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Definição

•	 As	lesões	ligamentares	do	tornozelo	são	as	lesões	mais	comuns	do	esporte,	porém,	na	maioria	
das	vezes,	são	parciais,	não	levando	à	instabilidade	ligamentar.	Quando	ocorre	lesão	associada	
do	ligamento	talofibular	anterior	(LTFA)	e	do	ligamento	calcaneofibular	(LCF),	na	maior	
parte	das	vezes,	acontece	instabilidade	com	falseios	e	entorses	frequentes.1	45%	das	lesões	no	
basquete	e	31%	das	lesões	no	futebol	são	entorses	do	tornozelo		nas	suas		diversas	formas14,15	
e,	em	apenas	2,5	%	dos	casos,	ocorre	lesão	do	ligamento	deltoide.2,12,14	Em	70%	das	entorses,	
o	LFTA	é	lesado	e,	em	20%,	a	lesão	atinge	ambos	(LFTA	e	o	LCF).	Em	1%	(os	relatos	variam	
de	1	a	18%)2,12,14,15,	a	sindesmose	(high sprain)	é	lesada,	sendo	a	lesão	ligamentar	do	tornozelo	
menos	frequente	em	atletas.

AnAtomiA

•	 Estruturas	ligamentares	e	estabilizadoras	importantes	na	face	lateral	do	tornozelo:1,2,3											
1.	LFTA	-	possui	uma	inclinação	de	75	º	em	relação	ao	solo.	Apresenta-se	com	6	a	8mm	de	
largura,	2mm	de	espessura	e	20mm	de	comprimento.	Parte	da	cápsula	articular	insere-se	no	
corpo	do	tálus;

2.	LCF	-	situa-se	entre	10	a	45º	posteriormente	ao	eixo	da	fíbula.	Possui	8mm	de	largura,	
5mm	espessura	e	30mm	de	comprimento.	Origina-se	na	borda	anterior	do	maléolo	lateral;

3.	LTFP	é	o	mais	resistente	de	todos	e	limita	a	subluxação	posterior	do	tornozelo.	
Raramente	se	rompe.	Posição	horizontal	de	5	a	8mm	de	largura	e	de	espessura,	e	30mm	de	
comprimento.	Está	inserido	na	borda	posterior	do	tálus.

•	 Os	ligamentos	mais	importantes	para	a	estabilização	da	subtalar	estão	citados	abaixo:
	 ligamento	calcaneofibular;
	 retináculo	extensor	inferior;
	 ligamento	talocalcanear	lateral;
	 ligamento	interósseo.

PAtogênese

•	 Entorse	ou	trauma	com	mecanismo	de	inversão	e	flexão	plantar,	levando	a	limitação	funcional	
importante.	Pode	haver	relato	de	estalido	ou	de	falseio,	de	dor,	de	edema	e	de	limitação	
funcional.	No	exame	palpatório	delicado,	cada	ligamento	deve	ser	examinado	separadamente	
e	os	testes	específicos	devem	ser	feitos.11

Reparo	da	instabilidade	lateral	
com	enxerto	tendinoso



HistóriA nAturAl

•	 Nas	lesões	leves,	ou	seja,	grau	I,	o	tratamento	é	sempre	conservador.	Nas	lesões	grau	II,	
caso	persista	instabilidade	após	o	tratamento	conservador,	existe	a	indicação	de	reconstrução	
cirúrgica.	Nas	lesões	grau	III,	a	maioria	cursa	com	instabilidade	após	o	tratamento	
conservador	e	quase	sempre	são	cirúrgicas,	mesmo	após	um	tratamento	conservador	bem	
conduzido.6,7

AnAmnese e exAme físico

•	 Paciente	relata	a	entorse,	com	dor	e	limitação	funcional,	edema	importante	e	claudicação	ou	
limitação	para	a	marcha.	Os	testes	específicos	abaixo	devem	sempre	ser	feitos	na	urgência,	
mas,	em	alguns	casos,	devido	à	dor,	poderão	ser	realizados	alguns	dias	após	a	regressão	dos	
sintomas	agudos.4,5	(Figuras 1 e 2)
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F I G U R A  1 	|		Sinal da gaveta anterior. 
Leve flexão plantar, abertura maior que 5mm e sinal do vácuo positivo.

F I G U R A  2 	|		Teste de stress em varo. 
Posição neutra, abertura de 15º ou maior, sempre comparativo.



ProPeDêuticA

•	 O	mais	importante	é	o	exame	físico	para	estabelecer	o	diagnóstico	de	instabilidade.	Os	
exames	radiológicos	sob	stress	documentam	a	instabilidade	e	a	ressonância	é	importante	para	
diagnosticar	outras	lesões	associadas.8	(Figuras 3 e 4)

DiAgnóstico DiferenciAl

•	 Instabilidade	funcional;
•	 Instabilidade	da	subtalar;
•	 Lesão	osteocondral	do	tálus;
•	 Síndrome	de	impacto	anterior	e	posterior.

F I G U R A  3 	|		Translação do tálus anterior maior que 1cm ou 5mm maior que o lado normal.

