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RESUMO

Introdução:
A instabilidade lateral aguda (entorse) do tornozelo é uma das patologias músculo-esqueléticas 
mais frequentes. Um traumatismo em supinação pode causar, entre outras lesões, uma rotura 
dos ligamentos laterais do tornozelo. O ligamento peroneo-astragalino anterior (LPAA) é o 
mais fraco e o primeiro a romper. O diagnóstico desta rotura tem interesse prognóstico na 
medida em que um terço destes doentes referem algum tipo de limitações no seguimento a 
longo prazo.
Material e Métodos:
Neste artigo de revisão narrativa indicamos qual a evidência mais relevante no exame objectivo 
e imagiológico de doentes com rotura do LPAA. 
Resultados:
Na avaliação clínica tem interesse a identificação de edema, hematoma, dor sobre o LPAA e 
presença de gaveta anterior. O edema com um aumento de perímetro superior a 4 com tem um 
valor preditivo positivo e sensibilidade importantes. A presença de hematoma sobre o complexo 
ligamentar lateral sugere uma rotura ligamentar, enquanto que a ausência de dor à palpação 
da sua inserção praticamente a exclui. O teste da gaveta anterior, um teste de estabilidade, é 
controverso mas pode ser útil se realizado 4 a 7 dias após o entorse.
Os exames de imagem com utilidade incluem a radiografia simples (se houver suspeita de 
fractura), a ecografia e a ressonância magnética. A ecografia tem uma boa relação custo-
benefício e é um exame de primeira linha para confirmar o diagnóstico. Pode ainda detectar 
derrame articular, sinal indirecto de outras lesões intra-articulares. A ressonância magnética 
nuclear deve ser usada em doentes com um entorse grave com evidência clínica ou radiológica 
de outras lesões para além da rotura dos ligamentos laterais do tornozelo. 
Conclusão:
A presença de edema, hematoma e gaveta anterior podem ajudar a reconhecer os doentes com 
entorse grave (em quem ocorre rotura ligamentar) e em quem se justifica realizar uma ecografia 
ou outros auxiliares de diagnóstico.

Palavras chave: Entorse lateral do tornozelo; diagnóstico; ecografia; radiografia; ressonância 
magnética nuclear.
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ABSTRACT

Introduction:
 Ankle sprain is the most frequent musculoskeletal injury. A supination ankle trauma might 
cause lateral ligaments’ rupture and several associated lesions. The weakest of the lateral ankle 
ligaments is the anterior talo-fibular ligament (ATFL), and it’s the first to rupture. Recognizing 
this rupture has prognostic impact because one third of patients with ATFL rupture report 
restriction on long-term follow-up. 
Material and Methods: 
In this narrative review paper we outline the most relevant evidence regarding the clinical 
examination and imaging modalities in the diagnosis of ATFL rupture. 
Results:
The clinical examination should identify the swelling, haematoma, tenderness over the ATFL 
and a positive anterior drawer. A significant swelling has an important positive predictive value 
and sensitivity. The presence of a hematoma over the lateral ligaments suggests an ATFL rupture 
while absence of tenderness on its insertion practically excludes it. The anterior drawer test is 
controversial but might be useful if performed 4 to 7 days after the injury.
The imaging modalities include x-rays, sonography and magnetic resonance imaging. The 
sonography is cost effective and definitely a first line exam to confirm the diagnosis. It can 
also detect ankle effusion, which is a sign for other existing intra-articular lesions. MRI should 
be used in patients in which there are clinical or imaging signs of lesions other than the lateral 
ligaments.
Conclusion:
The presence of swelling, haematoma and positive drawer might assist in the diagnosis of 
severe ankle sprain, in whom there’s evidence to ask for a sonography or other exams.

Key words: Ankle lateral ligament; diagnosis; ultrasonography; radiography; magnetic 
resonance imaging.



