a antever o prognostico.

Optamos pela classificagdo proposta por Mack (1982) e devidamente descrita por
Gerber et al., (1998), porque as lesdes parciais (tipos | e Il) ndo provocam instabilidade
articular, e as lesbes ligamentares laterais completas (tipo Ill), podem evoluir com

instabilidade mecénica crbnica, sendo, portanto, as lesGes que necessitam tratamento
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diferenciado no que se refere ao tempo mais prolongado de protecdo, além de adequado
programa de reabilitacao.

As classificagdes que levam em consideracdo quais ligamentos foram acometidos
(Hamilton, em 1982) ndo foram utilizadas, pois a lesdo isolada do LTFA, é suficientes para
provocar instabilidade articular (Glasgow et al., 1980), fato observado em 15,05 % dos
pacientes incluidos neste trabalho, e apresentavam instabilidade ao exame fisico. A
presenca de associacdo de lesdes do LTFA e LCF (84,95 % dos pacientes) ou a associacdo
destes com a lesdo do LDP (Tabela 12) ndo muda a indicacdo da forma de tratamento, pois
ndo houve diferenca no resultado final do tratamento conservador quanto a estabilidade
articular.

A lesdo ligamentar medial nos parece relacionada a mobilizagdo do talus em varo
dentro da pinca maleolar no momento do trauma, o que provoca impacto da borda medial
do talus de encontro a face articular do maléolo medial, com lesdo por compressdo do
ligamento ali localizado. Isso fica evidente nos pacientes que apresentaram alteracdo do
sinal do LDP associada a presenca de areas de contusdo 6ssea da borda medial do talus e do
maléolo medial. A presenca deste tipo de lesdo ndo provoca maior instabilidade da
articulacdo. N&o encontramos, na literatura, afirmac6es contrarias a esta observacao.

A ocorréncia de variagbes anatdmicas (Tabela 8) aparentemente ndo se relacionou
com resultados piores, porém a adequada avaliagdo da presenca de tendéncias estatisticas
ndo pode ser realizada, pelo pequeno nimero de individuos nos grupos.

As lesbes traumdticas associadas as entorses do tornozelo, também foram
investigadas através da ressonancia magnética (De Simoni et al., 1996; Ferkel et al., 1991),
fato importante, pois, em alguns casos o tratamento especifico pode ser necessario (Judd,
Kim,2002; van Dijk et al., 1996a).

A incidéncia de lesdes associadas foi expressiva. As lesbes mais comumente
observadas foram: contusdo isolada do talus (28,49 %), contusdo do talus associada a
contusdo do maleolo medial (8,06 %), lesdes do tenddo fibular curto (7,53 %), como vemos
nas figuras 13 a 15 (Anexo C), fratura avulséo da extremidade do maléolo lateral (4,3 %) e
lesdo da sindesmose anterior (ligamento tibiofibular anterior inferior) em 2,15 % (Tabela
10).
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A incidéncia de lesdes osteocondrais associadas foi zero, porém observamos sinais
radiograficos de contusdo dssea em 44,62 % dos pacientes. As lesdes osteocondrais
pequenas, inicialmente visualizadas apenas como areas de contusdo 0ssea, podem evoluir
para lesbes maiores e mais graves. No caso de evolugdo ndo satisfatdria esta possibilidade
deve ser avaliada.

Estas observacbes provocam reflexdes a respeito da real necessidade da
investigagdo com ressondncia magnética em todos 0s pacientes com sinais de leséo
ligamentar grave. Esta poderia ser indicada nos pacientes com dores em locais ndo
habituais, indicando lesdes associadas, e situacfes de evolucdo ndo esperada apds o inicio
do tratamento conservador.

Trés pacientes foram excluidos, um por apresentar lesdo extensa dos ligamentos da
sindesmose, um por fratura completa e sem desvio do corpo do talus, e um por lesdo
associada do médio pé.

Pacientes com fraturas avulsdo relacionadas a lesdo ligamentar foram mantidos no
protocolo (Figura 16 e 17, Anexo C), com o que concordam Moller-Larsen et al. (1988). A
evolucdo nestes casos ndo diferiu da observada nos casos sem este tipo de lesédo. O
fragmento avulsionado consolida no local ou fica estavel na posicdo, através do tecido
cicatricial fibroso denso formado, ndo havendo sintomas residuais apds a adequada
cicatrizacdo.

As lesdes ligamentares agudas graves do tornozelo, no Brasil, sdo tratadas
conservadoramente com imobilizacdo rigida por 63,7 % dos ortopedistas, cirurgicamente
por 40,5 %, com fisioterapia por 24,3 % e com imobilizacdo funcional por 16,2 %
(Belangero et al., 2010). As porcentagens ndo perfazem 100 % porque, neste estudo, foi
possivel escolher mais do que uma forma de tratamento.

Concordamos com a afirmacdo de Kerkhoffs et al. (2001) de que a variacdo do
modo de tratamento sugerem a falta de evidéncias quanto as estratégias de conducao deste
problema tdo frequente. As conclusfes sdo limitadas pela grande variedade de formas de
tratamento utilizadas, e pela inconsisténcia dos seguimentos (Kerkhoffs et al., 2002b).
Além disso, ha incerteza quanto a real incidéncia de instabilidade residual, pois, nos

pacientes com maus resultados, a instabilidade articular funcional ndo é diferenciada da
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instabilidade mecanica do tornozelo, sendo todos incluidos como portadores de
instabilidade cronica do tornozelo.

Analisando a literatura notamos que o prognostico € excelente ou bom na maioria
dos pacientes, a despeito do tratamento realizado (reparacdo cirdrgica, imobilizacéo
gessada, mobilizacdo precoce controlada) (Kannus, Renstrom, 1991). O tratamento
conservador é o preferido por Freeman, 1965.

Metanalise incluindo 16 trabalhos, comparando os resultados do tratamento
conservador com o tratamento cirargico das lesbes ligamentares do tornozelo, observa que
ndo ha evidéncias suficientes a respeito da melhor forma de tratamento para estas lesdes. A
recomendacdo € levar em consideracdo as complicacdes (Niedermann et al., 1981; Evans et
al., 1984) e alto custo relacionados ao procedimento cirtrgico, sendo a melhor opcéo o
tratamento conservador com acompanhamento cuidadoso para identificar os pacientes que
continuardo com sintomas.

Na literatura encontramos referéncias que mostram melhores resultados do
tratamento clinico funcional com relagdo ao tratamento cirdrgico (Henning, Egge, 1977,
Munk et al., 1995; Kaikkonen et al., 1996; Kerkhoffs et al., 2007) e ao uso de imobilizagdes
gessadas rigidas (Kerkhoffs et al., 2001; Kerkhoffs et al., 2002a; Kerkhoffs et al., 2002b;
Karlsson et al., 1996). O tratamento clinico funcional promove recuperacdo mais rapida, e
retorno mais precoce as atividades profissionais (Jones e Amendola, 2007; Konradsen et
al., 1991; Seto, Brewster, 1994 e Lynch, Renstrom, 1999), e, além disso, ndo se relaciona a
aumento da incidéncia de instabilidade objetiva ou subjetiva, e nem a um maior nimero de
recidivas (Weber, Maleski, 2002). Apesar de ndo haver estudos controlados sobre o
tratamento destas lesGes nos atletas ndo ha razédo para trata-los de forma diferente (Evans et
al., 1984; Tiling et al., 1994; Ogilvie-Harris, Gilbart, 1995; Shrier, 1995).

Apesar dos resultados convincentes, as Orteses raramente sao utilizadas nos estagios
iniciais do tratamento das lesdes ligamentares do tornozelo. Kemler et al., 2011 afirmam
que ndo existe, na literatura, avaliacdo sistematica da eficiéncia do uso das Orteses
funcionais, comparada as outras formas de imobilizacao, durante o tratamento funcional.

Durante o apoio, as cargas axiais aumentam o contato entre as superficies articulares
do talus e da tibia, provendo maior estabilidade rotacional (Cawley, France, 1991) nesta

articulacdo com grande congruéncia anatémica (Krips, 2006). Esta afirmacdo serve de
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suporte para permitir a carga precoce aos pacientes com lesdo ligamentar grave do
tornozelo, na dependéncia do conforto, sem haver prejuizo no processo de cicatrizacéo e,
portanto, do resultado final (Hockenbury, Sammarco, 2001).

Os ligamentos tem pouca ou nenhuma funcdo na estabiliza¢do do tornozelo durante
movimentos dentro da amplitude fisiologica, sendo apenas solicitados em posi¢coes forcadas
(Noyes et al., 1974). Esta constatacdo permite a indicacdo do tratamento funcional nas
lesBes ligamentares graves do tornozelo, através do uso de imobilizadores que mantém a
mobilidade dentro de limites fisiologicos, limitando apenas os movimentos que provocam
solicitacdo das estruturas lesadas, possibilitando a formacdo do tecido cicatricial sem que
ocorram lesdes sucessivas por tensionamento exagerado da cicatriz em formacao (Clayton
et al., 1968; DiGiovanni et al., 2000). No caso das lesdes ligamentares laterais, as mais
comuns e motivo deste estudo, 0s movimentos que devem ser limitados sdo a flexdo plantar
e a inverséo.

A mobilizacdo precoce melhora a diferenciacdo dos fibroblastos no tecido cicatricial
(Kaneko et al., 2009) e a aplicacdo de tenséo leve neste tecido favorece a formacao das
fibras colagenas orientadas ao longo das linhas de estresse (Gamble et al., 1984),
melhorando a qualidade deste tecido. Além disso, sdo conhecidos os efeitos nocivos da
imobilizacdo rigida (gessada) no processo de cicatrizacdo e maturacdo tecidual, e na
cartilagem articular, no tecido 6sseo, nos musculos e nos tenddes (Klein et al., 1991).

Um periodo de trés semanas é necessario para que os fibroblastos invadam a area da
lesdo e iniciem o processo de proliferacdo celular, para a producéo das fibras colagenas no
tecido cicatricial, fato confirmado através de experimentos em animais (Mason, Allen,
1941).

Ap0s seis semanas as novas fibras colagenas ja toleram a solicitacdo normal, mas o
processo de remodelacdo permanece em atividade por seis a 12 meses. Até a sexta semana,
0 uso de alguma forma de protecédo é, portanto, necessario (Hubbard e Hicks-Little, 2002),
e apods este periodo restringimos seu uso as situacdes de atividade fisica, momento de maior
solicitacdo e risco de nova lesdo relacionada ao déficit de forca e de propriocepcao,
mantendo a protecdo até o final do programa de reabilitacdo, com a recuperacdo completa
da forca e dos reflexos de protecdo. Limitamos até a sexta semana a inversdo e a flexao
plantar, para ndo solicitar mecanicamente o tecido cicatricial em formacéo (Jahss, 1991).
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Este cuidado nos parece importante, porque a manipulacdo vigorosa do tecido cicatricial,
antes que este desenvolva resisténcia adequada, pode permitir que a cicatriz seja alongada
além do limite ideal, com consequente instabilidade mecénica do tornozelo.

No grupo A, submetemos os pacientes a periodo de trés semanas de protecao rigida,
atraves do uso de Ortese suro podalica, (Shrier, em 1995). Nos pacientes do grupo B,
permitimos mobilizacdo compativel com as atividades da vida diaria desde a fase inicial do
tratamento e este fator ndo se relacionou a piores resultados de estabilidade articular
(Tabela 21).

O imobilizador com coxim de ar tipo Aircast® (Stover et al., 1980) é ideal para a
protecdo do tornozelo lesado, pois possibilita 0 ajuste de acordo com o edema e pode ser
usado com calgcado convencional, permitindo uma marcha praticamente normal, e o retorno
mais rapido as atividades da vida diéria e esportivas (Mack, 1982), além de ser vantajoso
do ponto de vista econdmico (Cooke et al., 2009).

Na avaliagdo com uma semana, 0s pacientes do grupo B, apresentaram maior
conforto para a deambulagdo que os do grupo A (Tabela 11).

Na terceira semana (Tabela 14) os pacientes do grupo A tiveram mais dor,
novamente com diferenca menor do que dois pontos, e, portanto, ndo clinicamente
perceptivel. Nas avaliacdes com seis e doze semanas ndo houve diferenca significativa na
intensidade da dor entre os grupos.

A ocorréncia de dor ap6s trauma no tornozelo € considerada comum (Cui et al.,
2005), porém, todos os pacientes, com excecdo de um, iniciaram o retorno as atividades
prévias apos seis semanas do trauma, ainda com o uso de Ortese de protecdo, com média de
dor de 0,75 e 0,5 nos grupos A e B, respectivamente, e observamos dor de pequena
intensidade apds trés meses do trauma (dor leve e ocasional em 20 pacientes e dor apenas
para atividades em um, correspondendo a 10% e 0,54%). Este resultado se relaciona,
provavelmente, ao programa de reabilitacdo precoce realizado, o que permite a formagéo de
tecido cicatricial de maior resisténcia e menor volume, o que minora a incidéncia de dores
apos entorses, relacionadas, na maioria das vezes, ao atrito entre o tecido cicatricial e as
superficies 6sseas articulares.

A presenca de maior pontuacdo AOFAS, no grupo B, nas avaliagbes com uma, trés
e seis semanas (Tabela 15) indica que o0s pacientes tratados com ortese funcional
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apresentam melhores condicdes clinicas e menor restricao para as atividades da vida diaria,
comparativamente aos pacientes que usaram Orteses mais restritivas e mais pesadas (Eiff et
al., 1994). Este fato é esperado, porém, o maior conforto & deambulacdo e a auséncia de
diferenca na dor relatada contrariam nossa expectativa inicial de que a drtese suropodalica
traria maior conforto ao paciente, com menor dor e maior capacidade para o apoio,
principalmente nas fases iniciais do tratamento, como afirma Cooke et al., 2009.

As criticas envolvendo a escala de avaliacdo da AOFAS residem no fato de que a
queixa algica corresponde a uma porcentagem muito grande desta pontuacgéo (40 %). Como
ndo houve diferenca na intensidade da dor, sob o ponto de vista clinico, a melhor funcédo
presente nos pacientes do grupo B foi responsavel pela diferenca observada. Além disso,
esta escala é considerada adequada na avaliacdo das questbes relacionadas a qualidade de
vida nos pacientes com patologias do pé e tornozelo (Ibrahim et al., 2006).