F I G U R A  4 	|		Tornozelo em neutro com abertura maior que 15º, ou 10º comparativos.
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trAtAmento cirúrgico

•	 Nas	instabilidades	importantes	do	tornozelo	ou	nas	falhas	do	tratamento	conservador,	
ou	mesmo	do	tratamento	cirúrgico,	usando	as	técnicas	de	“reconstrução	anatômica	tipo	
Bonstrom”,	a	reconstrução	com	enxerto	livre	de	tendão	semitendinoso	traz	uma	melhor	
estabilidade	devido	à	resistência	do	enxerto	utilizado.2,3,5,6,9,10,12

Planejamento pré-operatório
•	 Além	de	um	exame	físico	bem	conduzido	e	exames	complementares	de	imagem,	o	RX	sob	

stress, com	o	paciente	anestesiado	traz	melhor	visibilização	da	gravidade	da	lesão.12

técnicA oPerAtóriA

•	 O	paciente	é	posicionado	em	decúbito	dorsal,	com	coxim	lateral.
•	 Faz-se	o	acesso	lateral,	no	nível	do	maléolo	lateral,	desde	a	margem	posterior	dele,	até	3cm,	
anteriormente,	em	direção	ao	colo	do	tálus.

•	 Em	seguida,	é	feita	a	dissecção	por	planos	e	a	identificação	dos	tendões	fibulares	do	maléolo	
lateral,	da	borda	anterior	e	lateral	do	corpo	do	tálus.

•	 Procede-se,	então,	a	retirada	do	enxerto	livre	do	tendão	semitendinoso,	tendo	como	referência	
a	Tuberosidade	Tibial	Anterior,	2cm	abaixo	e	medial	a	ela.	Com	pequena	abordagem,	é	
possível	identificar	o	tendão	central	e,	com	um	“arpão”,	retirar	de	13	a	15cm	deste	e	prepará-
lo	para	sua	nova	função.

•	 Volta-se	ao	tornozelo,	prepara-se	o	local	de	fixação	no	calcâneo,	mantendo	o	ponto	
isométrico,	ou	seja,	15º	posterior	ao	eixo	longo	da	fíbula,	2cm	abaixo	da	articulação	subtalar,	
passando	sob	os	tendões	fibulares.	O	túnel	na	fíbula	é	realizado	de	posteroinferior	para	
anterosuperior,	2cm	acima	da	ponta	do	maléolo	lateral	e	a	fixação	no	tálus	é	realizada	no	colo,	
logo	à	frente	da	superfície	articular.	

•	 A	fixação	pode	ser	realizada	com	parafuso	de	biotenodese,	com	âncoras	ou	com	parafusos	de	
fixação	tipo	interferência.	(Figuras 5, 6 e 7)	Dá-se	preferência	aos	parafusos	de	biotenodese	ou	
de	interferência,	que	são	mais	fáceis	para	manter	uma	tensão	ideal	no	enxerto,	que	não	pode	
ficar	frouxo	nem	tenso	excessivamente.	(Figura 8)

F I G U R A  5 	|		Desenho esquemático da posição do enxerto e da fixação.
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•	 Após	realizado	fechamento	por	planos,	o	tornozelo	é	imobilizado	em	neutro,	com	bota	
imobilizadora	ou	gessada,	por	quatro	semanas	com	curativos	semanais.

•	 A	reabilitação	fisioterápica	deve	ser	iniciada	com	carga	parcial,	a	seguir,	total	ganho	de	
movimentos	e	de	propriocepção,	com	reforço	muscular.	Após	três	meses,	pode-se	reiniciar	as	
atividades	esportivas.

  DICAS DO AUTOR

DICAS	IMPORTANTES FALHAS	COMUNS

Retirada	do	enxerto	curto	ou	
fino.

Dissecção	cuidadosa,	treinamento	na	
reconstrução	do	ligamento	cruzado	anterior	
(LCA),	com	cirurgião	de	joelho.

F I G U R A  6 	|		Enxerto livre, após o preparo.

F I G U R A  7 	|		Enxerto já fixado no calcâneo e passado 
pelo túnel da fíbula.

F I G U R A  8 	|		Detalhe após a fixação no colo do tálus.
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Ponto	isométrico	errado.
Manter	o	tornozelo	em	neutro	e	marcar	
corretamente	a	posição	do	enxerto	antes	da	
fixação.

Túnel	da	fíbula	baixo	ou	alto.

O	túnel	pode	ser	retilíneo	ou	curvo	(mais	
difícil),	sempre	tomando	o	cuidado	de	iniciar	na	
ponta	do	maléolo	lateral	e	de	terminar	anterior	
2	a	3cm	proximal	à	ponta	do	maléolo	lateral.	

Enxerto	frouxo.
O	cuidado	para	evitar	essa	complicação	é	fixar	
primeiramente.	

Enxerto	muito	tenso.
No	calcâneo,	passar	pela	fíbula	e	realizar	uma	
fixação	com	parafuso	de	interferência	no	tálus.

Rigidez	do	tornozelo.
Observar	os	pontos	isométricos	e	fazer	
reabilitação	intensa	após	quatro	semanas.

Pós-oPerAtório

•	 Imobilização	por	quatro	semanas	em	bota	imobilizadora	ou	em	bota	de	gesso.
•	 Reabilitação	fisioterápica	intensa	após	quatro	semanas,	com	ganho	de	movimento,	
propriocepção,	treino	de	marcha,	reforço	muscular	e	retorno	ao	esporte	após	três	meses.

resultADos

•	 Na	avaliação	dos	resultados	da	reconstrução	com	semitendinoso,	observamos	excelentes	
resultados	em	todos	os	casos,	principalmente,	naqueles	pacientes	após	ruptura	de	
reconstrução	tipo	Brostrom.10,11,13

comPlicAções

•	 A	principal	complicação	é	a	rigidez	articular,	que	é	prevenida	com	reabilitação	precoce	
(quatro	semanas)	e	bem	conduzida.	Outra	complicação	desastrosa	é	a	infecção,	que,	mesmo	
superficial,	pode	levar	a	maus	resultados.
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