Tópico da pesquisa Referências
Entorse do tornozelo e rotura ligamentar

Incidência 1,3-7
Estruturas lesadas nos traumatismos em 
supinação

1,3-10

Exame Objectivo
Edema 3,4,11,12
Hematoma 4,13
Palpação 4
Teste da gaveta anterior 3,4,8,9,14-17 

Radiografias 4,18-23

Radiografias em stress 4,24-33

Ecografia, Ressonância Magnética Nuclear 33-36

No entorse agudo:
Artigos comparando a ecografia com 
achados intra-op 

36-38

Artigos comparando a RMN com 
achados intra-op 

39

Artigos comparando a ecografia com 
a RMN 

36,40

Na instabilidade crónica:
Artigos comparando a ecografia com 
achados intra-op

 41

Artigos comparando a RMN com 
achados intra-op

42,43 

Artigos comparando a ecografia com 
a RMN

4,44-46

Tabela I – Referências seleccionadas de acordo com a capacidade 
diagnóstica para a lesão dos ligamentos laterais do tornozelo
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INTRODUÇÃO

Os entorses do tornozelo são muitas vezes tratados 
por médicos generalistas. Apesar da sua incidência 
persiste, ainda, a controvérsia no seu diagnóstico, 
abordagem clínica e prognóstico. São utilizados 
exames auxiliares redundantes, imobilizações e 
períodos de descarga apesar de vasta evidência 
contra e apenas alguma a favor.
Se realizarmos uma pesquisa na PubMEd para 
artigos de revisão sobre “lateral ankle sprain” 
encontramos mais de 300 referências. Se limitarmos 
a pesquisa para revisões sistemáticas nos últimos 
5 anos encontramos cerca de 60 artigos. Este tipo 
de literatura baseada na evidência não responde 
sistematicamente às questões práticas com que todos 
os médicos se deparam na sua actividade clínica: 
estou a fazer um diagnóstico clínico correcto? Como 
deveria confirmá-lo? 
Neste artigo de revisão narrativa procuraremos 
determinar a capacidade diagnóstica do exame 
objectivo e dos exames imagiológicos disponíveis. 

MATERIAL E MÉTODOS

Efectuámos uma pesquisa bibliográfica na PubMEd 
através do software Papers 2 (© 2007-2013 
Mekentosj; version 2.7.3) com as chaves “lateral 
ankle sprain” e “diagnosis”, resultando 96 artigos. 
Revimos todos esses resumos e selecionámos 45 
artigos (apontados na Tabela I) que descrevem 
especificamente: a incidência de entorses; a 
incidência de rotura ligamentar nos entorses; 
sensibilidade e especificidade do exame objectivo 
no diagnóstico de rotura ligamentar; sensibilidade 
e especificidade de exames imagiológicos 
(radiografias, radiografias em stress, ecografia e 
ressonância magnética nuclear) no diagnóstico de 
rotura ligamentar. Incluímos na nossa bibliografia 
ainda duas teses (de Van Dijk e Pijnenburg) citadas 
em muitos destes artigos, que nos pareceram ter 
dados relevantes nos campos citados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Definição de entorse: strain ou sprain
Um entorse do tornozelo é definido como uma lesão 
do complexo ligamentar externo do tornozelo durante 