A diferenca no tempo de afastamento das atividades profissionais, comparando as
duas formas de tratamento, foi estatisticamente significativa, com média de sete dias para
0s pacientes do grupo A e quatro dias para os pacientes do grupo B (Tabela 14), como
também observam Popovic, 2005; Povacz et al. 1998; e Baumhauer, O Brien, 2002. Os
individuos incluidos no estudo sdo pacientes de dois Hospitais privados da cidade de Séo
Paulo, e apresentam atividades profissionais que muitas vezes podem ser mantidas mesmo
com uso de orteses, e, portanto, esta diferenca pode ser ainda maior nos trabalhadores que
se deslocam utilizando transporte publico e apresentam trabalho mais pesado do ponto de
vista da exigéncia fisica.

A escala de pontuacdo AOFAS foi pior, também, nos pacientes com trés ligamentos
acometidos, apenas na avaliagdo com uma semana (Tabela 17), e a dor foi mais intensa
(apesar de estatistica, ndo clinicamente representativa) nas avaliagdes com uma e trés
semanas nos pacientes com trés ligamentos lesados, comparativamente aos pacientes com
um ou dois ligamentos acometidos (Tabela 16). Isso provavelmente se deve a extensdo da
lesdo e ao acometimento da por¢do medial do tornozelo pelo trauma.

Comparando a dor com a presenca ou ndo de lesbes associadas as lesdes
ligamentares houve dor mais intensa (diferenga menor do que dois pontos), nos pacientes
com lesdo associada. A pontuacdo AOFAS também foi pior nos pacientes com leséo

associada na avaliagdo com seis semanas, indicando que esta variavel interfere na atividade
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do paciente por mais tempo. Os pacientes que apresentam trés ligamentos acometidos ou
lesBes associadas nos exames de imagem apresentam maior desconforto e mais dificuldades
para manter a funcdo normal, situacdo que se mantém por mais tempo, comparativamente
aos que néo apresentam estas lesdes (Tabela 19).

Apds doze semanas 0s grupos ndo mostraram diferencas em nenhum dos itens
avaliados (Tabela 18).

A estabilidade do tornozelo depende da integridade ligamentar desta articulagdo e
da integridade dos mecanismos reflexos. A lesdo dos mecanoreceptores presentes nos
ligamentos do tornozelo e nas estruturas miotendineas, alteram a informacdo recebida pelo
sistema nervoso central a respeito da articulacdo (deaferentacdo), como observado por
Freeman et al., 1965. O mesmo Freeman, em 1965b, foi o primeiro autor a descrever a
fungcdo de propriocepgdo, introduzindo o termo instabilidade funcional, que significa
sensacdo de instabilidade sem mobilidade articular além dos limites anatdmicos e
fisiolégicos. A presenca dos mecanoreceptores tipo Il, responsaveis pela percepcdo do
inicio do movimento articular, e tipo Ill, responsaveis pela percepcdo dos extremos da
mobilidade articular nos ligamentos do tornozelo (Michelson, Hutchins, 1995), sdo a base
neuroanatémica para a ocorréncia de instabilidade funcional.

A propriocepcdo € definida como a capacidade de detectar estimulos sensorios
como o toque, pressdo, dor, movimentos (cinestesia) e o posicionamento articular. A
cinestesia é acessada através da velocidade de deteccdo de movimentos passivos, € a
sensacdo de posicdo articular través da reproducdo de posicdes ativas e passivas (Lephart et
al., 1998; Munn et al., 2010).

A incidéncia de sensacdo de instabilidade é praticamente igual nos pacientes que
sofreram lesGes ligamentares completas e lesdes leves (Mann et al., 2002), pois mesmo as
lesOes parciais podem alterar os reflexos de protegéo (Staples, 1972).

A presenca de instabilidade funcional ndo se relaciona a presenga de instabilidade
mecanica na maioria das vezes (Hintermann, 1999; Hirai et al., 2009). Esta relacdo ocorre
apenas em 42% dos pacientes (Tropp et al., 1985).

O controle dindmico da estabilidade articular depende do controle motor realizado
pelo sistema nervoso central, do posicionamento do pé durante a marcha e do tempo de
reacdo muscular (Konradsen et al., 1997; Konradsen, Ravn, 1990; Hartsell, Spaulding,
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1999; Hubbard et al., 2007; Hertel, 2002; Delahunt et al., 2006). A presenca de alteragdes
da propriocepcdo apos entorse (Hertel, 2008) € considerada como causa da instabilidade
funcional do tornozelo.

Apenas 7,53% dos pacientes desta casuistica apresentaram queixas de instabilidade
funcional apos trés meses da lesdo. A continuidade do estudo, ainda com resultados
preliminares, mostra que esta porcentagem diminui ainda mais, com a continuidade do
tratamento fisioterapico e o retorno as atividades fisicas habituais.

A preocupagdo em diferenciar os pacientes com instabilidade funcional e
instabilidade mecanica reside no fato de que 13% dos casos de artrose do tornozelo séo
consequéncia da presenca de instabilidade mecanica desta articulacdo (Valderrabano, et al.,
2006).

AlteracGes posicionais (pé cavo; retropé varo) e anatdmicas (coalizbes tarsais,
barras tarsais funcionais) do tornozelo e retropé, podem provocar situacfes de diminuicdo
da mobilidade do retropé com consequente sobrecarga da articulacdo do tornozelo e
consequente maior chance de desenvolver instabilidade cronica.

Observamos proeminéncia da tuberosidade anterior do calcaneo em 33 pacientes
(17.74%), porém, sem alteracdes da mobilidade do retro e médiopé na avaliacdo clinica. Os
2 pacientes portadores de barra calcadneo navicular fibrosa apresentavam limitacdo da
mobilidade médio tarsal. N&o houve pior resultado nestes pacientes.

A estabilidade articular mecanica residual foi avaliada no terceiro més ap6s o
trauma, através do exame clinico e das radiografias com estresse manual, pela maior
facilidade deste método, considerado por Karlsson et al.,1991 e Ardévol et al., 2002 como
padrdo ouro no diagndéstico da instabilidade e frouxiddo ligamentar do tornozelo, e pela
auséncia, na maioria dos servicos, de aparato adequado para a aplicacdo do estresse
controlado (Telos, Hungen-Obbornhofen, Germany). Da mesma forma que outros autores
(Black et al., 1978; Okuda et al., 1999; Sauser et al., 1983) consideramos as avaliagdes com
estresse manual equivalentes as realizadas com tais aparelhos, e, portanto, suficientes para a
avaliacdo da presenca de instabilidade na articulagao do tornozelo.

A medicdo dos angulos e distancias nas radiografias com estresse foi realizada
através do uso de software para visualizacdo de radiografias digitais (Carestrem PACS
Versdo 11.3 Siemens ou Magic Web Versdo VA42C 0306 Siemens), o que permitiu 6tima
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reprodutibilidade intra e inter observador, avaliada estatisticamente (Tabela 20). Os
resultados do ICC mostraram correlacdo forte entre as medidas, ja que ficaram todas iguais
ou acima de 0,7 (Tabela 20).

A avaliacdo em formato duplo cego dos resultados das radiografias em estresse
diminui a possibilidade de o conhecedor do método de tratamento poder influenciar no
resultado das medidas.

Ha& davida, na literatura se este exame € Gtil na identificacdo das lesGes ligamentares
agudas, devido a presenca da dor, e consequente contracdo muscular involuntaria, porém
este fato ndo é limitante nos pacientes submetidos ao exame na fase de identificacdo de
instabilidade residual, como foi realizado neste trabalho.

Os valores normais para o teste de inclinagdo talar varia entre cinco e 23 graus em
individuos normais, e existem pessoas com o tornozelos hipermdéveis (Pacey et al., 2010), e,
portanto, deve ser realizado comparativamente ao lado normal (Cox, 1985). Nao
observamos maior variabilidade nas radiografias com estresse em varo, com relacdo as
radiografias com estresse em gaveta anterior, como afirmam Seligson et al., em 1980, e
consideramos que ambos sdo Uteis na avaliacdo da estabilidade articular do tornozelo
relacionada a insuficiéncia dos diferentes ligamentos.

Apdbs a observacdo de 142 pacientes (casuistica minima considerada para este
trabalho), notamos que a avaliacdo clinica e radiogréafica da estabilidade articular foram
equivalentes, ao considerarmos a diferenca acima de 5 graus na radiografia em estresse em
varo, ou acima de 5 mm nas radiografias com estresse em gaveta anterior (Tabela 22),
como recomendado por Cass (1985) e Marder (1994). Apenas a avaliacdo clinica foi
realizada a partir desta constatacéo.

Esta mudanca na avaliacdo da presenca de instabilidade articular é aceitavel, pois a
alteracdo do método ndo ocorreu na intervencdo (tratamento), e o protocolo ndo foi
modificado. Através de andlise interina a continuidade da avaliacdo radiografica da
estabilidade articular do tornozelo deixou de ser recomendada, deciséo justificada pelo fato
de haver radiagéo ionizante associada ao metodo.

Baseado nas observacGes e resultados, o diagndstico da instabilidade do tornozelo
deve ser estabelecido através do exame clinico adequado, ndo sendo necesséria a realizacéo

de radiografias em estresse. O teste da gaveta anterior € mais fécil de ser realizado
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comparativamente ao teste em varo, porque a inversdo envolve a mobilidade da articulacéo
subtalar aléem da varizacdo pesquisada ao nivel do tornozelo. Comparativamente ao lado
normal pode se perceber maior inversdo do pé do lado portador de instabilidade mecénica.

N&o houve maior incidéncia de instabilidade mecénica residual nos pacientes do
grupo B, observados apds trés meses do trauma, um paciente (pertencente ao grupo A,
tratado inicialmente com a Ortese rigida) permaneceu com instabilidade mecéanica crénica
(Figura 18, Anexo C). Além deste, todos os outros pacientes incluidos neste estudo,
deixaram de apresentar sinais clinicos de instabilidade articular do tornozelo na avaliacéo
apos trés semanas do trauma, fato considerado indicativo de evolugdo para adequada
estabilizacdo mecanica da articulacdo. A incidéncia de instabilidade mecanica apds lesdo
ligamentar aguda grave do tornozelo foi muito pequena (0.54 %) nestes pacientes,
independente da forma de tratamento conservador realizado, portanto, o tratamento
conservador traz excelentes chances de estabilizacéo articular.

Na literatura observamos que 30 % a 40 % dos pacientes que sofrem lesdes
ligamentares agudas graves do tornozelo, mantém queixas de entorses de repeticdo e de
sintomas persistentes (Gerber et al., 1998) e 20 % a 40 % desenvolvem instabilidade
articular crénica (Jackson, McGarvey, 2006).

Neste trabalho incluimos pacientes que sofreram o primeiro episodio torcional, e,
portanto, ndo podemos avaliar a incidéncia de instabilidade articular mecéanica ap6s lesdes
ligamentares recorrentes.

A avaliacdo do resultado do tratamento de acordo com o numero de ligamentos
acometidos mostra que ndo houve relacdo entre maior incidéncia de instabilidade residual e
maior numero de ligamentos lesados, apenas dor mais intensa (sem diferenca clinica) e
menor pontuagdo funcional AOFAS nos pacientes com lesdes mais extensas (Tabelas 16 e
17). A interpretacdo desta observacdo revela que as lesdes de um ou mais ligamentos do
tornozelo tem gravidade semelhante, pois provocam instabilidade articular aguda, e tem
evolucdo comparavel, devendo, portanto, ser tratadas da mesma forma. Apos 12 semanas
ndo observamos mais diferencgas entre estes grupos.

O que pode explicar a diferenca entre a pequena incidéncia de instabilidade crénica
do tornozelo nestes pacientes e a observada na a literatura, € o fato de que a sensacao de

instabilidade do tornozelo, o sintoma residual mais comum associado as lesOes
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ligamentares desta articulacao (Karlsson et al., 1991), pode ter duas apresentacdes distintas:
a instabilidade mecéanica, quando ha, comprovadamente, mobilidade exagerada da
articulagdo tibio talar (Colville, 1998); e a instabilidade funcional, relacionada a falta de
reflexos normais de protecdo. A queixa comum a estas duas situacdes € a sensacdo de
inseguranca, de um tornozelo ndo firme, a ocorréncia de falseios e recorréncias das
entorses. Neste trabalho consideramos como instabilidade cronica apenas a instabilidade
mecanica.

A alta taxa de insucesso de alguns trabalhos na literatura pode se relacionar a falta
de imobilizacdo adequada, tempo insuficiente de protecdo (menor do que seis semanas,
tempo necessario para que ocorre adequada formacao de tecido cicatricial com resisténcia
equivalente ao tecido original) (Moller-Larsen et al., 1998), alteragdes proprioceptivas
(Mann et al., 2002) e presenca de dor residual (impacto antero lateral e as sinovites pos
traumaticas), com consequente sensacdo de falta de estabilidade.

Pacientes com queixas de dor ou instabilidade do tornozelo ap6s trauma devem ser
submetidos a adequada avaliacdo diagndstica para que se possa decidir pela melhor forma
de tratamento. Nos casos com evolucdo para instabilidade mecanica cronica, situacao
considerada como potencial causa de artrite degenerativa, a reconstrucdo cirurgica tardia
tem resultados excelentes, sendo indicada nestas circunstancias (Harrington, 1979).

A alta reincidéncia de lesdes ligamentares do tornozelo em atletas de basquete
recreacional se relaciona, segundo McKay et al., 2001, a falta de reabilitacéo, j& que 57%
dos individuos que sofreram esta lesdo ndo procuram atencdo médica. Além disso, Denegar
e Miller (2002), afirmam que o retorno as atividades antes da cicatrizacdo adequada do
ligamento pode provocar alongamento do tecido cicatricial e consequente instabilidade
mecanica.

A reabilitacdo inadequada é um dos fatores determinantes na falha do tratamento
conservador. A falta de funcdo protetora (propriocep¢do) aumenta a incidéncia de novos
episodios de entorse, com consequente maior chance de evolugdo para instabilidade
mecanica cronica (Weber, Maleski, 2002).

A reabilitacdo funcional € composta por trés fases distintas (Smith, Reischl, 1986;
Seto, Brewster, 1994).
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A primeira fase consiste em protecdo, repouso, gelo e compressdo do membro
afetado. Tem o objetivo de limitar a progressdo da lesdo, controlar a dor, o edema e o
hematoma relacionados ao trauma (Jarvinen, 1993). A aplicacéo do gelo provoca constrigéo
das arteriolas locais, diminuicdo da hemorragia, minorando o espasmo muscular e a
velocidade de condugdo nervosa, diminui o metabolismo celular local, com menor
liberacdo de mediadores inflamatorios, com consequente menor sensibilidade dolorosa
(Hocutt et al., 1982). O controle do edema acelera o processo cicatricial (Safran et al.,
1999), diminui a dor e facilita a reabilitacdo (Anandacoomarasamy, Barnsley, 2005), o que
proporciona um retorno mais precoce do paciente as atividades da vida diaria e as
atividades profissionais (Jackson et al., 1974; Hocut et al., 1982). Esta fase do tratamento
termina quando o paciente conseguir apoiar confortavelmente o pé acometido, e quando ha
controle do edema.

