
Resumo
Introdução: O entorse lateral do tornozelo é a lesão mais comum na prática esportiva, tratada 
conservadoramente com evolução satisfatória em sua maioria. Entretanto, após um ano da lesão 
surgem dores esporádicas e intermitentes em até 40% dos pacientes. Objetivo: A proposta deste 
estudo foi avaliar, em pacientes com história de entorse de tornozelo e que evoluíram com dor 
crônica, a presença de instabilidade clínica e lesão osteocondral do tálus. Métodos: Entre janeiro 
e agosto de 2008, foram avaliados 18 pacientes com uma anamnese dirigida, avaliação clínica es-
pecífica, radiográfica e tomográfica (TAC). O tratamento inicial e o escore American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) foram anotados. Resultados: Após a realização da tomografia 
computadorizada, diagnosticaram-se três lesões osteocondrais do tálus (17%). Foram observados 
cinco casos (28%) de instabilidade clínica persistente do tornozelo, sendo que nenhum desses 
pacientes tinha lesão osteocondral associada. O exame clínico e a TAC definiram a etiologia da dor 
em 45% dos pacientes. Conclusão: Os autores sugerem a utilização de métodos complementa-
res de diagnóstico, como a ressonância nuclear magnética e artroscopia.

Descritores: Entorses e distensões; Traumatismos do tornozelo; Dor/etiologia

Abstract
Introduction: An ankle sprain is the most common injurie in sports and is treated conservatively, 
with good results in the majority of cases. Therefore, after a year, sporadic and intermittent pain 
becomes in up to 40% of patients. Objective: The purpose of this study was to evaluate the ankle 
instability and osteochondral injuries of the talar dome in patients with ankle sprain history that 
had developed chronic pain.  Methods: Between January and August of 2008, 18 patients were 
evaluated through a clinical history, physical specific examination, radiographic and axial com-
puted tomography (ACT). Initial treatment and American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) score were recorded. Results: The ACT found three types of osteochondral injuries of 
the talar dome (17%). Ankle instability occurred in 28% of the patients, with no associated os-
teochondral injuries. Clinical examination and ACT has defined diagnosis in 45% of the patients. 
Conclusion: The authors suggest MRI and arthroscopy for diagnosis complementation.
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INTRODUÇÃO

O entorse lateral do tornozelo é a lesão musculoesquelé-
tica mais comum na prática esportiva. Esses casos geralmente 
são tratados de modo conservador com evolução satisfatória 
na maioria dos casos. Entretanto, um ano após a lesão, surgem 
dores esporádicas intermitentes em até 40% dos pacientes(1).

Entre as causas de dor crônica deve-se considerar o im-
pacto de partes moles, a presença de instabilidade do tor-
nozelo e a lesão osteocondral do tálus, sendo que apenas a 
instabilidade pode ser definida pelo exame clínico inicial e as 
outras causas, através de exames complementares(2,3).

A lesão osteocondral do tálus é geralmente causada por 
um trauma torcional do tornozelo, levando a um quadro de 
dor crônica na maioria dos pacientes. Em alguns casos, o 
diagnóstico pode ser realizado com radiografias convencio-
nais, mas, geralmente, somente pode ser diagnosticada atra-
vés da tomografia computadorizada (TAC) ou ressonância 
nuclear magnética (RNM)(4-8).

A dor crônica em tornozelos com instabilidade ocorre 
em até 30% dos pacientes com história de entorse em in-
versão do tornozelo, geralmente situada no complexo liga-
mentar lateral. Nesses casos, a incompleta recuperação liga-
mentar pode gerar alteração na função de propriocepção da 
articulação tibio-társica; outra hipótese para a permanência 
da dor crônica é a instabilidade da articulação subtalar devi-
do à lesão combinada do ligamento talofibular anterior e do 
ligamento calcâneo-fibular(9-11).

Os pacientes que apresentam impacto de partes moles 
não têm alterações específicas ao exame físico, dificultando 
o diagnóstico clínico. Nesses casos, existe a necessidade de 
exames complementares, como tomografia computadoriza-
da, ressonância magnética e artroscopia(3,12).

O objetivo deste trabalho foi avaliar, em pacientes que evo-
luíram com dor crônica após entorse do tornozelo, a presença 
de lesão osteocondral do tálus e de instabilidade clínica.

MÉTODOS

Este trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Paraná (UFPR), Brasil.

Entre janeiro e agosto de 2008, foram selecionados 18 pa-
cientes que apresentaram dor crônica no tornozelo após entor-
se e mantiveram acompanhamento no Ambulatório de cirurgia 
do pé e tornozelo do Hospital do Trabalhador da UFPR, Brasil. 

Critérios de inclusão

Foram incluídos neste estudo os pacientes que apresen-
taram história de entorse em inversão do tornozelo, tratados 

de modo conservador e que persistiram com dor por um 
período mínimo de três meses.