um movimento de inversão. Resulta habitualmente 
da colocação do pé numa superfície que não oferece 
suporte para o seu bordo lateral, produzindo o que 
alguns autores denominam de trauma em supinação 
ou inversão.
A AAOS, academia americana de ortopedia, 
distingue sprain de strain. Uma distensão de um 
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músculo ou tendão é considerado um strain. O 
entorse ligamentar é considerado um sprain. Durante 
um traumatismo em supinação do tornozelo pode 
ocorrer um entorse (sprain) dos ligamentos laterais 
e uma distensão (strain) dos tendões peroneais. 
Incidência
O entorse do tornozelo é, provavelmente, a lesão 
músculo-esquelética mais frequente. Ocorre um 
entorse em cada 10.000 pessoas, por dia, nos países 
ocidentais. Os doentes com entorse do tornozelo 
constituem cerca de 5% de todas as admissões aos 
serviços de urgência. O tornozelo está envolvido 
em 20 a 40% de todos os acidentes desportivos. Em 
cada 1000 exposições ocorrem 13,6 entorses nas 
mulheres e 6,94 entorses nos homens.
Os entorses laterais são muito mais frequentes do 
que os outros entorses do tornozelo. Numa meta-
análise de 181 estudos prospectivos o autor conclui 
que os entorses sindesmóticos e mediais constituem 
apenas 15% de todos os entorses. Os estudos de 
menor qualidade tendem a subestimar a incidência 
de entorses, quando comparados com os estudos de 
alta qualidade (0,54 contra 11,55 / 1000 exposições), 
o que sugere que a maior parte das pessoais não 
relata entorses ligeiros1,3-7.
Quais são as estruturas lesadas durante um 
traumatismo em supinação do tornozelo?
O entorse lateral do tornozelo pode lesar várias 
estruturas (Tabela II): os ligamentos laterais 
(ligamento peroneo-astragalino anterior, LPAA; 
ligamento peroneo-calcaneano, LPC; ligamento 
peroneo-astragalino posterior, LPAP), (Figura 1) 
os ligamentos mediais, a sindesmose, a cartilagem 
articular (geralmente da cúpula astragalina) e os 
tendões peroneais. Outras lesões mais raras estão 
também descritas.
Quando observamos alguém com uma possível 
rotura ligamentar aguda a anamnese revelar-nos-à 
a etiologia (traumática), com o doente a  relatar 
um movimento súbito de supinação e inversão do 
pé, com maior ou menor energia. É importante 
descartar episódios prévios de entorse porque o 
principal factor predisponente para a ocorrência 
de um entorse é outro entorse grave prévio, e estes 
doentes podem manter uma instabilidade crónica. O 
exame objectivo tentará esclarecer a localização da 
lesão3,1.
Durante o movimento de supinação do pé são os 

ligamentos laterais que sofrem o entorse. Se o pé está 
em flexão plantar o ligamento peroneo-astragalino 
anterior (LPAA) é o primeiro a ser lesado. O LPAA 
é, também, o mais fraco dos 3 ligamentos laterais, 
com menor capacidade elástica, portanto com maior 
probabilidade de rotura. No entanto se for aplicada 
uma força progressiva de supinação o ligamento 
peroneo-calcaneano (LPC) pode também romper3-7.
Não é clara a percentagem de roturas ligamentares 
entre os entorses do tornozelo Alguns autores 
relatam que em 10 a 15% dos entorses ocorre 
rotura completa de um (LPAA) ou mais (LPC) 
ligamentos. Outros descrevem essas roturas em 
75% dos entorses. Isto pode estar relacionado com o 
viés da referenciação e diagnóstico. Um entorse em 
que ocorre lesão ligamentar é referida por Van Dijk 
como um entorse grave (severe), em contraste com 
os entorses “ligeiros”, em que não ocorre rotura 
completa de nenhum ligamento4,8.
A questão do diagnóstico da rotura ligamentar em 
entorses é muito importante, na medida em que 
tem valor prognóstico. Este prognóstico parece 
ser semelhante e independente do facto de ocorrer 
apenas lesão única (do LPAA) ou lesão combinada 
(dos LPAA e LPC)4,10.
Em 50 a 75% dos entorses graves a lesão ligamentar 
é única (apenas o LPAA), enquanto que em 15 a 
25% desses entorses a lesão ligamentar é múltipla 
(LPAA e LPC)8-10.
Que fiabilidade diagnóstica tem o exame 
objectivo?
Uma rotura ligamentar é provável se o doente 
apresentar edema, hematoma, dor local ou um teste 
da gaveta anterior positivo. Este teste de stress, 
ou outro, devem apenas ser usados após recolha 
dos restantes dados clínicos. Analisaremos cada 
um destes elementos semiológicos segundo a sua 
utilidade diagnóstica11.
Um edema com uma diferença de perímetro (entre 
os dois tornozelos) superior a 4 cm tem um valor 
preditivo positivo para rotura ligamentar de 70 
a 77%.  No entanto, se esta diferença for inferior 
a 4 cm o valor preditivo negativo é de 66%. A 
ausência de edema no exame objectivo sugere a 
ausência de rotura ligamentar, mas uma tumefacção 
nas primeiras 48 horas não permite diferenciar 
entre edema e hematoma. Uma meta-análise que 
inclui 2499 doentes calcula, para o edema, uma 