A segunda fase tem o objetivo de restaurar a forca muscular (através de exercicios
isométricos) e a mobilidade articular normal.

A terceira fase envolve o restabelecimento da coordenacdo motora, através de
exercicios de propriocepcdo, condicionamento e treino de resisténcia (Trevino et al., 1994),
0 que diminui substancialmente a chance de reincidéncia (de 29% nos pacientes nao
reabilitados para 7%) desta lesdo (Wester et al., 1996; Holme et al., 1999). O treino de
marcha com énfase nas atividades de maior demanda (saltos com deslocamento e treino de
agilidade) sdo importantes nos estagios finais do processo de recuperacdo funcional
(Delahunt et al., 2006).

Durante as fases de reabilitacdo recomendamos o uso de Orteses protetoras no
tornozelo, mesmo apos o retorno as atividades fisicas habituais, principalmente durante as
realizadas em terrenos irregulares, ou que envolvam saltos e mudancas bruscas de direcéo,
até aproximadamente o terceiro més apds o trauma (Drez et al., 1982), quando o paciente
volta a apresentar forgca muscular normal nos membros inferiores (exame fisico
comparativo e sensacdo de normalizacdo da forca) e propriocepcdo normal (retorno da
sensacdo normal de estabilidade, equilibrio e dos reflexos de prote¢do), como afirmam
Handoll et al., em 2001.

Uma limitagdo deste trabalho é o fato de ndo ser possivel fazer avaliagdo duplo cego
dos pacientes nas fases iniciais do trabalho, ja que os tipos de imobilizador utilizados como
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tratamento sao evidentemente diferentes (Beynnon et al., 2006). A avaliacdo da estabilidade
articular através das radiografias com estresse foi em formato duplo cego, como descrito no
capitulo métodos.

A avalia¢do radiogréfica da instabilidade articular foi feita com radiografias em
estresse manual, pois ndo dispunhamos de aparato mecéanico de realizacdo de estresse com
controle da forca exercida.

Consideramos como valores indicativos da presenca de instabilidade articular, na
radiografia com estresse em gaveta anterior e em varo, 5 mm e 5 graus, porque houve
correlacdo destes com a presenca de instabilidade no exame fisico, apesar de outros autores
usarem os valores de 3 mm ou 3 graus. A real importancia desta diferenca sera
adequadamente avaliada nas fases subsequentes deste trabalho, quando observarmos a
incidéncia de sintomas residuais e de recidivas da lesdo, comparando esta variavel.

Na nossa opinido, o tratamento precoce com protecdo adequada, por tempo
suficiente, e a reabilitacdo apropriada da funcéo articular (forca muscular, propriocepcéao e
treino de marcha) sdo de fundamental importancia para que os bons resultados observados
neste trabalho possam ser reproduzidos.

A instabilidade funcional que ocorre apds a lesdo ligamentar raramente se associa
com quadro de instabilidade mecanica do tornozelo (Freeman, 1965 A), mas,
provavelmente, aumenta a possibilidade de ocorrerem entorses subsequentes, com
consequente instabilidade mecanica secundaria.

A utilizacdo de imobilizador funcional, durante todo o tratamento da lesdo
ligamentar aguda grave do tornozelo, se relacionou a dor de menor intensidade
(estatisticamente significativo, porém sem diferenca clinica), maior pontuacdo AOFAS, até
a sexta semanaindicando melhor manutencdo das funcdes, além de menor tempo de
afastamento das atividades laborais, sem prejuizo dos resultados de estabilidade articular.
N&o houve diferenca entre os grupos de tratamento apds trés meses do trauma. Trata-se,
portanto, da melhor forma de tratamento para esta lesao.

Esta investigagdo clinica vem preencher uma lacuna no estudo das lesdes
ligamentares do tornozelo e procura tornar mais objetivas as formas de diagnoéstico, e
determinar uma forma de tratamento que possa ser reproduzida através da utilizacdo de

orteses facilmente encontradas no mercado, bem como esclarecer a importancia da
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adequada e completa reabilitacdo, tornando possivel futuros estudos envolvendo maior
numero de pacientes e realizados de forma multicéntrica.
Nossos proximos passos serdo a avaliacdo a médio e longo prazo dos resultados

funcionais, a presenca de sintomas residuais e a incidéncia de recidivas das lesoes.
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8. CONCLUSAO

1. O tratamento clinico da lesdo ligamentar aguda grave e primaria do tornozelo com o
imobilizador funcional (Aircast®) mostrou melhores resultados funcionais e menor
tempo de afastamento das atividades profissionais, comparativemente aos tratados
com Ortese suropodalica rigida (Robofoot®), sem haver diferenca no resultado da
estabilidade articular.



9. ANEXO A: Fichas de avaliacéo
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AVALIACAO INICIAL

IDENT. (ETIQUETA)
TELEFONES:

SEXO MASC.
PRONTUARIO

IDADE
MECANISMO

LADO DIR.

CAPACIDADE DE APOIO  SIM
APOS TRAUMA

QUADRO CLINICO:

ESCALA ANALOGICA DE DOR:

DOR: ANTERO LATERAL
POSTERO LATERAL

GAVETA ANTERIOR: POSITIVA

LOCALIZACAO DE OUTRAS DORES:

LESOES ASSOCIADAS:

ALINHAMENTO RETRO PE: NEUTRO
TIPO PE: PLANTIGRADO
MOBILIDADE SUBTALAR: NORMAL

MOBILIDADE MEDIOTARSAL: NORMAL

FROUXIDAO LIGAMENTAR GENERALIZADA:

DATA__ /[

FEM

ESQ.
NAO
IMEDIATA

TARDIA (TEMPO)

SOBMALEOLO LATERAL
SOB MALEOLO MEDIAL

NEGATIVA

VALGO VARO
PLANO CAVO
LIMITADA
LIMITADA

SIM NAO

TESTES: HIPEREXTENSAO JOELHO COTOVELO POLEGAR
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AVALIACAO 1 SEMANA

QUADRO CLINICO:

LOCALIZACAO EDEMA E EQUIMOSE:
GRAVIDADE DA DOR (ESCALA ANALOGICA):
CONFORTO A DEAMBULACAO:
CAPACIDADE DE APOIO:

AOFAS:

RESSONANCIA MAGNETICA:
LESOES LIGAMENTARES FTA FC FTP

DELTOIDE PROFUNDO DELTOIDE SUPERFICIAL

LESOES ASSOCIADAS:

ALTERACOES ANATOMICAS:
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AVALIACAO 3 SEMANAS
QUADRO CLINICO:

EDEMA:

ESCALA ANALOGICA DE DOR:
CAPACIDADE DE APOIO:

AOFAS:

LIMITACAO ATIVIDADE VIDA DIARIA:

TEMPO DE AFASTAMENTO DO TRABALHO:
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AVALIACAO 6 SEMANAS
QUADRO CLINICO:

ESCALA ANALOGICA DE DOR:

AOFAS:

LIMITACAO ATIVIDADE VIDA DIARIA:

AMPLITDE DE MOVIMENTO:
INVERSAO

EVERSAO

FLEXAO PLANTAR

DORSILEXAO
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AVALIACAO 3 MESES

QUADRO CLINICO:

AOFAS:

LIMITACAO ATIVIDADE FiSICA:

RX COM ESTRESSE:

COM INSTABILIDADE

SEM INSTABILIDADE
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MEDIDAS OBSERVADOR 1

PRONTUARIO:
MEDIDA 1A
AP AP P P
MEDIDA/INCIDENCIA | ACOMETIDO | NORMAL ACOMETIDO | NORMAL
(graus) (graus) (mm) (mm)
MEDIDA
MEDIDA 1B
AP AP P P
MEDIDA/INCIDENCIA | ACOMETIDO | NORMAL ACOMETIDO | NORMAL
(graus) (graus) (mm) (mm)

MEDIDA




MEDIDAS OBSERVADOR 2

PRONTUARIO:
MEDIDA 2A
AP AP P P
MEDIDA/INCIDENCIA | ACOMETIDO | NORMAL ACOMETIDO | NORMAL
(graus) (graus) (mm) (mm)
MEDIDA
MEDIDA 2B
AP AP P P
MEDIDA/INCIDENCIA | ACOMETIDO | NORMAL ACOMETIDO | NORMAL
(graus) (graus) (mm) (mm)

MEDIDA




10. ANEXO B: Quadros dos dados colhidos durante a execucao do trabalho
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10.1 Quadro com dados do primeiro atendimento, pacientes do Grupo A

N 1D Grupo Data Sexo Idade | Lado | CA | Imed ngf)?l EVA | Gaveta O | Lco Al Pé | Sub [ Med
93 | AMP 931083 A 22308 Masc 44 Esq Nao Sim 4 6 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
94 | ASS 81462 A 310707 Masc 39 Dir Nao Sim 4 8 Posit 0 0 Vg PL NI NI
95 | AU 1273378 A 30509 Masc 54 Esq Sim Sim 2 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
96 | BCGM 4145615 A 241008 Fem 16 Dir Nao Sim 4 9 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
97 | CBMC 3200051 A 191009 Fem 52 Dir Nao Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
98 | CPC 542163 A 230808 Fem 42 Esq Sim Sim 3 6 Posit 1 1 Neu | NI NI NI
99 | ESNP 3360890 A 100909 | Masc 16 Dir [ Ndo | Sim 4 9 Posit 0 0 Neu | NI NI NI

100 | EPGM 325169 A 50708 Fem 55 Dir [ Ndo | Sim 4 8 Posit 1 0 Neu | NI NI NI
101 | GAA 4467426 A 30609 Fem 33 Dir [ Ndo | Sim 3 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
102 | GSPL 368627 A 110708 | Masc 22 Esqg | N&do | Sim 2 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
103 | JV 2010526 A 200508 | Masc 40 Dir [ Ndo | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
104 | LPRN 4206339 A 100609 | Masc 31 Dir [ Ndo | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
105 | MRMA 3090434 A 181009 | Masc 24 Dir Sim | Sim 4 5 Posit 0 0 Neu | CV | NI NI
106 | PE 2690543 A 280509 Fem 29 Esq | Sim | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
107 | RME 792282 A 260209 Fem 16 Dir [ Ndo | Sim 2 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
108 | RKM 3379930 A 250809 | Masc 15 Esq | Ndo | Sim 4 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
109 | SJB 3805379 A 240308 | Masc 37 Esq | Ndo | Sim 1 6 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
110 | TGPA 2752522 A 100508 | Masc 23 Esq | Sim | Sim 1 8 Posit 0 0 Vr [CV | NI NI
111 | TF 4240073 A 160109 Masc 26 Esq Néo Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
112 | SADN 1214285 A 101008 Fem 50 Dir Néo Sim 3 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
113 | RMK 1160641 A 30098 Fem 56 Esq Sim Sim 1 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
114 | PRPM 1208993 A 90804 Fem 30 Dir Néo Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
115 | MEB 4048075 A 40808 Masc 37 Dir Né&o Sim 3 8 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
116 | JMCB 914712 A 21008 Fem 26 Dir Sim Sim 2 7 Posit 0 0 Neu | CV NI NI
117 | HLSJ 4056388 A 110808 | Masc 31 Dir Sim | Sim 4 6 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
118 | GNF 1248171 A 101008 Masc 27 Dir Né&o Sim 4 8 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
119 | GGP 1245752 A 311008 Fem 37 Esqg Né&o Sim 4 8 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
120 | FBRM 1180401 A 220109 Masc 25 Dir Sim Sim 4 6 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
121 | ARF 835237 A 31108 Masc 39 Esqg Sim Sim 3 8 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
122 | BM 571926 A 101109 Masc 31 Dir Sim Sim 3 5 Posit 2 0 Neu [ NI NI NI
123 | EDS 544720 A 161009 Masc 37 Esg | Ndo | Sim 4 4 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
124 | FLO 304126 A 100110 Masc 23 Esg | Ndo | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
125 | FQT 927616 A 310110 Masc 37 Esq Sim Sim 4 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
126 | GHPA 4688899 A 200110 Masc 20 Esg | Ndo | Sim 3 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
127 | RHM 2081067 A 10507 Masc 18 Esg | Ndo | Sim 3 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
128 | RHM 2081067 A 201107 Fem 18 Dir [ Ndo | Sim 3 6 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
129 | DGM 4767918 A 120210 | Masc 27 Dir [ Ndo | Sim 3 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
130 | DF 3778754 A 200907 Fem 33 Esg | Ndo | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
131 | EAM 2444526 A 10210 Fem 40 Dir Sim Sim 4 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
132 | BMSB 5705692 A 50210 Fem 27 Esg | Ndo | Sim 3 10 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
133 | AKD 1333949 A 180310 Fem 39 Dir [ Ndo | Sim 2 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
134 | KMSC 4837800 A 10410 Fem 47 Dir [ Ndo | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
135 | LKNF 2801302 A 50310 Fem 43 Esq N&o Sim 4 10 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
136 | GDMBGZ 1050761 A 110310 Fem 45 Esq Néo Sim 2 6 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
137 | GCS 4842421 A 10410 Masc 24 Esq Néo Sim 1 6 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
138 | FRCS 1339525 A 10410 Masc 18 Esq [ Ndo | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
139 | TPTB 4867130 A 100410 Masc 15 Dir Néo Sim 4 8 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
140 | RGSC 1340670 A 20310 Fem 45 Dir [ Ndo | Sim 4 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
141 | RAAV 1032448 A 260310 | Masc 28 Dir [ N&do | Sim 4 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
142 | RSF 430963 A 160510 | Masc 17 Esq | Ndo | Sim 2 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
143 | JRM 4915771 A 310510 | Masc 37 Dir [ N&do | Sim 3 9 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
144 | DAW 564899 A 311008 | Masc 21 Dir Sim | Sim 2 9 Posit 0 0 Neu N NI NI

