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DEFINICAO

* A entorse de tornozelo é uma das lesdes musculoesqueléticas mais comuns, respondendo
por até 40% de todas as lesdes desportivas.'’

* A maioria dessas lesoes sao entorses dos ligamentos laterais em inversao forcada, com
a articulagao do tornozelo em flexdo plantar."

* A maioria dos pacientes tratados nao cirurgicamente evolui bem, porém até 20% terdao
sintomas de instabilidade mecanica, manifestada pelas entorses recorrentes em inversao,
dor e dificuldade para caminhar em terrenos desnivelados.*

ANATOMIA

* O complexo ligamentar lateral do tornozelo é formado pelo ligamento fibulotalar anterior
(LFTA), pelo ligamento fibulocalcaneo (LFC) e pelo ligamento fibulotalar posterior (LFTP).

* O LFTA ¢ considerado um espessamento da capsula anterior e insere-se no colo do talus
(na transicdo entre o corpo e a cabeca).’

* O LFC ¢ extra-articular e insere-se no tubérculo lateral do calcaneo. Alguns autores
descrevem a origem conjunta do LFC as fibras inferiores do LFTA.»

PATOGENESE

* Estudos indicam que 85% das entorses de tornozelo ocorrem com a inversao e com a flexao
plantar do pé. O LFTA ¢é lesado ao redor de 80% das vezes.” O LFC esta envolvido em
50-75% de tais lesoes e, o LFTP, em menos de 10% destes eventos.”!

* Em torno de 90% das entorses, sao em inversio, com uma incidéncia de 7/1.000 pessoas/
ano. Na fase aguda da entorse, o protocolo RICE (repouso, gelo, compressio e elevagao)
deve set seguido por uma reabilitaciao funcional, com arco de movimento e carga precoces.’
O treinamento funcional proprioceptivo mostra-se com melhor resultado do que o classico,
puramente imobilizatério.'s

HisTORIA NATURAL

* Os pacientes abordados nao cirurgicamente apresentam uma taxa de sucesso ao redor de 85%
com o treino funcional, com retorno as atividades diarias similar ao do tratamento cirargico.
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* Nos pacientes em esta abordagem falha, os sintomas de instabilidade podem ser funcionais
— em que a sensac¢ao de inseguranca e de falseio sao limitantes — ou mecanicos. Neste dltimo
caso, os pacientes queixam-se de entorses de repeti¢ao, estalido e travamento articular.

* Acredita-se que lesoes intra-articulares, tais como corpos livres, impacto articular e lesdes
condrais, seriam responsaveis por tais queixas. Ferkel e col. mostraram, artroscopicamente,
lesGes associadas em 95% dos pacientes com instabilidade cronica.

ANAMNESE E Exame Fisico

¢ B comum o paciente relatar um estalido no momento do trauma. O fato do som ser audivel
pelo paciente nio discrimina entre ruptura ou estitamento ligamentar.® A intensidade da
dor e do edema devem ser questionados. Pacientes com ruptura sao, mais frequentemente,
compelidos a parar a atividade pela dor. Da mesma forma, o incha¢o imediato é fator
preditivo de ruptura na fase aguda.

* Na fase cronica, o exame da gaveta anterior (sensibilidade 74%/especificidade 77%) deve
ser realizado em comparagao ao lado oposto. Pacientes com parada brusca sio considerados
como normais; e aqueles com parada lenta, patolégicos.”

¢ A avaliagdo do alinhamento do retropé, assim como a busca por hiperfrouxidao generalizada,
nao devem ser subestimados.

PROPEDEUTICA

* Os exames radiograficos frente/petfil dos pés devem ser feitos para excluir fraturas.
Radiografias sob estresse manual, com o tornozelo em posi¢ao neutral e comparativamente
ao lado sadio, sdo entdo realizadas. Os valores absolutos de translacao anterior de 10mm ou
de 5mm a mais do que o sadio e o “tilt talar em varo” de 10° ou 5° a mais do que o sadio sao
critérios patolégicos de instabilidade ligamentar.?

