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1. Definição e Incidência 

 A entorse do tornozelo é uma das queixas mais comuns da prática clínica e uma 

das afecções que mais leva o paciente ao pronto-atendimento ortopédico. Acredita-se 

que sua ocorrência 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 

diagnóstico final, podendo ter diferentes consequências anatômicas. Dessas, a lesão 

ligamentar lateral é a mais comum graças ao maior número de traumas em inversão (9 

inversão : 1 eversão). Lesões ligamentares mediais, da sindesmose e fraturas dessa 

região podem acontecer em até a 20% dos casos. 

 

2. Diagnóstico 

O médico atendente deve tentar caracterizar o mecanismo de trauma (inversão, 

eversão, flexão, extensão e combinação), o local aonde o paciente refere o entorse 

(tornozelo, pé, dedos) e a região de dor relatada pelo doente. 

Questionar sobre possíveis comorbidades, doenças de metabolismo ósseo e 

antecedentes traumáticos na região. 

A presença de inchaço na região dos ligamentos apresenta uma possibilidade de 

87% de lesão ligamentar (nível 2). 

Ao realizar o atendimento do paciente com uma suspeita de entorse do tornozelo 

devemos submeter o paciente ao exame clínico, que deve contemplar a palpação das 

seguintes regiões: 

- Maléolo lateral: 

o Ligamentos FTA e FC. 

o Região posterior do maléolo: tendões fibulares (verificar luxação). 
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- Maléolo medial e Ligamento deltoide. 

- Sindesmose (40% tem dor na região sem lesão da sindesmose – nível 2) 

o Teste de Pillings e Teste da rotação externa do tálus. 

- Hemilinha Articular. 

- Base e diáfise do 5º metatarso. 

- Região proximal da fíbula. 

- Região do mediopé: 

o Articulação de Lisfranc. 

- Tendão calcâneo. 

O exame dessas regiões é fundamental para descartar possíveis lesões associadas, 

além de permitir a progressão na investigação. 

A dor à palpação do ligamento fibulotalar anterior, a presença de hematoma no local 

e um teste da gaveta anterior positivo tem 95% de valor preditivo para lesão definitiva 

(nível 2).  

  

3. Escore Risco 

Após a avaliação 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 II: Dor moderada, edema moderado, dor a deambulação 

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

Essa classificação será útil para guiar o tratamento após o término da investigação 

no pronto atendimento. 

Cerca de 40% dos entorses do tornozelo evoluem para instabilidade crônica. O não 

tratamento dessa entidade contribui ativamente para essa porcentagem. 
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4. Exames Subsidiários 

Após esse exame inicial, devemos dar sequência a investigação com radiografias do 

tornozelo nas incidências com carga em frente, perfil e mortalha nos pacientes que se 

enquadrem nos critérios de Ottawa (98% de sensibilidade, nível 1): 

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

o Palpação de um ou dos dois maléolos 

o Palpação da base do 5 metatarso. 

o Palpação do navicular. 

o Idade acima de 55 anos 

o Inabilidade para andar pelo menos 4 passos. 

Pacientes que apresentarem dor a palpação do pé ou da região proximal da fíbula 

também deverão ser submetidos a investigação radiográfica, com imagens com carga 

do pé e da perna, respectivamente. 

Não há espaço para radiografias com stress no diagnóstico das lesões ligamentares 

do tornozelo. 

O estudo com ressonância magnética não tem valor na investigação aguda dos 

entorses no pronto atendimento. Ele deve ser considerado apenas na suspeita de outras 

lesões associadas, como lesão da sindesmose, fratura do tálus, lesões osteocondrais, 

etc. 

 

5. Tratamento 

Após essa etapa, com as radiografias normais, os paciente deverão ser tratados de 

acordo com a classificação previamente estabelecida. 
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Os pacientes que não se enquadrarem nos critérios de Ottawa e não forem 

investigados com radiografias deverão ser tratados como entorse grau I. 

Para os entorses grau I e II devemos iniciar o tratamento com analgésicos, 

imobilização funcional (tornozeleira rígida, por exemplo, Aircast - nível 1 de evidência), 

orientação de compressas de gelo (nível 2) e elevação do membro afetado (nível 2). O 

paciente deve utilizar a órtese de maneira integral (inclusive para dormir), retirando-a 

apenas para o banho. A órtese deve ser utilizada com meia de algodão e com tênis para 

que o seu funcionamento seja adequado. 

O paciente deve ser orientado a retornar com seu ortopedista em 5 dias. A 

reavaliação nesse período de tempo tem se mostrado altamente sensível (96%) e 

específica (84%) na confirmação da lesão ligamentar (nível 1). É útil também na 

exclusão de possíveis diagnósticos diferenciais a essa lesão. 

Nos pacientes com entorse grau III, podemos optar pela imobilização com bota tipo 

Robofoot, apesar da literatura também dar respaldo para o uso da tornozeleiro tipo 

Aircast (nível 1). O contato com o médico particular do paciente é opcional, a fim de 

programar uma reavaliação precoce do paciente. 

Nos casos em que existam as hipóteses de lesões associadas ou outros diagnósticos 

diferenciais, a investigação deve ser aprofundada no Pronto Atendimento com exames 

subsidiários 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entorse do tornozelo 

Critérios de 
Ottawa 

Fratura? 

Entorse 
Grau I/II 

Entorse 
Grau III 

RX 

Seguir Protocolo de 
Fraturas 

Sim Não 

Não  

Analgesia 
Compressa de gelo 

Elevação do Membro 
Tornozeleira Aircast 

Seguimento ambulatorial 
(reavaliação em 5 dias) 

 

Analgesia Compressa de gelo 
Elevação do Membro 

Tornozeleira Aircast/Robofoot 
Seguimento ambulatorial (reavaliação em 5 dias) 

 
 

Sim 
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