continua



10.1 Quadro com dados do primeiro atendimento, pacientes do Grupo A (conclusao)
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N ID Grupo Data Sexo | Idade [ Lado | CA | Imed LDO(C)?I EVA | Gaveta | O | Lco | Al [ Pé | Sub | Med
145 | TRO 2997584 A 90710 Masc 26 Dir [ N&do | Sim 3 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
146 | MTS 4695631 A 200810 | Masc 29 Esq | Ndo | Sim 4 8 Posit 0 0 Vr [CV | NI NI
147 | FGSLCO 1333151 A 81110 Masc 32 Dir [ N&do | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
148 | FISW 959219 A 81010 Masc 63 Esq | N&do | Sim 4 7 Posit 0 3 Neu | NI NI NI
149 | AAM 1342844 A 300410 | Masc 45 Esq | Sim | Sim 4 6 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
150 | TD 1405676 A 160211 Fem 13 Dir [ N&do | Sim 4 6 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
151 | CMC 1422120 A 210411 Fem 35 Esq Nao Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
152 | TNF 5366887 A 100511 Masc 17 Dir Nao Sim 4 6 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
153 | FFX 1845814 A 260311 Fem 29 Esq Néo Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
154 | SEM 2025736 A 110711 Fem 45 Esq Néo Sim 3 9 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
155 | SHPGJS 31293844 A 120811 Fem 22 Esq Néo Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
156 | AOSS 859449 A 50811 Fem 37 Dir Sim Sim 4 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
157 | MDM 1399953 A 260811 Fem 18 Esq Sim Sim 2 6 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
158 | JMFB 517732 A 40811 Masc 35 Dir Néo Sim 3 5 Posit 0 0 Vr [ CV NI NI
159 | LFB 5490782 A 10811 Fem 30 Dir Néo Sim 3 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
160 | AP 5314844 A 120911 Masc 34 Esq Néo Sim 3 8 Posit 2 4 Neu | NI NI NI
161 | LAA 760659 A 70911 Fem 15 Dir Néo Sim 2 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
162 | RCVA 1165044 A 260511 Masc 29 Dir Sim Sim 2 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
163 [ JESSP 1353608 A 180911 Fem 52 Esqg | Sim | Sim 3 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
164 | LM 30978942 A 190311 Fem 24 Esqg | Ndo | Sim 3 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
165 | DCA 917275 A 281011 Fem 39 Dir [ Ndo | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
166 | AMF 5592461 A 251011 Fem 43 Dir Nao Sim 2 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
167 | DMK 2469359 A 211211 Fem 56 Esq N&o Sim 4 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
168 | FAC 1219039 A 61211 Masc 15 Esg | Ndo | Sim 3 6 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
169 | MBC 490459 A 301110 Masc 64 Esg | Ndo | Sim 4 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
170 | AGB 1160326 A 170212 Fem 41 Dir [ Ndo | Sim 2 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
171 | FLM 366648 A 101111 Fem 22 Esq Nao Sim 3 7 Posit 4 0 Neu | NI NI NI
172 | MM 1217648 A 150212 Masc 38 Esg | Ndo | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
173 | GDP 536106 A 200312 Fem 15 Dir [ Ndo | Sim 4 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
174 | HCSP 1297162 A 80412 Masc 42 Dir N&o [ Sim 4 8 Posit 3 0 Neu [ NI NI NI
175 | AGPLF 5124727 A 170412 Masc 30 Dir Sim Sim 4 6 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
176 | AB 4795881 A 140310 Masc 30 Dir Né&o 2 2 7 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
177 | ACSM 1000609 A 100111 Fem 46 Dir Né&o Sim 4 8 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
178 | CAASB 4544765 A 80809 Fem 31 Dir N&o [ Sim 2 5 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
179 | GRDT 5249422 A 200211 Fem 49 Esq Néo Sim 3 7 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
180 | JPAS 5063698 A 200910 | Masc 28 Dir | N&o [ Sim 4 8 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
181 | KDRN 4695224 A 70111 Masc 28 Dir Né&o Sim 4 9 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
182 | OMJ 1023336 A 110311 | Masc 55 Dir [ Ndo | Sim 3 6 Posit 4 0 Neu | NI NI NI
183 | VRBM 1343261 A 281210 Masc 29 Dir Né&o Sim 1 5 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
184 | GMR 1091314 A 70512 Masc 17 Dir Né&o Sim 4 8 Posit 36 0 Neu [ NI NI NI
185 | DLS 462565 A 110412 Fem 24 Esq Né&o Sim 4 8 Posit 0 0 Neu [ NI NI NI
186 | AZF 1045060 A 130212 Masc 28 Esq | Ndo | Sim 4 7 Posit 0 0 Neu | NI NI NI
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10.2 Quadro com dados do primeiro atendimento, pacientes do Grupo B

N 1D Grupo Data Sexo Idade Lado CA | Imed ngfl EVA | Gaveta | O | Lco Al Pé Sub Med
AMFLC
1 | 585762 B 60809 Fem 49 Esq Sim | Sim 4 3 Posit 0 0 Neu NI NI NI
2 | AAC 4569890 B 280809 Fem 37 Dir N&o | Sim 3 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI
3 | ESE 4000188 B 160708 | Masc 18 Esq N&o | Sim 1 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
4 | FHB 3046915 B 71108 Masc 16 Esq N&o | Sim 2 8 Posit 0 0 Neu Cv NI NI
5 [ GSM 470052 B 180308 | Masc 16 Esq Sim | Sim 1 4 Posit 0 0 Neu NI NI NI
6 | MGS 4573781 B 50909 Fem 23 Esq Sim | Sim 2 5 Posit 2 0 Neu NI NI NI
7 | MCB 4339290 B 280309 [ Masc 20 Dir Sim | Sim 2 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI
8 | MCB 4339290 B 40409 Masc 20 Esq Sim | Sim 1 4 Posit 0 0 Neu NI NI NI
9 [ MCB 705827 B 11107 Masc 41 Esq N&o | Sim 3 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
10 ’::.AZEZ§1242 B 280708 Fem 35 Dir Sim Sim 2 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
11 | MJP 4259416 B 300109 Masc 18 Esq Nao Sim 3 7 Posit 3 0 Neu NI NI NI
12 | NR 923575 B 40709 Masc 35 Dir Sim Sim 2 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
13 | OMJ 1023336 B 250708 [ Masc 53 Esq Sim | Sim 2 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
14 | PK 436322 B 120908 Fem 27 Dir N&o | Sim 3 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
15 | RYN 3828689 B 271009 [ Masc 24 Esq N&o | Sim 3 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
16 | RPC 840912 B 230309 Fem 46 Dir Sim | Sim 3 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
17 ?F';:ZGSZIZZ B 121208 Fem 41 Dir Nao Sim 3 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI
18 | TPM 548217 B 250209 Fem 52 Esq Nao Sim 4 9 Posit 0 0 Neu NI NI NI
19 | VCB 810093 B 51208 Fem 36 Dir Sim Sim 2 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
20 | WFA 1228700 B 11208 Masc 29 Esq Sim Sim 4 7 Posit 0 0 Neu Cv NI NI
21 | PPN 4007409 B 11108 Masc 19 Dir Nao Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
22 | RJL 1177389 B 181108 Fem 46 Esq Nao Sim 3 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
23 | LOL 904561 B 130508 Fem 34 Dir N&o [ Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
24 ’iAZPO%%S B 100508 Masc 33 Esq N&o [ Sim 4 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI
25 | MPM 407763 B 251108 Fem 40 Esq N&o [ Sim 3 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
26 | LMR 405954 B 90908 Masc 18 Esq Sim Sim 1 6 Posit 0 0 Neu NI NI PL
27 gg%gel B 40409 Masc 41 Esq Sim | Sim 3 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
28 | GBT 1213450 B 120508 Masc 21 Dir Sim Sim 4 9 Posit 0 0 Neu NI NI NI
29 Q?&ESl B 220109 Fem 27 Dir N&o | Sim 2 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
30 goelltjiz'?w B 101008 | Masc 20 Esq Sim | Sim 1 6 Posit 0 0 Neu Cv NI NI
31 | ABM 4531353 B 310709 Masc 47 Esq Sim Sim 1 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
APFLC
32 | 3939677 B 90110 Fem 38 Dir N&o | Sim 2 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
AQCA
33 | 2461161 B 61009 Fem 27 Dir Sim Sim 1 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
34 | CBU 4070866 B 11209 Fem 18 Esq N&o | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
35 | CNT 1306303 B 231009 Fem 36 Esq Sim | Sim 2 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI
36 | FMB 824049 B 130508 | Masc 19 Esq N&o | Sim 2 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
37 | JFS 4624009 B 300909 Fem 26 Dir N&o | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
38 gﬂs;z/a%oms B 81109 Masc 42 Esq Sim Sim 4 4 Posit 0 0 Neu NI NI NI
39 | NK 463621 B 261009 Fem 15 Esq Sim Sim 2 Posit 0 0 Neu NI NI NI
40 | RKM 3379930 B 261109 [ Masc 15 Dir Sim | Sim 2 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
41 1—(';1%279 B 230110 | Masc 23 Esq Sim | Sim 4 7 Posit 0 0 Neu NI NI PL
42 | RH 4150961 B 51008 Masc 23 Dir Sim Sim 3 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
43 | RCR 3879879 B 280110 | Masc 18 Esq Sim | Sim 1 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI
44 | TC 4766415 B 300110 Fem 16 Esq Sim Sim 2 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
45 | EAM 2444526 B 230208 Fem 38 Esq N&o Sim 2 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
46 | NCE 545273 B 150510 Fem 19 Esq N&o | Sim 3 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
47 | CFC 4923103 B 60610 Masc 26 Esq N&o | Sim 4 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
48 | JHO 1175985 B 130410 | Masc 39 Dir N&o | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
49 | TA 4698088 B 20710 Fem 32 Dir N&o | Sim 4 7 Posit 0 0 Neu NI N NI

continua



10.2 Quadro com dados do primeiro atendimento, pacientes do Grupo B (concluséo)

103

Local
N ID Grupo Data Sexo Idade Lado CA [ Imed Dor EVA | Gaveta | O | Lco Al Pé Sub Med

CCD

50 | 38582446 B 300510 Fem 28 Esq N&ao Sim 3 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI

51 | CEF 1020577 B 90810 Masc 39 Esq Sim Sim 2 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI

52 | RFR 491620 B 80710 Masc 17 Esq Nao Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI

53 | PHBS 764796 B 180710 Masc 39 Esq Sim Sim 4 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI

54 | MJ 5059046 B 100810 Masc 43 Dir N&o Sim 3 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI

55 | MCF 1140955 B 100910 Masc 41 Dir N&o Sim 4 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
MGGR

56 | 803642 B 100610 Fem 57 Esq N&o | Sim 3 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI

57 | VLS 5135613 B 11110 Masc 23 Dir N&o | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI

58 | CC 3567168 B 100910 | Masc 45 Dir N&o | Sim 4 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI

59 | Z1 1191525 B 131010 Fem 46 Esq N&o | Sim 3 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
FCDOS

60 | 577500 B 180211 Fem 13 Esq Sim Sim 3 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
JECQ

61 | 1171530 B 300111 [ Masc 40 Dir N&o | Sim 2 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI

62 | FKC 5416248 B 230611 [ Masc 17 Esq N&o | Sim 2 9 Posit 0 0 Neu NI NI NI

63 | AWB 5477280 B 240811 | Masc 45 Esq N&o | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI

64 | PPN 1008095 B 60911 Fem 29 Esq N&o | Sim 3 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI

65 | AP 38625494 B 280611 [ Masc 41 Esq Sim | Sim 4 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
ACBSJ

66 | 1088698 B 250811 Masc 49 Dir Sim Sim 3 4 Posit 0 0 Neu NI NI NI

67 | FOCB 379160 B 151111 Masc 44 Dir Sim Sim 3 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI

68 | ASGR 945808 B 101211 Masc 42 Dir Nao Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI

69 | ZF 1333682 B 111111 Fem 60 Dir Nao Sim 3 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI

70 | MSA 859888 B 270112 Fem 38 Dir N&o Sim 4 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
FMAMSMO

71 | 580627 B 250112 Fem 45 Esq N&o [ Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
GRJS

72 | 5758203 B 200212 Masc 24 Dir N&o Sim 3 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI

73 | LMO 470263 B 200312 Masc 17 Esq N&o Sim 2 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI

74 | OP 577884 B 110510 Masc 47 Dir N&o Sim 3 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI

75 | RBN B 141009 Masc 19 Esq N&o Sim 4 10 Posit 5 2 Neu NI NI NI

76 | RKM 3379930 B 261109 [ Masc 16 Dir Sim | Sim 2 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI

77 | MFS 5948762 B 100412 Fem 58 Esq Sim Sim 2 4 Posit 0 0 Neu NI NI NI

78 | ABN 905123 B 41110 Masc 41 Esq N&o [ Sim 2 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI

79 | AFM 1399051 B 240111 Masc 53 Esq N&o [ Sim 1 4 Posit 0 0 Neu NI NI NI

80 | AHS 4043588 B 91010 Masc 35 Esq Sim Sim 2 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI

81 | DHC 4871090 B 160410 Masc 24 Dir Sim Sim 4 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
JGGM

82 | 1141773 B 291110 Fem 31 Dir N&o Sim 4 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
LFMSS

83 | 1336544 B 230310 Masc 16 Dir N&o | Sim 2 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
LGCG

84 | 1408003 B 100211 Masc 27 Dir N&o | Sim 4 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
MGTM

85 | 1098293 B 100111 Fem 51 Dir N&o | Sim 2 6 Posit 0 0 Neu NI NI NI
RCVA

86 | 1165044 B 121110 Masc 29 Esq N&o [ Sim 2 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI

87 | RBD 1158348 B 180310 Masc 38 Dir N&o | Sim 4 8 Posit 0 0 Neu Cv NI NI

88 | RFC 3059642 B 100311 | Masc 34 Dir N&o | Sim 2 5 Posit 0 0 Neu NI NI NI

89 | SVS 1329081 B 60910 Fem 39 Dir N&o | Sim 4 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI
MTNA

90 | 1471041 B 10512 Fem 45 Dir N&o Sim 4 7 Posit 0 0 Neu NI NI NI

91 | FSC 448882 B 20512 Fem 28 Esq N&o | Sim 3 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI

92 | KS 440027 B 180512 Fem 48 Dir N&o Sim 4 8 Posit 0 0 Neu NI NI NI
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Abreviaturas dos quadros 10.1 e 10.2:

N: nimero do paciente

ID: Identificacéo (Iniciais e registro)

Grupo: Grupo de tratamento realizado (A ou B)

Sexo: Masc - masculino; Fem - feminino

Idade: em anos

Lado: Dir - direito; Esq - esquerdo)

CA: Capacidade de apoio

Imed: Incapacidade de apoio imediata

Local da dor: 1 — antero lateral; 2 — antero lateral e sob o maléolo lateral; 3 — antero lateral,
sob o0 maléolo lateral e postero lateral; 4 — antero lateral, sob o maléolo lateral, postero
lateral e sob 0 maléolo medial

EVA: Escala visual anal6gida de dor

GA: Gaveta anterior (Posit - positiva)

