PROTOCOLO MEDICO Pagina: 1 de 8

Cdédigo: MED.PR-006

T P2 $ ATENDIMENTO PARA ENTORSES DO ypiantacao: 1072017
TORNOZELO EM ADULTOS Revisao:

Validade: 10/2019

Botucatu

‘Area: Médica ’\/erséo: 12

1. Definigcao e Incidéncia

A entorse do tornozelo é uma das queixas mais comuns da pratica clinica e uma
das afeccbes que mais leva o paciente ao pronto-atendimento ortopédico. Acredita-se
gue sua ocorréncia seja superior a 2,15 eventos por 1000 habitantes, proporcionando
cerca de 7 a 10% das consultas de pronto-socorro.

Ele é definido mais como um mecanismo de trauma do que propriamente como
diagndstico final, podendo ter diferentes consequéncias anatdmicas. Dessas, a leséo
ligamentar lateral € a mais comum gracas ao maior numero de traumas em inversao (9
inverséo : 1 eversdo). Lesdes ligamentares mediais, da sindesmose e fraturas dessa

regido podem acontecer em até a 20% dos casos.

2. Diagnostico

O médico atendente deve tentar caracterizar 0 mecanismo de trauma (inversao,
eversao, flexdo, extensdo e combinagéo), o local aonde o paciente refere o entorse
(tornozelo, pé, dedos) e a regido de dor relatada pelo doente.

Questionar sobre possiveis comorbidades, doencas de metabolismo 6sseo e
antecedentes traumaticos na regiéo.

A presenca de inchago na regido dos ligamentos apresenta uma possibilidade de
87% de lesao ligamentar (nivel 2).

Ao realizar o atendimento do paciente com uma suspeita de entorse do tornozelo
devemos submeter o paciente ao exame clinico, que deve contemplar a palpacédo das
seguintes regides:

- Maléolo lateral:

o Ligamentos FTA e FC.

o Regido posterior do maléolo: tenddes fibulares (verificar luxacao).
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- Maléolo medial e Ligamento deltoide.
- Sindesmose (40% tem dor na regido sem lesao da sindesmose — nivel 2)
o Teste de Pillings e Teste da rotacédo externa do talus.
- Hemilinha Articular.
- Base e diafise do 5° metatarso.
- Regido proximal da fibula.
- Regido do mediopé:
o Articulacéo de Lisfranc.
- Tendao calcaneo.
O exame dessas regides € fundamental para descartar possiveis lesdes associadas,
além de permitir a progressao na investigacao.
A dor a palpacéo do ligamento fibulotalar anterior, a presenca de hematoma no local
e um teste da gaveta anterior positivo tem 95% de valor preditivo para lesédo definitiva
(nivel 2).

3. Escore Risco

ApoGs a avaliacdo inicial, podemos classificar os pacientes de acordo com a sua
sintomatologia em 3 tipos:

- Grau I: Dor leve, edema discreto, sem dor para deambular

- Grau Il: Dor moderada, edema moderado, dor a deambulagéo

- Grau lll: Dor severa, grande edema, incapacidade para deambular

Essa classificacdo sera util para guiar o tratamento apds o término da investigacdo
no pronto atendimento.

Cerca de 40% dos entorses do tornozelo evoluem para instabilidade crénica. O nao

tratamento dessa entidade contribui ativamente para essa porcentagem.

ELABORADO POR: APROVADO POR:
Dr. R6mulo Ballarin Albino Dra. Carmen R. P. R. Amaro

Dr. Juan Carlos Llanos

Hospital Unimed Botucatu
Praca Isabel Arruda, n°138, Centro - 18602-111 - Botucatu/SP



PROTOCOLO MEDICO Pagina: 3 de 8

Cdédigo: MED.PR-006

T P2 $ ATENDIMENTO PARA ENTORSES DO ypiantacao: 1072017
TORNOZELO EM ADULTOS Revisao:

Validade: 10/2019

Botucatu

‘Area: Médica ’Verséo: 12

4. Exames Subsidiarios

ApOs esse exame inicial, devemos dar sequéncia a investigacdo com radiografias do
tornozelo nas incidéncias com carga em frente, perfil e mortalha nos pacientes que se
enquadrem nos critérios de Ottawa (98% de sensibilidade, nivel 1):

- Dor ao redor dos maléolos ou no médiopé com um dos seguintes:

o Palpacéo de um ou dos dois maléolos

o Palpacgéo da base do 5 metatarso.

o Palpagéo do navicular.

o Idade acima de 55 anos

o Inabilidade para andar pelo menos 4 passos.

Pacientes que apresentarem dor a palpacdo do pé ou da regido proximal da fibula
também deverdo ser submetidos a investigacdo radiografica, com imagens com carga
do pé e da perna, respectivamente.

Nao ha espaco para radiografias com stress no diagndstico das lesdes ligamentares
do tornozelo.

O estudo com ressonancia magnética ndo tem valor na investigacdo aguda dos
entorses no pronto atendimento. Ele deve ser considerado apenas na suspeita de outras
lesbes associadas, como lesdo da sindesmose, fratura do talus, lesdes osteocondrais,

etc.

5. Tratamento
Apols essa etapa, com as radiografias normais, os paciente deverdo ser tratados de

acordo com a classificacao previamente estabelecida.
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Os pacientes que ndo se enquadrarem nos critérios de Ottawa e ndo forem
investigados com radiografias deveréo ser tratados como entorse grau |.

Para os entorses grau | e Il devemos iniciar o tratamento com analgésicos,
imobilizacdo funcional (tornozeleira rigida, por exemplo, Aircast - nivel 1 de evidéncia),
orientacdo de compressas de gelo (nivel 2) e elevacdo do membro afetado (nivel 2). O
paciente deve utilizar a értese de maneira integral (inclusive para dormir), retirando-a
apenas para o banho. A ortese deve ser utilizada com meia de algoddo e com ténis para
gue o seu funcionamento seja adequado.

O paciente deve ser orientado a retornar com seu ortopedista em 5 dias. A
reavaliacdo nesse periodo de tempo tem se mostrado altamente sensivel (96%) e
especifica (84%) na confirmacéo da lesdo ligamentar (nivel 1). E util também na
exclusado de possiveis diagndésticos diferenciais a essa lesao.

Nos pacientes com entorse grau lll, podemos optar pela imobilizacdo com bota tipo
Robofoot, apesar da literatura também dar respaldo para o uso da tornozeleiro tipo
Aircast (nivel 1). O contato com o médico particular do paciente é opcional, a fim de
programar uma reavaliacao precoce do paciente.

Nos casos em que existam as hipoteses de lesbes associadas ou outros diagndsticos
diferenciais, a investigacao deve ser aprofundada no Pronto Atendimento com exames
subsidiarios tais como TC, US e RM. Na impossibilidade, o doente deve ser imobilizado,
a carga retirada e o paciente referenciado ao especialista de maneira mais célere (2/3

dias).
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6. Fluxograma de Atendimento
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