Avaliação clínica 

Os pacientes foram submetidos a uma anamnese di-
recionada na qual se pesquisou: o mecanismo do trauma, 
o tempo de evolução, o número de episódios e o tipo de 
tratamento inicial. Além disso, foi detectada a presença de 
instabilidade clínica por meio do teste da gaveta anterior e 
do estresse em varo. A localização da dor também foi es-
tabelecida (ântero-medial, ântero-lateral, postero-medial 
e postero-lateral). Na mesma ocasião, foi obtido o escore 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)(13) 
para tornozelo/retropé, considerando-se ruim quando abai-
xo de 60 pontos, razoável entre 61 e 80, bom entre 80 a 90 e 
excelente acima de 90 pontos(13).

Avaliação radiográfica 

Todos os pacientes realizaram radiografias simples do 
tornozelo nas posições em ântero-posterior e perfil para 
afastar a possibilidade de fratura e rastrear possíveis lesões 
osteocondrais.

Avaliação tomográfica 

Todos os pacientes realizaram tomografia computadori-
zada, com tomógrafo Siemens do Hospital do Trabalhador, 
para se detectarem as lesões osteocondrais do tálus, sua lo-
calização e também afastar a possibilidade de lesão de sin-
desmose tibio-fibular distal.

Forma de tratamento inicial 

Os pacientes foram submetidos a três formas de trata-
mento inicial: imobilização gessada, imobilização não ges-
sada e tratamento clínico sintomático.

Análise estatística 

Foi realizada uma análise descritiva dos resultados, pois 
não houve possibilidade de comparação entre as variáveis 
devido ao pequeno número de pacientes da amostra(14). 

RESULTADOS

Foram incluídos 18 pacientes no estudo, dos quais 7 eram 
do sexo masculino e 11 do sexo feminino, com média de ida-
de de 37,4 anos (21 a 68). O tempo de evolução do trauma 
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no momento da avaliação ocorreu entre 4 e 120 meses após o 
trauma, com um duração total do estudo de oito meses.

Em relação às causas da dor, cinco deles (28%) tinham 
instabilidade clínica (Figura 1). Dois pacientes apresentavam 
teste da gaveta anterior positivo (instabilidade anterior), um 
paciente apresentou estresse em varo positivo (instabilidade 
lateral) e dois pacientes tiveram ambos os testes positivos 
(instabilidade anterolateral). O número médio de episódios 
de entorse do tornozelo nesses pacientes foi de 6,2 (de 2 a 
15 ocorrências). Em nenhum desses pacientes, observou-se 
lesão osteocondral associada. Três (17%) tinham lesão oste-
ocondral do tálus (Figuras 1 e 2). O número médio de epi-
sódios de entorse do tornozelo nesses pacientes foi de 1,66 
(1 a 3 casos).

Em 55% dos pacientes (n=10), a causa da dor crônica 
após entorse do tornozelo não foi estabelecida. O número 
médio de episódios de entorse do tornozelo nesse grupo de 
pacientes foi de 1,6 (1 a 5 casos). 

 Quanto à localização da dor, observou-se: ântero-
medial em 38%, anterolateral em 17%, ântero-medial e 
ântero-lateral em 28% dos pacientes e póstero-lateral em 
17%; não houve queixa de dor na topografia postero-medial 
(Figura 2).

Na avaliação do critério AOFAS, a média de pontos ob-
tida de todos os pacientes foi de 71,5, variando de 52 a 90. 
O escore médio nos pacientes com instabilidade clínica foi 
de 64 pontos, variando de 52 a 75. Nos pacientes com lesão 
osteocondral do tálus, o escore médio foi de 71, variando 
de 55 a 90, enquanto nos pacientes sem causa definida de 
dor crônica o escore médio foi de 75,5 pontos, variando de 
57 a 90. Os pacientes sem causa de dor definida foram aque-
les que apresentaram os melhores valores do AOFAS, sendo 
que 50% deles obtiveram resultados considerados bons.

Nas Figuras 3A e 3B, apresenta-se o caso de um paciente 
de 45 anos com dor crônica há dois anos e cinco episódios 
de entorse de tornozelo.

DISCUSSÃO

A entorse do tornozelo corresponde a 7 a 10% dos 
atendimentos em prontos socorros de trauma e pode gerar 
dor crônica em até 40% dos pacientes, sendo que a maioria 
apresenta dor no complexo ligamentar lateral(1). Konradsen 
et al.(15), observaram que 32% dos pacientes que persistiram 
com dor crônica tinham instabilidade clínica, o que foi tam-
bém encontrado no presente estudo, no qual 28% (cinco) 
dos pacientes tinham instabilidade clínica, justificando a 
presença da dor crônica. Como citado por Hintermann(16), 
acredita-se que a incompleta recuperação ligamentar possa 
gerar alteração na função proprioceptiva da articulação tibio-
társica, perpetuando o quadro de dor. Dentre esses cinco pa-
cientes, a gaveta anterior foi positiva em quatro, assim como 
reportado na literatura, que a lesão do ligamento talofibular 
anterior é a causa mais comum de instabilidade após o en-
torse do tornozelo(17).