O: Outras dores (1 — maléolo lateral; 2 - medio pé; 3- sindesmose anterior; 4 - base quinto
metatarsal; 5 - dorso pé; 6 — fibulares)

LCo: Lesbes concomitantes (1 — avulsdo do maléolo lateral; 2 — sindrome do tanel tarsal
aguda; 3 - fratura cotovelo; 4 - fratura base quinto metatarsal)

Al: Alinhamento do retro pé (Neu - neutro; Val - valgo; Var - varo)

Pé: Tipo de pé (NI - plantigrado; PI - plano; Cv - cavo)

Sub: Mobilidade subtalar (NI - normal; PL - parcialmente limitada; L - limitada)

Med: Mobilidade do médio pé (N&o — normal; PL - parcialmente limitada; L - limitada)



10.3 Quadro com dados da avaliagdo com uma semana, pacientes do Grupo A

N Dor | Edema | EVA| CD Ap | AOFAS | LFTA |LFC | LFTP | LDP | LDS Lac AA
93| 4 2 4 | Parcial | Sim 67 Sim | Sim | Ndo | N&do | Nao Nao | Nédo
94| 4 3 2 Sim Sim 69 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 2 N&o
95| 2 2 3 Sim Sim 69 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 1 N&o
96| 3 1 2 Sim Sim 72 Sim | Sim | N&o | Ndo | Nao 2 N&o
97| 3 3 6 N&o N&o 44 Sim | Sim | N&do | Ndo | Nao 3 1
98| 2 2 5 | Parcial | Parcial 57 Sim | Sim | N&do | Sim | Nao 4 N&o
99| 4 2 5 | Parcial | Parcial 52 Sim | Sim | N&do | Sim | Nao 2 N&o

100 4 3 5 Nao Nao 48 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo 24 1

101| 3 3 5 | Parcial | Parcial 57 Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Nao 2 1

102 2 3 4 Sim Sim 70 Sim | Sim | N&do | Ndo | Nao N&o 1

103| 4 2 5 | Parcial | Néo 30 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo 1 N&o
104 | 4 3 5 N&o | Parcial 49 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo | N&o | N&o
105| 3 3 4 N&o | Parcial 47 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo | N&o | N&o
106 | 3 2 4 Sim Sim 67 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 13 Nao
107 2 1 3 Sim Sim 67 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 1 Nao
108 4 2 2 Nao | Parcial 60 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 Nao
109 1 2 3 | Parcial | Sim 60 Sim | Sim | Ndo | Sim |[Ndo| 1 4 6 | Nao
110 1 2 4 N&ao | Parcial 71 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Nao Nao | Ndo
111 4 2 5 Nao | Parcial 72 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 Nao
112 2 2 8 Nao | Parcial 43 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Nao 1 1

113 1 2 3 Sim Sim 60 Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Nao 4 1

114 | 4 4 6 Nao Nao 24 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 2 Nao
115| 4 3 6 |Parcial | Sim 66 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 15 2

116 | 3 2 2 Sim Sim 71 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Nao 5 Nao
117 4 3 3 Sim Sim 66 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao Nao | Ndo
118 | 4 3 4 | Parcial | Sim 67 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | N&o | N&o
119 4 3 6 N&o | Parcial 52 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 1

120 4 3 3 N&o | Parcial 60 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo | N&o | N&o
121| 3 2 2 Sim Sim 70 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | N&o | N&o
122 3 2 2 Sim Sim 89 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao | 1N&o 1

123| 4 2 4 | Parcial | Sim 60 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 15 3

124 | 4 2 5 N&o Sim 62 Sim | Sim | N&o | N&do | Ndo 1 N&o
125| 4 2 1 Sim Sim 73 Sim | Sim | N&o | N&do | Ndo 1 N&o
126 | 3 2 3 Sim Sim 67 Sim | Sim | Ndo | N&do | Ndo 1 N&o
127 3 2 3 Sim Sim 70 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | N&o | N&o
128 | 3 2 3 | Parcial | Sim 66 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Néao 1

129 3 3 2 Sim Sim 66 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | N&o |Nao
130| 4 3 3 | Parcial | Parcial 67 Sim | Ndo | N&o | Ndo | Nao 13 N&o
131| 4 2 2 Sim Sim 69 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo N&o N&o
132 3 2 6 N&o N&o 44 Sim | Ndo | N&o | Ndo | Nao 1 1

133| 2 2 3 Sim Sim 67 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo 3 N&o
134| 4 3 7 N&o N&o 44 Sim | Sim | N&o | Ndo | Nao 1 N&o
135| 4 2 5 Né&o N&o 48 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo 1 N&o
136 | 3 2 4 | Parcial | Parcial 57 Sim | Sim | N&do | Ndo | Nao 4 N&o
137 3 3 4 N&o | Parcial 67 Sim | Ndo | N&o | Ndo | Nao 2 N&o
138 | 3 4 4 N&o N&o 52 Sim | Sim | N&do | Sim | Ndo 2 N&o
139| 4 3 4 N&o | Parcial 63 Sim | Sim | N&do | Sim | Ndo N&o N&o
140 | 4 2 4 | Parcial | Sim 67 Sim | Ndo | N&do | Sim | Nao 1 N&o
141 | 4 2 2 Sim Sim 67 Sim | Sim | N&do | Sim | Ndo N&o 2

142 2 3 3 | Parcial | Sim 67 Sim | N&do | Ndo | Ndo | Ndo | N&o |Nao
143 3 3 3 | Parcial | Sim 67 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Néao 1

144 | 2 4 2 Sim Sim 69 Sim | Sim | Ndo | NZo | Nao | N&o | Nso

continua
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10.3 Quadro com dados da avaliagdo com uma semana, pacientes do Grupo A (concluséao)

N Dor | Edema | EVA CD Ap AOFAS | LFTA | LFC | LFTP | LDP | LDS Lac AA
145| 3 4 5 N&o | Parcial 53 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo| 134 |Néo
146 | 4 3 4 | Parcial | Parcial 50 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao Nao | Néo
147 4 2 3 | Parcial | Parcial 50 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 2 1
148 | 4 4 3 | Parcial | Sim 63 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 13 1
149 3 3 3 | Parcial | Sim 66 Sim | Ndo | N&o | N&o | Nao Nao | Néo
150 3 1 1 Sim Sim 75 Sim | Ndo | N&o | Ndo | Nao 4 Nao
151 4 3 5 | Parcial | Parcial 64 Sim | Sim | N&o | N&o | Nao 1 Nao
152| 4 2 3 Sim | Parcial 53 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | 1N&o 1
153 4 3 2 | Parcial | Parcial 65 Sim | Sim | Ndo | N&o | Nao Nao | Néo
154 | 2 2 2 | Parcial | Sim 54 Sim | Sim | Ndo | N&o | Nao Nao | Ndo
155| 4 3 4 Nao Nao 37 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 Nao
156 | 4 2 3 | Parcial | Sim 57 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao Nao | Ndo
157 2 2 1 Sim Sim 63 Sim | Sim | Ndo | N&o | Nao 14 1
158 | 3 2 1 Sim Sim 73 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | N&o | N&o
159 3 2 2 | Parcial | Sim 62 Sim | Sim | N&o | N&do | Ndo 1 N&o
160 | 3 2 3 N&o | Parcial 50 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | N&o | Né&o
161 | 2 2 3 Sim Sim 68 Sim | Sim | N&do | Sim | Nao N&o 1
162 | 2 2 2 Sim Sim 77 Sim | Ndo | Ndo | Nao | Nao N&o 1
163 | 2 2 2 Sim Sim 72 Sim | Sim | N&do | Sim | Nao 1 N&o
164 | 3 2 2 Sim Sim 66 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | N&o | Né&o
165| 4 3 3 | Parcial | Sim 46 Sim | Sim | N&do | Sim | Nao 1 N&o
166 | 2 1 2 Sim Sim 67 Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | N&o | Nao
167 | 4 2 2 | Parcial | Sim 64 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 18 N&o
168 | 4 2 1 Sim Sim 71 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Né&o | Nao
169 | 4 3 2 Sim Sim 71 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | N&o | N&o
170| 2 2 2 Sim Sim 67 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Nao 13 45
171 2 2 1 Sim Sim 60 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Nao 12 Nao
172 4 3 3 Néo | Parcial 49 Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo| 113 16
173| 4 2 2 Sim Sim 64 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao Nao | Ndo
174 | 4 3 2 | Parcial | Sim 50 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo| 514 |Nao
175| 3 2 2 Néo | Parcial 67 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 1 3
176 | 3 1 3 Sim Sim 76 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Nao Nao | Ndo
177| 3 2 3 | Parcial | Sim 67 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 1 1
178| 3 2 3 Sim Sim 67 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao Nao 1
179 2 2 2 Sim Sim 60 Sim | Sim | N&do | Ndo | Nao N&o N&o
180 | 4 3 4 N&o | Parcial 46 Sim | Sim | N&do | Sim | Ndo 1 N&o
181| 4 3 4 N&o N&o 40 Sim | Sim | N&do | Sim | Ndo 1 N&o
182 4 3 4 N&o Nao 43 Sim | Sim | Ndo | N&do | Nao 12 N&o
183 3 3 3 | Parcial | Sim 67 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | N&o | Nao
184 | 4 3 6 |Parcial| Sim 44 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 N&o
185| 4 2 3 Sim Sim 50 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 N&o
186 | 4 1 2 | Parcial | Sim 77 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 3




10.4 Quadro com dados da avaliacdo com uma semana, pacientes do Grupo B

N Dor | Edema | EVA| CD Ap | AOFAS |LFTA |LFC |LFTP |LDP |LDS | Lac | AA
1| 4 2 2 Sim Sim 80 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo
2| 3 2 2 | Parcial | Sim 69 Sim | Sim | N&do | Ndo | Nao 3 Nao
3] 1 1 2 | Parcial | Sim 75 Sim | Sim | N8o | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
4] 2 2 2 Sim Sim 54 Sim | Sim | N&o | Ndo | Nao 1 1
5[ 1 0 1 Sim Sim 70 Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Nao 3 Nao
6| 2 2 1 Sim Sim 77 Sim | Sim | N8o | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
7| 2 2 3 Sim Sim 72 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
8| 1 1 3 Sim Sim 85 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
9| 4 3 3 Sim Sim 77 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 4 Nao

10| 2 1 2 Sim Sim 78 Sim | Sim | N8o | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
11] 4 3 3 N&o | Parcial 50 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo 5 1

12| 2 2 4 | Parcial | Sim 77 Sim | Sim | N&o | N&o | Ndo | Ndo | N&o
13] 2 2 2 Sim Sim 74 Sim | Sim | N&o | N&o | Ndo 6 Nao
14| 4 2 2 | Parcial | Sim 72 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo | Ndo | N&o
15| 2 2 3 | Parcial | Parcial 63 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Néo
16| 2 1 2 Sim Sim 90 Sim | Sim | Ndo | N&o | Nao 1 Nao
17] 3 2 6 Nao Sim 67 Sim | Ndo | N&do | Sim | Nao 7 Nao
18] 2 2 5 N&ao | Parcial 54 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo | 1 3 | N&o
19| 4 3 4 | Parcial | Sim 76 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 1

20| 2 1 0 Sim Sim 90 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 Nao
21| 4 2 4 Nao Nao 50 Sim | Sim | Ndo | N&o | Nao 2 Nao
22| 4 2 3 Sim Sim 70 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 2 Nao
23| 2 2 3 | Parcial | Sim 70 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Nao 2 Nao
24| 2 3 4 | Parcial | Sim 67 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Nao 2 Nao
25| 2 2 3 Sim Sim 70 Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo
26| 2 2 3 Sim Sim 76 Sim | Ndo | N&o | N&o | Nao 1 1

27| 4 2 4 Sim Sim 62 Sim | Sim | N&o | N&do | Ndo 1 Nao
28| 4 3 2 | Parcial | Sim 62 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo 5 N&o
29| 2 3 4 | Parcial | Sim 58 Sim | Sim | N&o | N&o | Ndo | Ndo | N&o
30| 4 2 4 | Parcial | Sim 64 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 Nao
31| 2 2 5 |Parcial | Sim 64 Sim | Sim | Ndo | N&do | Ndo 9 N&o
32| 3 3 4 | Parcial | Sim 67 Sim | N&do | Ndo | Sim | Ndo | N&o 3

33| 3 2 3 Sim Sim 74 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 1

34| 3 2 3 Sim Sim 69 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo | Ndo | N&o
35| 3 2 3 Sim Sim 77 Sim | Nao | Ndo | Nao | Nao 2 1

36| 3 2 2 N&o Nao 77 Sim | Sim | Ndo | N&do | Nao 1 Nao
37| 2 2 4 Sim Sim 71 Sim | Sim | Ndo | Nao | Nao 1 Nao
38| 3 2 3 Sim Sim 77 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | I1Ndo | 3

39| 2 2 2 Sim Sim 79 Sim | Ndo | N&o | Ndo | Nao 1 Nao
40| 2 2 2 Sim Sim 79 Sim | Ndo | Ndo | Sim | Nao 1 Nao
41] 3 1 2 Sim Sim 70 Sim | Sim | N&o | Ndo | Nao 5 1

421 3 2 1 Sim Sim 77 Sim | Sim | N&o | Ndo | Nao 1 Nao
43] 1 2 3 Sim Sim 73 Sim | N&do | N&o | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
441 2 2 2 Sim Sim 79 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
45| 2 2 3 Sim Sim 69 Sim | Sim | N8o | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
46| 2 2 7 N&o | Parcial 57 Sim | Sim | N&do | Sim | Ndo 1 2

471 3 3 3 | Parcial | Parcial 56 Sim | Sim | N8o | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
48| 3 3 4 | Parcial | Sim 60 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo | Ndo | Nao
49| 4 3 7 N&o | Parcial 53 Sim [ Sim | Ndo | Ndo |Ndo| 13 1

50| 4 3 3 | Parcial | Parcial 67 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo | Ndo | N&o
51| 1 1 1 Sim Sim 79 Sim | Ndo | Ndo | N&o | Nao 1 Nao
52| 4 3 5 N&o Nao 37 Sim | Sim | Ndo | Sim |Néo | 111 1
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10.4 Quadro com dados da avaliacdo com uma semana, pacientes do Grupo B (concluséo)