* Exames de ressonancia magnética (RM), a fim de investigar lesoes intra-articulares associadas,
podem fazer parte do arsenal diagndstico. A RM, apesar da alta especificidade, tem uma
sensibilidade de, aproximadamente, 70% para lesoes intra-articulares, apos o episodio de

entorse!**

, 0 que, de fato, esta aquém da acuracia da artroscopia, consagrada como exame
padrao-ouro.® Acreditamos que sejam sinais cardinais de lesao ligamentar 2 RM: o edema

e a descontinuidade das fibras, além de lassidio, ondulacio ou ndo visualizacio delas.'

¢ Apesar dos exames de imagem serem comumente requisitados, alguns autores afirmam que
o exame fisico, apds 5 dias do evento traumatico agudo, tem a maior acuricia diagnéstica.'

D1AGNOsTICO DIFERENCIAL

* Outras causas de limitagao funcional apos a entorse em inversao devem ser investigadas. No
longo prazo, de 30 a 40% dos pacientes queixam-se de alguma restricao. Essa sintomatologia
pode ser dividida em relacdo a lesdo inicial:

o Lateral: ruptura dos ligamentos laterais do tornozelo, avulsao 6ssea do “tip” da fibula, lesio
da sindesmose (ligamento de Bassett).

o Anterolateral: sindrome do seio do tarso, avulsio do cuboide, fratura da base do 5°
metatarso.

o Anteromedial: fratura do navicular, lesao osteocondral do domus talar medial.
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o

Posteromedial: lesao do ligamento deltoide (por compressao), lesao do tendao tibial
posterior.

o Posterior: impacto posterior, lesio do Os #rigonum, fratura posterior do talus.

o

Posterolateral: lesao do fibular curto em “split”.

o Anterior: impacto 6sseo, sinovite, corpo livre osteocondral.

TRATAMENTO NAO CIRURGICO

* O tratamento nao operatorio se inicia ja na fase aguda, com énfase na reabilitagao precoce
e na movimentagao supervisionada do tornozelo. O treino de propriocepgao e a reativagao
do neurocontrole do tornozelo, com fortalecimento dos eversores, sao 0s que mais tém
mostrado bons resultados (80%).°

¢ A falha dessa abordagem nao implica piores resultados cirargicos posteriores e, por este
motivo, sugere-se ser a abordagem primaria da lesao ligamentar lateral do tornozelo.

TRATAMENTO CIRURGICO

* A indicacdo classica para o tratamento cirtargico ¢ a falha ao tratamento nao operatério, como
gelo, repouso, Ortese semirrigida, treino de for¢a/proprioceptivo pot, pelo menos, 6 meses.”
Outras indicacdes incluem: desordens neuromusculares, obesidade, desalinhamento dos
membros avaliados clinicamente, falha de reconstrucao prévia, instabilidade de longa data
levando a ma qualidade tecidual para o reparo, sindromes de hipermobilidade, instabilidade
isolada da subtalar e atletas de alta performance.”

¢ Alguns autores tém abordado, primariamente, estas lesGes com o tratamento cirurgico.
Em um ensaio clinico randomizado, van Djik CN e col. *' obtiveram resultados favoraveis a
abordagem cirdrgica em pacientes com rotura total de, a0 menos, um ligamento do complexo
lateral. Comparado ao tratamento funcional, o cirurgico proporcionou menor dor residual,
menos episddios de entorses e menor instabilidade recorrente (funcional e mecanica).

Planejamento pré-operatoério

* Diversas opgdes estdao presentes para a abordagem cirtrgica dessas lesoes, que vao além do
escopo deste capitulo. A técnica artroscopica apresenta a vantagem de abordar, também, as
lesGes associadas, que outrora nao eram diagnosticadas. Ferkel e col. mostraram que 93% dos
tornozelos instaveis apresentavam anormalidades intra-articulares durante a artroscopia.'”