Não foi encontrado, através da tomografia computado-
rizada, nenhum caso de lesão da sindesmose, também con-
siderada como uma das possíveis causas de dor crônica após 
entorse do tornozelo(3). 

As lesões osteocondrais do tálus são uma causa relati-
vamente comum de dor crônica e são observadas em 6,5% 
dos pacientes com história de entorse do tornozelo(18-20). Em 
nosso estudo, foram encontradas três lesões (17%) em 18 
casos; essa diferença pode ser explicada devido a um núme-
ro menor de pacientes da amostra. Todas as lesões osteo-
condrais foram anteriores, sendo duas mediais e uma lateral. 

Figura 3 - A) Radiografia em ântero-posterior da articulação tibio-társica 
sem lesão osteocondral aparente; B) Tomografia computadorizada da 
articulação tibio-társica evidenciando lesão osteocondral talus.

lesão osteocondral (17%)
instabilidade (28%)
não estabelecidas (55%)

Figura 1- Causas de dor crônica após entorse do tornozelo (n=18).

Figura 2 - Localização da dor em pacientes com dor crônica após 
entorse do tornozelo.

ântero-lateral (17%)
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Na literatura, há um consenso de que a maioria delas são 
ântero-laterais e que as lesões posteriores são raras(15).

A avaliação inicial por meio de radiografia simples é 
o método mais utilizado no atendimento inicial dos pa-
cientes com entorse do tornozelo, mas, como relatado por 
Nash e Baker(21), de 40 a 50% das lesões osteocondrais do 
tálus não são diagnosticadas nos serviços de emergência. 
Em nosso estudo, dois casos de lesões osteocondrais con-
corriam com radiografias normais, sendo diagnosticadas 
somente através da tomografia computadorizada. Segundo 
Stroud(5), a tomografia computadorizada (TAC) é o método 
diagnóstico preferido para lesões grau II, III, e IV de Berndt 
e Harty(22), sendo que a ressonância magnética é preferível 
para lesões grau I, em que há apenas compressão do osso 
subcondral(7,23). É possível que, em função de contarmos 
apenas com a tomografia computadorizada no serviço de 
emergência onde o estudo foi realizado, lesões menores 
não detectadas pudessem ser visualizadas através da resso-
nância magnética. Apesar disso, a TAC constituiu um bom 
método para rastreamento das possíveis causas de dor crô-
nica pós-entorse.

Dos 18 pacientes, 8 (55%) não apresentavam causa apa-
rente de dor. Acreditamos que nesses indivíduos a dor crô-
nica seja devido ao impacto de partes moles, que tem início 
após um entorse do tornozelo, ocorrendo a formação de um 
tecido cicatricial que gera irritação, sinovite e dor local(24). 
O diagnóstico pode ser estabelecido através da ressonância 
magnética (RNM) e da artroscopia, sendo que esta última 
permite o tratamento concomitante da patologia(23). Em fun-
ção de não dispormos de RNM em nosso serviço, acredita-
mos que um número significativo de pacientes poderiam se 
beneficiar desse procedimento. 

Ao tentarmos relacionar o escore AOFAS às causas de 
dor crônica, observamos uma variedade de valores, sendo 
que nos pacientes com instabilidade houve um valor mé-
dio do escore AOFAS menor; entretanto, não foi possível 
avaliar estatisticamente essa diferença devido ao tamanho 
da amostra (cinco). Nos pacientes com lesão osteocondral, 
foram encontrados resultados ruins, razoáveis e bons; não 
houve modo estatístico de relacionar essas variáveis. Os pa-
cientes sem causa definida de dor crônica apresentaram um 
valor médio do AOFAS maior, mas, do mesmo modo, não 
foi possível relacionar o escore AOFAS e a lesão devido ao 
tamanho da amostra. Apesar disso, tem-se o valor do escore 
AOFAS como método de avaliação funcional dos pacientes 
com dor crônica em tornozelo pelo fato de permitir uma 
avaliação objetiva (exame físico) e subjetiva (dor e função).

A presença de um grande número de pacientes que per-
sistem com dor após episódio de entorse de tornozelo foi o 
que motivou a realização deste estudo. Apesar da aparente 
normalidade radiográfica, métodos diagnósticos, como a 
tomografia computadorizada, auxiliaram na investigação. 
Devem ser levadas em consideração as limitações de cada 
método e, principalmente, o conhecimento dos diagnósti-
cos diferenciais da dor crônica após a entorse do tornozelo.

CONCLUSÕES

Ao fim do estudo, foi possível determinar a presença de 
lesão osteocondral e de instabilidade clínica em 45% dos 
pacientes que tinham dor crônica pós-entorse de tornozelo. 
Para o restante, para a definição do fator causal da dor, suge-
re-se a utilização de métodos complementares de diagnósti-
co como a ressonância nuclear magnética e a artroscopia.
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