N Dor | Edema | EVA CD Apoio | AOFAS | LFTA|LFC |LFTP |LDP |LDS | Lac | AA
53| 3 2 2 Sim Sim 67 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
54| 3 2 3 Sim Sim 68 Sim | Sim | Ndo | N&o | Nao 1 Nao
55| 4 3 5 | Parcial | Parcial 57 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo | Ndo | N&do
56| 3 2 3 | Parcial | Parcial 67 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo
57| 4 3 5 Sim Sim 44 Sim | Sim | Ndo | Sim [Ndo| 19 |[Néo
58| 4 4 3 Sim | Parcial 52 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nédo
59| 2 3 2 Sim Sim 69 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo
60| 3 2 2 Sim Sim 70 Sim | Sim | N&o | N&do | Nao 2 Nao
61| 3 2 1 Sim Sim 66 Sim | Sim | Ndo | N&o | Nao 1 Nao
62| 2 2 5 N&o | Parcial 56 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 3 4
63| 4 2 3 Sim Sim 73 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Nao 2 1
64| 3 1 2 Sim Sim 72 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo
65| 4 2 2 | Parcial | Sim 75 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo | Ndo | Ndo
66| 2 2 1 Sim Sim 73 Sim | Sim | N&o | N&o | Ndo | Ndo | N&o
67| 2 3 2 Sim Sim 69 Sim | Sim | N&do | Sim | Nao 1 Nao
68| 4 3 4 | Parcial | Parcial 67 Sim | Ndo | N&o | Sim | Ndo | Ndo | N&o
69| 3 2 1 Sim Sim 70 Sim | Sim | N&do | Sim | Nao 1 Nao
70| 4 2 3 | Parcial | Sim 54 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo | Ndo | N&o
71| 4 2 6 N&o | Parcial 48 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo | Ndo | N&o
72| 3 2 2 Sim Sim 72 Sim | Sim | N&do | Sim | Nao 1 Nao
73| 2 1 1 Sim Sim 79 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo | Ndo | N&o
74| 4 3 4 | Parcial | Sim 67 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 Nao
75| 4 3 5 Nao Néo 34 Sim | Sim | Ndo | Sim | Ndo | N&o 1
76| 3 2 1 Sim Sim 79 Sim | Nao | Ndo | Sim | Nao 1 Nao
77| 3 2 2 Sim Sim 61 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 3 Nao
78| 4 2 3 Sim Sim 67 Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nado
79| 3 2 2 Sim Sim 70 Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nao 1
80| 3 2 3 Sim Sim 62 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nado
81| 2 2 2 Sim Sim 73 Sim | Ndo | Ndo | Sim | Ndo | Ndo | Nao
82| 4 2 2 Sim Sim 73 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 1 Nao
83| 4 3 4 | Parcial | Parcial 46 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
84| 4 2 3 Sim Sim 59 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 1 Nao
85| 3 2 5 Né&o N&o 58 Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | Nado
86| 2 3 2 Sim Sim 77 Sim | Sim | N&o | Sim | Nao 3 Nao
87| 4 3 6 N&o N&o 48 Sim | Sim | N&do | Ndo | Nao 1 Nao
88| 3 2 2 Sim Sim 63 Sim | Sim | N8o | Ndo | Ndo | Ndo | Nao
89| 3 3 4 | Parcial | Sim 63 Sim | Sim | N&do | Sim | Ndo 1 1
90| 4 2 2 Sim Sim 78 Sim | Sim | Ndo | Sim | Nao 1 3
91| 3 2 3 | Parcial | Sim 57 Sim | Sim | Ndo | Ndo | Ndo | Ndo | N&o
92| 4 3 4 N&o | Parcial 54 Sim | Sim | N&o | Sim | Ndo 3 Nao
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Abreviatura quadros 10.3 e 10.4:

Dor: Local da dor (1 — Antero lateral; 2 — Antero lateral e sob 0 maléolo lateral; 3_ao redor
de todo o maléolo lateral; 4 — em todo o tornozelo)

Edema: Intensidade do edema (1 a 4, em cruzes)

EVA: Escala visual anal6gica de dor

CD: Conforto para deambulacéo

Apoio: Capacidade de apoio

AOFAS: Escala de pontuacdo da Sociedade Americana de Cirurgia do Pé e Tornozelo
(varia de 0 a 100)

LFTA: Lesdo do ligamento talo fibular anterior (Sim — acometido; Nao — ndo acometido)
LFC: Lesédo do ligamento calcaneo fibular (Sim — acometido; N&do — ndo acometido)

LTFP: Ligamento talofibular posterior (Sim — acometido; N&o — ndo acometido)

LDP: Ligamento deltoide profundo (Sim — acometido; Nao — ndo acometido)

LDS: Ligamento deltdide superficial (Sim — acometido; N&o — ndo acometido)

Lac: Lesdes associadas (1 - contusdo talus; 2 - contusdo talus e do maléolo medial; 3 —
lesdo tenddo fibular curto; 4 — avulsdo do maléolo lateral; 5 - lesdo sindesmose anterior; 6 —
lesdo tenddo fibular longo; 7 — avulsdo maléolo medial; 8 — fratura do colo do quinto
metatarsal; 9 - avulsdo talus; 10 - avulsdo os trigonum; 11 - fratura da tuberosidade anterior
do calcéneo; 12 - fratura base quinto metatarsal; 13 - contusdo cubdide; 14 - fratura tibia
posterior)

AA: Alteracdes anatdbmicas (1 — Tuberosidade anterior do calcaneo proeminente; 2 -
tuberosidade posterior do talus proeminente; 3 - os trigonum; 4 - barra fibrosa calcaneo

navidular; 5 - navicular acessorio; 6 — osteocondroma da tibia distal)
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10.5 Quadro com dados da avaliacdo com trés, seis e doze semanas, pacientes do Grupo A

N 3 Sem | Edema | EVA | Apoio | AFOAS | AVD |Dias | 6 Sem |EVA|AOFAS| AVD |Adm | 12Sem | QC | AOFAS | LF
93 1 3 Sim 80 Dirigir | 7 1 90 Ndo | Nao NI 100 NI
94 2 0 Sim 87 Néo 6 0 100 Ndo | Nao NI 100 NI
95 2 2 Sim 81 Dirigir | 3 1 85 Ndo | Nao NI 100 NI
96 1 2 Sim 85 Dirigir | 9 0 100 Ndo | Nao NI 100 NI
97 2 4 | Parcial 62 Dirigir | 18 1 100 N&o N&o NI 100 NI
98 2 2 Sim 80 Dirigir | 15 0 85 Ndo | Nao NI 100 NI
99 1 2 Sim 71 Propr | 16 2 90 Ndo | Nao NI 100 NI

100 2 2 | Parcial 63 Propr | 19 1 85 Propr | Nao NI 100 NI
101 1 3 Sim 80 Dirigir | 12 1 80 Dirigir | N&o 2 90 NI
102 1 0 Sim 80 Dirigir | 10 2 90 Ndo | Nao NI 100 NI
103 2 3 Sim 68 Propr | 17 2 63 Propr | LM 2 90 2
104 1 4 Sim 78 Dirigir | 9 2 87 Ndo | Ndo 2 90 NI
105 1 1 Sim 90 Dirigir 0 100 Ndo | Ndo NI 100 NI
106 1 2 Sim 80 Dirigir | 11 2 80 Nao | Nao NI 100 NI
107 0 0 Sim 90 Propr| 7 1 90 Nao | Ndo NI 100 NI
108 1 0 Sim 81 Dirigir | 9 0 100 Nao | Nao NI 100 NI
109 1 1 Sim 90 Dirigir | 7 0 100 Nao | Nao NI 100 NI
110 1 2 Sim 71 Dirigir | 8 0 100 Nao | Ndo NI 100 NI
111 1 2 Sim 80 N&o 7 1 90 Ndo | Nao NI 90 NI
112 1 0 Sim 81 Dirigir | 13 0 100 Nao | Nao NI 100 NI
113 1 2 Sim 80 Dirigir| 6 0 80 Nao | Ndo 2 90 NI
114 3 5 Sim 56 Dirigir | 10 3 63 N&o LM NI 100 NI
115 2 3 Sim 81 Dirigir | 7 0 100 Nao | Ndo NI 100 NI
116 1 0 Sim 82 Dirigir | 4 0 100 Nao | Ndo NI 100 NI
117 2 2 Sim 86 Dirigir | 4 0 100 Nao | Ndo NI 100 NI
118 1 1 Sim 81 Dirigir | 6 0 100 Ndo | Ndo NI 100 NI
119 1 3 | Parcial 75 Trab 9 5 51 Propr LM 2 90 2
120 2 3 | Parcial 75 Propr| 6 2 90 N&o N&o NI 100 NI
121 1 1 Sim 85 Dirigir | 8 0 100 Ndo | Ndo NI 100 NI
122 1 1 Sim 90 Dirigir | 4 1 100 Ndo | Ndo NI 100 NI
123 2 6 Sim 71 Propr| 5 1 90 Propr | N&o NI 100 NI
124 1 2 Sim 72 Dirigir | 8 1 72 Instavel | Ndo 4 78 3
125 1 1 Sim 87 Dirigir | 3 0 100 Ndo | Ndo NI 100 NI
126 1 2 Sim 75 Propr | 6 1 90 Ndo | Ndo NI 100 NI
127 1 2 Sim 80 Propr | 7 0 100 Ndo | Ndo NI 100 NI
128 1 1 Sim 90 Nao 8 0 100 Nao | Ndo NI 100 NI
129 0 1 Sim 90 Propr | 5 0 100 Nao | Ndo NI 100 NI
130 1 2 Sim 79 Propr| 9 1 87 N&o N&o NI 100 NI
131 1 2 Sim 90 Dirigir | 6 0 90 Ndo | Nao NI 100 NI
132 2 5 | Parcial 58 Dirigir | 16 4 67 Dirigir | LM 3 74 1
133 1 2 Sim 75 Propr| 6 1 90 N&o N&o NI 100 NI
134 1 4 Sim 65 Propr | 15 3 69 N&o N&o 1 90 NI
135 2 2 Sim 73 Propr | 11 0 91 N&o N&o 1 100 NI
136 1 0 Sim 90 Propr| 5 0 100 N&o N&o NI 100 NI
137 1 2 Sim 75 Propr | 12 0 100 N&o N&o NI 100 NI
138 2 3 N&o 60 Trab | 16 2 70 Dirigir | LM NI 90 NI
139 2 2 Sim 75 Dirigir | 8 0 97 Ndo | Nao NI 100 NI
140 2 1 Sim 78 Dirigir | 7 1 77 Propr | LM 2 90 NI
141 2 1 Sim 85 Dirigir | 5 0 100 Néo LM NI 100 NI
142 1 0 Sim 81 Dirigir | 5 0 100 N&o LM NI 100 NI
143 1 0 Sim 94 Propr | 5 0 100 Ndo | Nao NI 100 NI
144 1 2 Sim 86 | Dirigir| 5 0 96 Ndo | Nao NI 100 NI

continua
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10.5 Quadro com dados da avaliacdo com trés, seis e doze semanas, pacientes do Grupo A

(concluséo)

N 3 Sem | Edema | EVA | Apoio | AFOAS | AVD |Dias| 6 Sem |EVA|AOFAS| AVD |Adm| 12Sem | QC | AOFAS | LF
145 1 4 Sim 78 Dirigir | 9 1 90 N&o LG 3 77 NI
146 2 2 Sim 80 Dirigir | 7 1 90 Ndo | Nao NI 90 NI
147 2 1 Sim 86 Dirigir | 6 1 90 Ndo | Nao 2 100 NI
148 2 1 Sim 90 Dirigir | 6 1 90 Ndo | Nao NI 100 2
149 1 1 Sim 80 Dirigir | 3 0 90 Ndo | Nao NI 90 NI
150 1 1 Sim 90 Néo 1 0 100 Ndo | Nao NI 100 NI
151 1 2 Sim 75 Propr| 6 1 90 Ndo | Nao NI 100 NI
152 1 1 Sim 87 Propr| 7 0 100 Nao | Ndo NI 100 NI
153 2 1 Sim 76 Propr| 6 1 90 Nao | Nao NI 100 NI
154 1 2 Sim 88 N&o 7 0 100 Ndo | Nao NI 100 NI
155 2 2 Sim 61 Dirigir | 12 1 72 Nao LG NI 90 NI
156 1 1 Sim 78 Propr| 6 0 90 Nao | Ndo NI 100 2
157 1 1 Sim 87 Propr| 3 0 90 Nao | Nao 1 90 2
158 1 1 Sim 97 Propr| 4 0 100 Nao | Nao NI 100 2
159 1 1 Sim 81 Propr| 5 0 100 Nao | Ndo NI 100 NI
160 1 1 Sim 72 Propr | 6 0 90 Nao | Nao NI 100 2
161 1 1 Sim 90 Dirigir | 4 0 100 Nao | Nao NI 100 NI
162 1 1 Sim 80 Propr | 3 0 90 N&o N&o 2 87 2
163 1 1 Sim 87 Propr | 5 1 90 Nao | Nao 2 90 2
164 1 1 Sim 87 Propr| 5 1 90 Ndo | Nao NI 100 NI
165 1 1 Sim 83 Propr | 4 1 90 Ndo | Nao NI 100 NI
166 1 1 Sim 75 Propr | 3 1 90 Ndo | Nao NI 100 NI
167 1 1 Sim 90 Propr| 5 0 100 N&o N&o NI 100 NI
168 1 0 Sim 97 Propr | 4 0 100 Ndo | Nao NI 100 NI
169 2 2 Sim 71 Dirigir | 3 1 90 Ndo | Nao NI 100 NI
170 1 1 Sim 77 Propr| 3 0 90 N&o N&o NI 100 NI
171 1 1 Sim 87 Propr | 3 0 97 Ndo | Ndo NI 100 NI
172 1 1 Sim 80 Propr | 3 0 100 Ndo | Ndo NI 100 NI
173 1 1 Sim 79 Dirigir | 4 0 100 Nédo | Nao NI 100 NI
174 1 1 Sim 78 Propr | 4 1 87 N&o N&o 2 90 1
175 1 2 | Parcial 62 Dirigir| 5 2 62 Propr | N&do 1 97 1
176 1 1 Sim 90 Dirigir | 3 1 90 Nao | Nao NI 100 NI
177 2 1 Sim 81 Propr| 6 1 90 N&o LM 1 98 NI
178 1 2 Sim 81 Propr| 4 1 90 N&o N&o 2 100 NI
179 1 2 Sim 64 Propr| 4 0 100 N&o N&o NI 100 NI
180 2 3 Sim 81 Propr| 8 2 90 N&o N&o NI 100 NI
181 2 2 Sim 68 Propr | 10 1 72 Dirigir | LM 1 100 NI
182 2 2 | Parcial 51 Dirigir | 8 1 80 N&o LM NI 100 NI
183 1 2 Sim 80 Propr| 5 1 85 N&o N&o NI 100 NI
184 1 1 Sim 87 Propr | 10 1 90 N&o N&o NI 100 NI
185 1 1 Sim 79 Propr | 7 1 90 N&o N&o NI 100 NI
186 1 1 Sim 87 Propr| 4 1 97 N&o N&o 1 98 NI
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10.6 Quadro com dados da avaliacdo com trés, seis e doze semanas, pacientes do Grupo B

continua
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10.6 Quadro com dados da avaliagdo com trés, seis e doze semanas, pacientes do Grupo B