Posicionamento e Vias de Acesso

* A técnica totalmente artroscopica — “inside-out” — para reconstrucao ligamentar lateral do
tornozelo tem sido a abordagem cirurgica preferencial dos autores.

* Sob raquianestesia e sedagdo, o paciente ¢ mantido em posi¢ao supina e com o tornozelo em
posi¢do neutra (coxim embaixo do quadril ipsilateral). Nao utilizamos qualquer dispositivo de
tracio articulat.

* Apos exsanguinacao, um torniquete ao redor da coxa ou da perna ¢ insuflado a 300 mmHg.

Bomba de infusio a 40 mmHg e 6ptica de 2,7mm/30° sao usadas ¢ a cirurgia ¢ realizada
através de 2 portais: anteromedial e anterolateral. Com a 6ptica no portal anteromedial,
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o netvo fibular superficial ¢ identificado sob transiluminaciao® e o portal anterolateral
¢ iniciado com uma agulha de calibre 18, lateralmente aos tendoes extensores. (Figura 1)

FIGURA 1 | Localizacao do portal lateral, lateralmente, aos tenddes extensores, por meio de transiluminacao.

TECNICA OPERATORIA

* O inventario da cavidade articular é criteriosamente realizado para a identificagao de lesdes
associadas, como sinovites, corpos livres, impactos articulares, osteo6fitos, tecidos cicatriciais
e lesGes osteocondrais. Se tais lesdes forem encontradas, devem ser submetidas ao tratamento
artroscopico concomitantemente.

¢ Apods o manejo inicial das lesoes intra-articulares, a goteira lateral ¢ desbridada e a porgio
inferior do ligamento tibiofibular anterior ¢, parcialmente, ressecada, para a adequada
visualizagdo da porcio anterodistal da fibula.”

¢ Ap06s o desbridamento, a regiao anterior do maléolo lateral é cruentizada, para a adequada
integra¢ao dos tecidos ali posicionados. (Figura 2)

FIGURA 2 | Apds a cruentizacio da face anterodistal da fibula, a ancora é inserida sob visualizagio direta.
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* Uma ancora metalica Cork-screw 5.0, com dois fios fiber-wire numero 2 (Arthrex, Naples-
USA), ¢, entao, introduzida na face anterior da fibula, através do portal anterolateral, a 1cm
do 4pice do maléolo, sobre o “foot print” do LFTA. (Figuras 3 ¢ 4)

FIGURA 3 | Awcora metilica Cork-sorew 5.0, com dois FIGURA 4 | Visualizacio dos fios na face
fios Fiber-wire n° 2 (Arthrex, Naples-USA), ¢ introduzida na anterior da fibula, a 1cm do dpice do maléolo, sobre o foot
Jface anterior da fibula através do portal anterolateral. print do LLFTA.

¢ Com a ajuda de uma agulha provida de um fio de nitinol em seu interior (Suture-
lasso, Arthrex, Naples-USA), o primeiro fio da ancora ¢ exteriorizado dea 1,5 a 2,0cm
anterodistalmente ao apice do maléolo lateral, mas anteriormente aos tenddes fibulares e
ao nervo Sural (Figura 5). A outra extremidade deste fio é exteriorizada de maneira idéntica,
distando ao redor 1cm anterior e dorsalmente a primeira.

FIGURA 5 | Suture-lasso® (passador de fio) sendo introduzido pelo portal lateral. O primeiro fio é exteriorizado a 1,5-2,0cm
anterodistalmente ao dpice do maléolo lateral.

¢ As 2 extremidades do segundo fio da ancora sdo exteriorizadas identicamente: a 1 cm anterior
e dorsalmente ao primeiro. Os fios atravessam, dessa forma, os restos ligamentares do LEFTA,
a capsula articular e o retinaculo inferior dos extensores (RIE), em suas por¢oes lateral e
inferior. (Figuras 6 ¢ 7)
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FIGURA 6 | A segunda extremidade do fio 2 FIGURA 7 | O fio de Nitinol introduzido
¢ excteriorizada identicamente, a 1 cm anterior e dorsal pelo Suture-lasso® é utilizado para passar o Fiber-Wire
a primeira extrenidade. através dos restos ligamentares e do RIE.