(concluséo)

N 3 Sem | Edema | EVA | Apoio | AFOAS | AVD |Dias| 6 Sem |EVA|AOFAS| AVD |[Adm| 12 Sem QC | AOFAS | LF
53 1 1 Sim 87 N&o 3 0 90 NI NI NI 100 NI
54 1 1 Sim 90 Nao 2 0 100 NI NI NI 100 NI
55 2 4 Sim 80 Nao 4 1 90 NI LM NI 100 NI
56 2 2 Sim 76 N&o 5 1 90 NI NI NI 90 NI
57 2 2 | Parcial 64 Dirigir | 5 0 81 NI LG NI 100 NI
58 1 1 Sim 88 N&o 5 1 90 NI NI NI 90 NI
59 1 2 Sim 80 N&o 4 1 90 NI NI NI 100 NI
60 1 1 Sim 90 Néo 2 0 100 NI NI NI 100 NI
61 1 1 Sim 81 N&o 1 1 90 NI NI NI 100 NI
62 1 3 | Parcial 65 Propr| 7 1 90 NI NI NI 100 NI
63 1 1 Sim 87 Néo 3 0 97 NI LG NI 100 NI
64 1 1 Sim 90 Néo 4 0 96 NI NI NI 96 NI
65 1 1 Sim 84 Nao 2 0 97 Propr| NI 2 90 2
66 1 0 Sim 97 Néo 1 0 100 NI NI NI 100 2
67 1 1 Sim 87 N&o 2 0 100 NI NI NI 100 NI
68 1 1 Sim 80 Néo 5 1 90 NI NI NI 100 NI
69 1 0 Sim 90 Néo 1 0 100 NI NI 1 100 NI
70 1 2 Sim 77 Propr | 4 1 90 NI NI 5 90 NI
71 1 3 Sim 75 N&o 7 1 87 NI NI NI 100 NI
72 1 1 Sim 87 Nao 2 1 90 NI NI 2 90 2
73 1 1 Sim 90 Nao 1 0 100 NI NI NI 100 NI
74 1 0 Sim 86 Ndo | 3 0 100 NI NI NI 100 NI

Dirigir
75 2 2 Sim 89 Propr | 3 1 90 NI LM NI 100 NI
76 1 1 Sim 90 Nao 1 1 90 NI NI NI 100 NI
77 1 1 Sim 87 Nao 1 0 97 NI NI NI 100 NI
78 1 1 Sim 73 Nao 4 0 100 NI NI NI 100 NI
79 1 1 Sim 86 N&o 4 0 100 NI NI NI 100 NI
80 1 2 Sim 80 Néo 3 1 90 NI NI NI 100 NI
81 2 1 Sim 85 Néo 3 0 100 NI NI NI 90 NI
82 1 2 Sim 75 N&o 2 1 87 NI LM 13 90 1
83 2 1 Sim 79 Néo 6 0 100 NI NI NI 100 NI
84 0 1 Sim 90 Néo 2 0 100 NI NI NI 100 NI
85 1 2 Sim 81 Néo 6 1 100 NI NI 1 100 NI
86 1 0 Sim 90 Néo 2 0 97 NI NI NI 100 NI
87 2 5 Néo 58 Dirigir | 8 0 100 NI NI NI 100 NI
88 1 0 Sim 97 Néo 1 0 100 NI NI NI 100 NI
89 0 1 Sim 90 Néo 3 0 90 NI NI 2 90 NI
90 1 1 Sim 87 Néo 2 1 90 NI NI NI 100 NI
91 1 1 Sim 81 Nao 1 1 90 NI NI NI 100 NI
92 1 3 Sim 60 Dirigir | 21 1 87 NI NI 2 98 NI
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Abreviaturas dos quadros 10.5 e 10.6:

3 Sem: Avaliacdo com trés semanas

Edema: Intensidade do edema (1 a 4, em cruzes)

EVA: Escala visual anal6gica de dor

CD: Conforto para deambulacéo

Apoio: Capacidade de apoio

AOFAS: Escala de pontuacdo da Sociedade Americana de Cirurgia do Pé e Tornozelo
(varia de 0 a 100)

AVD: Limitacdo para atividades da vida diaria

Dias: Dias de afastamento do trabalho

6 Sem: Avaliagdo com seis semanas

ADM: Amplitude de movimento (NI - normal; LM - limitacdo moderada; LG - limitagéo
grave)

12 Sem: Avaliacdo com doze semanas

QC: Quadro clinico (1 — alteracdo da propriocepcdo; 2 — dor leve e ocasional; 3 — dor para
atividade habitual; 4 — instavel; 5 — dor para usar salto alto)

LF: Limitacdo fisica (1 — dirigir; 2 — propriocepcdo; 3 — tornozelo instavel)
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10.7 Quadro com dados da avaliacdo com Rx com estresse, pacientes do Grupo A

N RxE11 | VN VA | GN | GA |RxE12| VN VA | GN | GA |RxE21| VN VA | GN | GA |RxE22| VN VA GN GA
93 13 14 |32 | 34 4.58 | 5.67 |3.74]4.35 5.03 | 6.37 | 3.15]| 4.52 5.25 | 541 | 2,99 | 4.27
94 4.0 30 | 68| 7.2
95 2.0 1.0 |5.47]5.20
96 .0 2.0 |6.65]6.69 0.0 2.0 [6.99|7.57 1.0 1.0 |6.96| 6.88 0.0 1.0 | 6.08 | 7.25
97 .0 .0 |3.81)3.87 2.0 20 [4.014.17 0.0 0.0 [3.58] 3.31 1.0 1.0 | 3.66 | 3.35
98 5.0 50 | 39 | 42 5.34 | 5.44 14.16|4.05 5.01 | 4.30 |3.89| 3.73 5.06 | 4.64 | 3.59 | 3.84
99 2.0 3.0 [2.593.70 3.0 3.0 [4.604.96 0.0 20 [3.76| 4.88 0.0 1.0 | 445 | 4.79

100 2.0 1.0 | 24 | 34 2.15 | 0.30 | 6.00|4.90 3.07 | 1.80 | 5.55| 5.50 294 | 0.6 | 558 | 5.62

101 3.0 1.0 |5.20]5.23 2.0 1.0 |5.31)|5.24 0.0 1.0 |5.27| 5.22 1.0 1.0 | 513 | 4.61

102 3.0 40 | 25| 3.0

103 2.0 30 | 45| 43 0.0 3.0 [545)|454 0.0 0.0 |7.46| 4.38 0.0 0.0 | 6.32 | 5.44

104 1.0 0.0 14.19]4.20 2.0 1.0 [5.44|4.61 1.0 1.0 [5.29] 442 0.0 1.0 | 534 | 431

105 1.0 1.0 [5.095.13 6.0 5.0 |7.37|747 6.0 5.0 [8.25] 6.63 4.0 3.0 | 8.60 | 7.04

106 6.0 30 | 50|73 10.0 | 2.0 |7.97|5.47 100 | 1.0 |7.34| 5.78 10.0 | 0.0 | 7.95 | 6.26

107 3.0 20 |31 ]33 3.70 | 3.60 [3.94|4.75 3.62 | 3.18 | 3.52| 4.20 3.14 | 3.23 | 3.64 | 3.87

108 1.0 1.0 [4.43[3.29 5.0 3.0 [4.04]4.63 5.0 3.0 [3.58] 4.25 6.0 20 | 373 | 434

109 9.0 | 10.0 | 5.7 | 6.3 10.0 | 8.0 |5.85|6.60 8.0 7.0 |511] 6.51 8.0 6.0 | 489 | 6.44

110 6.0 4.0 |16.43|6.71 1.0 3.0 |5.60]6.46 1.0 2.0 |6.16| 6.44 0.0 1.0 | 6.38 | 6.59

111 3.0 1.0 [7.09 |6.70 1.0 3.0 |6.90]6.00 0.0 0.0 |7.77] 6.02 1.0 1.0 | 7.83 | 7.26

112

113 2.0 2.0 [241]3.15

114 3.0 2.0 |3.25]3.43

115

116

117

118 3 3 [4.18]|3.77

119

120

121

122

123 0.3 0.3 [4.27]14.98 0.3 0.3 14.98|4.27 0.3 0.3 [4.98]| 4.27 0.3 0.3 | 498 | 4.27

124 4 14 55193 7.47 113.23|1.54|4.98 6.25 |10.76 | 5.06 | 10.09 6.25 | 7.74 | 5.10 | 10.80

125

126

127 3 6 5.78 1 4.97 6.0 6.0 |5.72]14.90 3.0 4.0 |5.38] 4.95 3.0 3.0 | 556 | 441

128 6 3 [497]5.78 6.0 6.0 14.90|5.72 4.0 3.0 [4.95] 5.38 3.0 3.0 | 441 | 556

129 6 1 6.82 | 6.64 8.0 4.0 |14.08|4.03 7.0 4.0 14.08| 3.80 7.0 4.0 | 3.80 | 3.80

130 2 1 6.64 | 5.97

131 6 4 5.97 1 4.06

132 3 1 3.35|3.23

133 9 1 4.0 | 6.3 10.25] 2.21 |5.20|4.11 10.57 | 2.57 |5.77| 4.04 10.44| 2.46 | 5.34 | 411

134 1 0 3.28|2.87 1.0 1.0 [4.46|3.04 1.0 2.0 [4.14] 3.05 0.0 2.0 | 3.84 | 3.22

135 5 5 6.35|7.49 4.0 5.0 [6.43]|7.45 5.0 4.0 |6.71)| 741 5.0 5.0 | 6.37 | 7.09

136 1 1 4.5 | 3.8 1.89 | 1.13 | 4.92|6.29 2.13 | 2.24 [4.32| 5.49 185 | 1.78 | 4.24 | 5.15

137 2 3 [476]6.31

138 5 8 5.0 | 53 8.13 | 6.12 | 6.57|6.31 9.45 | 6.42 |5.91] 6.27 8.88 | 6.22 | 6.14 | 6.22

139 4 6 5.03 | 6.43

140 2 1 3.2 ] 3.0

141 1 1 41 | 45 1.97 | 1.32 | 4.63|4.49 1.96 | 2.61 | 4.50| 4.38 212 | 2.39 | 463 | 4.18

142 3.2 4.1 16.05| 7.0 3.99 | 3.22 |6.64|7.94 4.23 | 438 |6.86| 7.69 429 | 418 | 6.18 | 7.31

143 6 [4.06]3.80 2.0 4.0 |3.74|3.25 2.0 6.0 [3.54| 3.80 2.0 50 | 3.72 | 361

144 4 5 5 5 8.32 | 538 |5.81|5.71 6.05 | 470 |5.42]| 5.71 6.37 | 484 | 532 | 577

continua
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10.7 Quadro com dados da avaliagio com Rx com estresse, pacientes do Grupo A
(concluséo)

RXE11| VN VA | GN | GA |RxE12| VN VA | GN | GA |RxE21| VN VA | GN | GA [RxE22| VN VA GN GA
145 7 2.8813.97 7.0 3.0 13.65[3.24 5.0 40 14.28| 3.31 3.0 5.0 3.55 | 3.07
146 5 7.78 1 6.83 9.0 4.0 |6.96|8.48 4.0 8.0 |18.19| 8.94 5.0 8.0 8.03 | 8.38
147 1.6 1.6 |535|5.24 1.47 | 1.29 |4.92|5.54 0.68 | 1.05 |5.16| 5.82 0.96 | 0.86 | 5.16 | 5.24
148 2 0 5.5514.43 1.0 0.0 |6.04]4.99 0.0 0.0 |16.19| 4.81 1.0 0.0 6.32 | 491
149 2 3 6.37] 6.8 2.0 3.0 |16.97[6.92 3.0 3.0 |7.00]| 6.92 4.0 3.0 7.13 | 7.16
150 456 | 4.20 [ 8.15[4.58 5.33 | 2.46 | 8.53|4.97 4.81 | 2.38 | 8.00| 4.89 3.38 | 2.74 | 7.68 | 4.57
151 3.10 | 4.25 | 4.56 | 4.26 2.59 | 2.79 [4.62|4.04 2.18 | 2.83 [4.73| 4.30 292 | 3.24 | 451 | 4.06
152 1.0 7.0 |6.02|8.33
153 4.08 | 5.64 |4.02|4.02 3.41 | 5.85 |4.02|4.05
154 0.0 0.0 [4.93]2.99
155 5.0 20 |3.37]3.19 6.0 2.0 |3.93]|3.76 0.0 0.0 [3.80| 3.06 0.0 0.0 | 3.88 | 3.50
156 5.67 | 1.77 | 2.83|2.84 5.96 | 1.97 | 3.05|3.00 5.79 | 2.47 |3.00| 3.55 4.76 | 2.67 | 2.90 | 3.43
157 340 | 242 |0.78)1.88 3.20 | 2.33 |1.03|2.55 0.04 | 2.30 |3.27| 2.81 1.08 | 1.95 | 3.50 | 2.92
158 3.27 | 6.37 |5.55)|4.76 3.92 | 6.35 |5.54[4.63 2.05 | 5.83 |5.59]| 5.07 3.18 | 5.25 | 5.21 | 4.69
159 1.0 4.0 [4.695.96 2.0 4.0 [4.53]5.39
160 6.0 5.0 |6.57|7.46 6.0 3.0 |5.75]|6.55
161 12.08 | 15.95 | 4.69 | 5.40 10.79 [ 13.38 | 4.84 | 5.63 15.30 | 11.73 | 7.85| 5.63 13.86 [12.51 | 7.65 | 5.85
162 255 | 2.19 |542|5.01 2.09 | 0.95 |5.48 (454 1.80 | 2.24 [5.27| 5.74 239 | 246 | 4.74 | 5.12
163 595 | 417 | 40 | 3.0 5.81 | 480 | 40 | 3.0
164 3.26 | 7.70 [ 341|294 3.04 | 7.38 [ 3.15| 2.69
165 2.98 | 3.05 [ 4.75|6.08 290 | 1.94 | 4.75(5.99 4.20 | 3.15 | 5.38 | 4.77 4.09 | 3.01 | 5.65 | 459
166 5.0 7.0 |3.67|3.68 4.0 7.0 [3.80]3.70
167 13.0 | 6.0 [4.96|5.13 13.0 | 7.0 [5.03|5.18
168 4.27 | 4.40 |6.15|5.78 5.21 | 5.05 |6.01[5.70 4.98 | 5.01 |5.34| 5.74 5.13 | 5.15 | 5,55 | 5.58
169 0.87 | 0.72 |3.34|3.44 0.22 | 1.95 |3.29|3.42 0.15 | 0.35 | 3.37| 3.54 0.32 | 0.39 | 3.87 | 3.36
170 5.03 | 3.39 [4.84|4.55 4.19 | 3.49 [4.84[4.79 448 | 3.19 [4.82| 4.05 459 | 3.29 | 4.17 | 4.12
171 3.37 | 3.90 |5.86 | 6.56 3.97 | 4.38 |6.11|6.67 4.49 | 3.71 |6.02 | 5.88 4.25 | 3.30 | 5.88 | 5.32
172 3.69 | 3.82 [4.44|5.04 3.92 | 3.82 [3.11|5.71 3.67 | 6.21 [4.65] 4.02 2.76 | 6.42 | 460 | 4.15
173 5.70 | 3.86 [9.39|7.33 5.86 | 3.86 |9.47[7.12 6.20 | 3.44 [9.44| 9.33 6.12 | 3.41 [10.09 | 9.35
174 1.37 | 0.95 [3.93]3.99 1.23 | 1.45 [3.99 |4.04 0.93 | 1.21 |3.97| 3.80 0.61 | 1.06 | 3.98 | 3.75
175 4.0 2.0 14.93[4.74 4.0 20 14.63[4.64 5.0 2.0 497|455 5.0 3.0 | 493 | 462
176 2.0 2.0 [3.88] 3.0
177
178
179
180
181
182
183
184 1.18 | 4.35 [4.76 | 3.98 1.49 | 3.74 [4.52|3.46 1.96 | 3.84 [4.71| 3.55 1.77 | 412 | 455 | 3.58
185
186 1 2 3,8 [ 3,8




10.8 Quadro com dados da avaliacdo com Rx com estresse, pacientes do Grupo B
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RxE11| VN | VA | GN | GA |[RxE12 | VN | VA | GN | GA |[RxE21| VN | VA | GN | GA |RxE22| VN | VA | GN | GA
1 2.0 | 1.0 |2.30|2.50
2 2.0 .0 [3.41]2.93 2.0 | 3.0 |3.49|3.08 0.0 | 1.0 |3.17|4.04 1.0 0 |3.23|347
3 0.0 | 2.0 [6.34|4.73 0.0 | 0.0 |6.72|5.42 00 | 1.0 |6.32|5.33 0.0 | 1.0 |6.02 | 4.52
4 20 |40 [3.71| 64
5 20 |10 ] 20|21 2.66 [1.26 | 3.37 | 3.25 2.64 [1.55|3.40|3.28 2.18 |1.773.38|3.15
6 .0 3.0 [2.60]3.21 1.0 | 4.0 |3.363.26 20 | 4.0 |3.58|3.73 20 | 4.0 |3.82|3.95
7 1.0 | 2.0 |5.78|5.16
8 20 | 1.0 [5.16(5.78
9 1.0 | 20| 20| 20 2.15[1.52 | 2.54 | 2.66 1.86 | 0.87|2.44]2.15 2.50 | 0.78|2.56|2.43
10 1.0 | 4.0 |3.19]|4.62
11 7.0 | 40 |5.17|4.73 7.0 | 3.0 | 6.0 |5.83 8.0 | 1.0 |5.70 | 5.04 8.0 | 1.0 | 6.65|4.82
12 .0 3.0 |3.87|5.15 0.0 | 3.0 [4.50|5.47 0.0 | 0.0 14.45|5.32 1.0 | 1.0 [4.59]5.08
13 30 | 70| 35| 42 6.68 | 0.0 |9.64 |5.17 6.43 |1.13]9.33|4.76 5.58 |1.48|9.52 | 5.27
14 40 |30 |75 |71 3.62|3.47|7.49|7.69 2.95 |3.70|7.46 | 7.00 1.94 |3.66|7.12]7.48
15 3.0 | 1.0 |5.14 |4.76 5.0 | 0.0 [ 6.57|5.29 6.0 | 1.0 |5.70 | 4.85 6.0 | 0.0 [542|4.76
16 6.0 | 6.0 | 6.2 |5.36 6.0 | 7.0 | 6.30|5.87 40 | 7.0 |6.16 [4.72 3.0 | 7.0 |6.18|5.81
17 0.0 | 2.0 |5.94|5.43 3.0 | 40 [5.81]6.36 2.0 | 3.0 |6.03|6.57 4.0 | 2.0 |591]6.85
18 20 |10 )25 | 29 20 10| 25|29 20 [1.0] 25| 29 20 |10] 25| 29
19
20
21
22
23
24
25 3.0 | 3.0 | 2.56 | 2.55
26
27 5 2 1568|4091 3.0 | 10 [6.42]5.39 40 | 1.0 |517]5.17 40 | 1.0 |553[4.42
28 4 6 |4.36]|5.36
29
30 0 0 [4.59]5.86 0.0 | 0.0 [4.64|5.43 0.0 | 0.0 |4.14|5.18 1.0 | 2.0 [4.26]5.30
31 1 5 |535]|4.78 6.0 | 1.0 |5.68|5.09 40 | 1.0 |4.93|5.22 4.0 | 2.0 |5.004.97
32 17 4 16.29|6.56 18.0| 4.0 [6.53|7.26 20.0 | 2.0 16.32|7.70 23.0 | 2.0 |6.36|7.88
33
34 12 6 |4.66|4.27 10.4| 4.9 {0.43]0.39 11.4215.19|0.41]0.41 10.33|4.44|0.41 1 0.43
35
36
37 0 2 16.31]3.75 0.0 | 5.0 |5.67|3.56 1.0 [ 5.0 |6.44]3.49 2.0 | 2.0 |6.24|3.43
38 1 3 14.90]4.20 2.0 | 2.0 | 6.26|5.30 2.0 | 2.0 |5.62|5.24 2.0 | 3.0 |[5.62|5.23
39 3 4 39 ] 4.0 4.15|6.33[3.87 | 4.17 2.75 | 4.4213.86 | 3.70 2.93 |4.22]3.77]3.81
40 3 6 1434421
41 4 3 [3.87]4.04 3.0 | 3.0 [4.30|4.90 3.0 | 1.0 |3.89|4.03 3.0 | 1.0 [3.38|4.31
42 2 1 [5.36]4.02 1.0 | 3.0 | 544|431 1.0 [ 0.0 [4.71]4.96 1.0 | 0.0 [4.17]5.29
43 4 3 [3.55]3.23 4.0 | 5.0 [4.01]4.26 3.0 | 3.0 |4.55|4.46 4.0 | 40 |4.38[4.32
44 2 1 [3.81]345
45 4 6 [4.06]5.97
46 16 | 15 |5.71]|547 0.52]0.30|6.91|6.13 1.2 [1.13]6.82|6.16 1.02 | 0.60|6.91|6.02
47 5 4 |5.87|5.03 4.0 | 5.0 |[5.85]5.25 5.0 | 5.0 |5.35|5.20 5.0 | 5.0 |5.74|5.20
48 3.13 |4.24|14.93|7.01 1.67[3.794.53|7.78 2.24 14.03]14.38|7.65 1.93 [2.74 | 4.66 | 7.52
49 4 5 [4.21] 4.0 4.0 | 5.0 |4.04]4.30 4.0 | 6.0 [4.30]4.30 4.0 | 50 [448|4.74
50 1 2 35|45 1.0 10|30 |35 15 [ 10 ]35]40 1.0 [ 10| 3.0] 45
51 2.01 |254|3.44]14.10 2.0912.43|4.02|4.20 2.54 [3.01]3.26 | 3.90 2.84 [2.12]3.81]|4.42
52 15 2 45 1 6.0

continua




10.8 Quadro com dados da avaliagdo com

(concluséo)
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Rx com estresse, pacientes do Grupo B

RxE11| VN | VA [ GN | GA |[RxE12| VN | VA | GN | GA |RxE21| VN | VA | GN | GA |RxE22| VN | VA | GN | GA
53 4.20 [3.43[4.08 | 2.53 6.39 [ 3.83[4.46 | 0.33 6.22 [3.65[3.12|2.94 6.19 | 3.423.28|2.35
54 3 0 [3.74|5.29 20 [ 1.0 |4.75|5.81 20 | 2.0 [4.90|5.03 20 | 1.0 |4.55|4.92
55 3.5 | 45 [4.67[4.90 2.27 | 4.66 | 5.00 | 5.88 2.77 | 2.33[5.21|5.88 1.32 |1.90|5.25|5.78
56 2 6 71 |55
57 0 1 |7.23]6.46 1.0 | 2.0 |6.85|7.19 0.0 | 3.0 |7.07]|7.39 00 | 20 |7.37|7.67
58 4 6 [6.59]|6.41 2.0 | 6.0 |7.49|6.63 0.0 | 3.0 |7.28|6.86 20 | 40 |6.91|6.76
59 4.26 |4.39[3.30 | 3.50 3.15[3.33|6.67 | 6.92 2.89 [2.99|6.82|6.69 2.84 |13.40]6.49|6.86
60 3.64 |8.45|7.05|8.73 8.113.98|8.48|7.23 7.50 |4.77]19.10| 7.32 748 |441]7.11]9.21
61 0.0 | 2.0 |6.93|6.70 1.0 | 20 | 7.74|6.59 0.0 | 2.0 |16.96|7.52 0.0 | 2.0 |8.00 | 7.87
62 3.0 | 2.0 |4.40|3.74 3.0 | 3.0 [3.85]3.85 2.0 | 2.0 16.466.12 3.0 | 2.0 |6.78|6.16
63 20 | 0.0 |7.14|6.62 3.0 | 3.0 [6.89]|6.16
64 3.81 |5.57|3.74 | 4.60 3.814.91|4.67|4.15 3.68 | 4.46|3.56 | 4.98 4.10 |4.60]3.86|5.10
65 1.70 | 2.02 | 3.93 | 4.42 0.7813.40 | 3.85 | 4.30
66 4.98 |[4.17|3.58|2.01 4.88 | 4.09 | 3.67 | 2.22 3.30 | 2.29|5.55|5.58 2.62 |2.23]5.45]5.13
67 0.48 |1.1414.01|3.39 0.9210.98 |4.07 | 3.52 1.02 [1.97 |4.77]4.15 0.70 |1.245.06 | 4.35
68 184 1194 [5.52]|6.14 1.68 [1.34|5.66 | 6.01 0.75 |1.97]6.15|6.10 1.33 | 0.98 | 6.08 | 6.05
69 8.75 [4.30|3.30] 2.90 8.91|3.22 | 3.33 | 3.05 7.49 |4.57)3.36|3.18 7.50 [3.59]3.35]3.20
70 10.36 | 7.01 | 4.17 | 4.61 9.4916.69 | 4.71 | 4.53 10.57 | 5.66 | 4.68 | 4.65 5.15 | 8.41]4.80 | 4.63
71 5.20 |4.53|5.16]4.92 4.66 | 4.57 |4.76 | 4.61 6.02 |4.4916.47 |4.72 5.09 |5.13]6.61 | 5.35
72 0.0 | 1.0 |5.34|5.27 1.0 | 1.0 | 5.30 | 5.42 0.0 | 3.0 |545|5.17 1.0 | 2.0 |5.00]5.50
73 4.46 |8.40)5.20 | 6.02 5.488.41|5.51|6.31 4.78 |8.295.51 |6.08 7.17 |5.16 | 6.01 | 6.07
74 00. | 0.0 |3.33|3.53 0.0 | 1.0 |3.08]2.95 1.0 [ 1.0 |3.98|3.54 1.0 | 0.5 [40.2]3.96
75
76 3.0 | 6.0 1434|421 3.0 | 5.0 [4.63|4.04 40 | 6.0 [4.25|3.58 3.0 | 6.0 [434|3.73
77 40 | 7.0 [5.16]8.69 4.0 | 7.0 | 4.98 | 8.66 40 | 6.0 |[4.88|8.75 40 | 7.0 |5.22|8.66
78
79
80
81
82
83
84
85
86 2.19 |2.55|5.01]|5.42 0.95]2.09 | 4.54 |5.48 2.24 1.80|5.74 | 5.27 246 |2.39]5.12]4.74
87
88
89
90
91

92
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Abreviaturas dos quadros 10.7 e 10.8:

RxE11: Radiografia com estresse observador 1, primeira medida
VN: Varo lado normal (em graus)

VA: Varo lado acometido (em graus)

GN: Gaveta anterior lado normal (em milimetros)

GA: Gaveta anterior lado acometido (em milimetros)

RxE12: Radiografia com estresse observador 1, segunda medida
RXE21: Radiografia com estresse observador 2, primeira medida

RXE?22: Radiografia com estresse observador 2, segunda medida
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ANEXO C: Figuras citadas na discussao
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Figura 8 - Imagem de peca anatdmica, mostrando a localizacdo do ligamento talofibular

anterior (LTFA), indicado pela seta

Figura 9 - Imagem de peca anatdmica, mostrando a localizagdo do ligamento calcaneo
fibular (LCF), indicado pela seta
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Figura 10 - Imagem de corte axial de ressonancia magnética ponderada em T1, mostrando

a auséncia do ligamento talofibular anterior (LTFA)

Figura 11 - Imagem de corte coronal de ressonancia magnética ponderada em T2,

mostrando a auséncia do ligamento calcaneo fibular (LCF)
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Figura 12 - Imagem de corte coronal de ressonancia magnética ponderada em T2,

mostrando alteracdo do sinal e da caracteristica habitual do ligamento deltdide profundo

F,

(LDP)

Figura 13 - Imagem de corte sagital de ressonancia magnética ponderada em T2,

mostrando alteracéo do sinal do colo do talus (contusao dssea)
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Figura 14 - Imagem de corte coronal de ressonancia magnética ponderada em T2,

mostrando alteracdo do sinal do maléolo medial

Figura 15 - Imagem de corte coronal de ressonancia magnética ponderada em T2,

mostrando alteracdo do sinal dos tenddes fibulares
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Figura 16 - Imagem de corte coronal de ressonancia magnética ponderada em T2,

mostrando fratura avulsao da extremidade do maléolo lateral

Figura 17 - Imagem de corte sagital de ressonancia magnética ponderada em T2,

mostrando fratura da borda posterior da tibia distal, sem desvio
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Figura 18 - Rx com estresse em varo comparativo mostrando assimetria entre o tornozelo

afetado (esquerdo) e o normal, evidenciando instabilidade
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