* Duas pequenas incisdes de, aproxidamente, 0,5cm cada, seguindo as linhas de Langerhans,
sao feitas entre os pontos de saida do fio 1 e entre os pontos de saida do fio 2. (Figura &)
Com o auxilio do probe, os fios sdo pareados para a feitura do né. O tecido celular
subcutaneo ¢ divulsionado até a capsula e até o RIE, de modo a diminuir o risco de
aprisionamento do nervo fibular superficial, que corre no subcutaneo, e o acimulo de pele
sobre os pontos. (Figura 9)

FIGURA 8 | Cow o anxilio do probe, os fios sao FIGURA 9 | Apds as extremidades do primeiro
pareados para realizacao do nd. Com o divulsionamento fio serem pareadas, o mesmo € feito com o segundo fio.
das estruturas subcutdneas, o aprisionamento do nervo

Jfibular superficial ¢ evitado.

* Com os fios pareados, dois n6s artroscopicos do tipo Duncan sao feitos, mantendo o
tornozelo em posi¢ao neutra e em discreta eversao (Figura 10). Um empurrador de né ¢é
utilizado para levar os restos ligamentares e o retindculo até a fibula e dar tensao aos nds
realizados (Figura 11). Este tempo cirurgico pode ser feito sob visualizagao artroscopica.
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FIGURA 10 | Com os fios pareados, os nds sao feitos, FIGURA 11 | Um empurrador de nd é manuseado, para
estando o tornozelo em dorsiflexo nentral e com discreta eversao. trager os tecidos suturados a superficie anterior da fibula.

* Ao término da sutura, o teste da gaveta anterior ¢ realizado e, caso haja instabilidade residual,
o cirurgiao pode converter o procedimento para aberto e, com a utilizagao de fios adicionais,
dar tensdo extra a reconstrucdo. Em nossa experiéncia, nao tem havido tal necessidade. Os
portais e as pequenas incisdes sio fechados com fio Nylon 4.0.

* Projetar uma “zona segura” antes de iniciar o procedimento pode minimizar a reten¢ao
inadvertida desses nervos como estruturas em risco. Esta zona esta localizada entre os
tenddes fibulares, a fibula distal ¢ o ramo intermédio do nervo fibular supetficial.'? (Figura 12)

FIGURA 12 | A “gona segura” é determina na pele, entre os tendes fibulares e o ramo intermédio do nervo fibular superficial.

DICAS DO AUTOR

A técnica exige uma curva de aprendizado em

Menor tempo cirurgico. .
artroscopia.
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Esteja atento para a “zona segura” e para
Menor morbidade. as referéncias anatomicas, a fim de se evitar
complicagoes.

Converta para o procedimento aberto, se julgar
que o reparo tenha ficado frouxo, apos o teste
da gaveta anterior.

Retorno as atividades potencialmente

mais precoce.

Trate lesdes associadas no mesmo tempo
Tratamento concomitante de lesoes cirargico, pois o o tratamento de lesdes
intra-articulares ocultas, osteocondrais mostrou-se benéfico quando
feito concomitantemente (CN).

POsS-OPERATORIO

* Apos a cirurgia, os pacientes permanecem com imobilizacao suropodalica, sem carga, por
2 semanas. A progressao de carga ¢ iniciada na segunda semana de poés-operatorio, com
bota removivel por mais 4 semanas. Caso haja tratamento para lesio osteocondral ou outro
procedimento adicional, a carga é permitida somente apds 6 semanas.’

* Na quarta semana de pos-operatorio, a reabilitacdo deve ser iniciada. Treino proprioceptivo,
extensio ativa do tornozelo e exercicios de eversdo contra resisténcia, com o uso intermitente
da ortese, sao realizados, independentemente do status da cartilagem.

* A inversdo passiva deve ser evitada até a sexta semana de pés-operatério. O uso de alguma
ortese ¢ mantido para as atividades diarias até o terceiro més de cirurgia, principalmente, em
terrenos desnivelados. Caminhada, natagao e bicicleta sao permitidos aos 3 meses de pos-
operatério. Retorno a corrida e ao esporte de alto nivel, aos 6 meses.

RESULTADOS

¢ Até o momento, o autor principal (CN) utilizou esta técnica em mais de 50 pacientes.
Avaliamos os resultados preliminares em 26 deles, apds 27 (21-36) meses de seguimento.
Previamente, os pacientes apresentavam uma média na pontuagao AOFAS de 55 (42-62).
Apbs o procedimento, o valor médio foi de 91 (77-100). Os critérios do questionario que mais
obtiveram melhoras foram dor e fungao. Todos os pacientes que relatavam dor moderada e
diaria tornaram-se assintomaticos apos a cirurgia. A melhora do escore global foi de 166%,
correspondente a evolugdo de 55 pontos antes da cirurgia, para 91 pontos apods cirurgia.

* A literatura recente indica que o tratamento artroscopico da instabilidade cronica do
tornozelo ¢ claramente justificavel, especialmente, quando lesoes associadas intra-articulares
estdo presentes. Isto se deve nao apenas ao diagnoéstico de lesoes potencialmente ocultas, que,
se ndo tratadas, podem afetar o nivel de satisfacdo dos pacientes, mas também pela excelente
estabilizacdo articular alcancada com a técnica “Inside-Out”.

* Até o presente momento, poucos estudos comparativos entre a técnica classica aberta de
Brostrom-Gould versus a técnica totalmente artroscépica foram feitos. Giza e col. nao
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evidenciaram diferenca quanto a forca e a rigidez entre ambas as técnicas nos 14 tornozelos
avaliados.'? Resultados muito similares foram alcancados com o estudo de Lee e col., em seus
11 pates de extremidades de cadiveres, utilizando a técnica “All-Inside” versus a aberta.'®
Drakos e col. usufruiram de 10 cadaveres para analise comparativa. Nao houve diferenca
significativa quanto a translacao anterior e ao tilt talar em ambos procedimentos. Estes
achados sugerem que a qualidade do reparo e também a restauracao da biomecanica articular
consubstanciam o uso da técnica artroscopica para estabiliza¢ao lateral do tornozelo.”

COMPLICACOES

¢ Uma das preocupagoes com esta técnica é o risco potencialmente alto de se aprisionar algum
ramo cutaneo do nervo fibular superficial ou mesmo do nervo sural. Estudo anatémico
de Drakos e col.” mostrou que o musculo fibular terceiro, os tendGes extensores e 0
ramo intermediario do nervo fibular superficial apresentam as menores distancias ao n6
artroscopico do reparo do LFTA. Outro estudo recente verificou uma zona segura de 5Imm
entre os nervos fibular superficial e sural, com distancias médias aos nés de 20mm e 23mm
respectivamente.

* Na experiéncia dos autores, apenas um paciente apresentou aprisionamento nervoso desde
novembro de 2011, quando a técnica foi posta em uso. Este paciente evoluiu com neurite
transitoria do nervo cutaneo intermédio dorsal.

* Outra preocupag¢ao em potencial seria o fato de o reparo ser feito apenas no LFTA, sem
englobar o LFC. Em 2011, Lee e col.” reportaram os resultados da técnica aberta Brostrom-
Gould sem o reparo do LFC, em 30 pacientes ao longo de 10,6 anos. Os valores do escore
AOFAS, avaliacao da dor, translagao anterior do talus e “tilt talar em varo” nas radiografias
demonstraram ser o reparo do LFC prescindivel. (Figura 13)

)
L 2

FIGURA 13 | As fibras do RIE correm paralelamente ao 1.FC. Utilizando-se do reforco do RIE,
segundo a técnica de Brostrom-Gould, estar-se-ia substituindo o vetor de estabilizacao do ILFC.
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