Traumatismo 
em supinação do 
tornozelo; tipo de 

lesão:

Lateral Antero-lateral Antero-medial Postero-
medial

Posterior Postero-lateral

Osso Fractura da apófise 
lateral do astrágalo

Avulsão do cubóide Fractura do 
escafóide

Fractura da 
apófise lateral 
do astrágalo 

Fractura maléolo 
peroneal

Fractura 

do 5º metatársico

Cartilagem Lesão osteo/condral do astrágalo

Ligamentos Rotura dos 
ligamentos laterais

Rotura da 
sindesmose

Rotura dos ligamentos mediais

Tendões Rotura do curto 
peroneal

Tabela II – estruturas potencialmente lesadas no traumatismo em supinação do tornozelo
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sensibilidade de 89% e uma especificidade de 35%  
no diagnóstico de rotura ligamentar3,4,11,12.
A presença de um hematoma saliente (eggshell) 
sobre a face lateral do tornozelo após o traumatismo 
em supinação pode ser um sinal indirecto de rotura 
ligamentar, mas este achado não é considerado 
relevante por todos os autores. Na meta-análise de 
Pijnenburg,  que inclui 1165 doentes, está descrita 
uma sensibilidade de 81-96% e uma especificidade 
de 27-66%4,13.
Pela palpação directa é possível avaliar a face 
anterior do maléolo peroneal, onde se insere o LPAA 

(Figura 1). Se não houver dor nesta localização pode 
excluir-se uma rotura ligamentar aguda. Por outro 
lado, a sua presença não confirma uma rotura porque 
a dor é frequentemente difusa. De acordo com a 
mesma meta-análise de Pijnenburg (que inclui 1976 
doentes) a dor à palpação tem 96% de sensibilidade 
mas apenas 7% de especificidade.
O teste da gaveta anterior é o teste de estabilidade 
concebido para avaliar a integridade do LPAA 
(Figura 2). Este sinal é positivo em apenas 0,3% das 
pessoas sem história de patologia do tornozelo. A sua 
utilidade no entorse agudo é, no entanto, controversa. 



Figura 1 – Anatomia dos ligamentos laterais do tornozelo. O ligamento peroneo-astragalino anterior (ATFL, anterior talo-fibular ligament) 
insere-se na face anterior do maléolo peroneal e no astrágalo, com uma orientação quase horizontal. O ligamento peroneo-calcaneano (posto 
a descoberto pela tesoura na modelo em cadáver) insere-se na ponta do maléolo externo e na face lateral do calcâneo, com uma orientação 
quase vertical. Os tendões peroneais sobrepõem-se ao ligamento peroneo-calcaneano.
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Imediatamente após o traumatismo em supinação é 
possível avaliar a integridade o LPAA, mas algumas 
horas depois o edema e tensão muscular parecem 
diminuir a sua utilidade. Em resposta à dor o doente 
irá activar os estabilizadores secundários dinâmicos 
(principalmente os músculos peroneais) dando uma 
falsa sensação de estabilidade mecânica. Se o exame 
objectivo for realizado 4 a 7 dias após a lesão, o 
teste da gaveta anterior é considerado altamente 
fidedigno, como descrito em vários artigos, mesmo 
que todos do mesmo autor3,10,15,16,17.
Se bem que possamos considerá-lo o dado clínico 
mais relevante no diagnóstico da rotura do LPAA, 
este teste mantem-se controverso mesmo em estudos 
biomecânicos. Vaseenon afirma que a aplicação 
deste teste com uma translação anterior de 4mm do 
astrágalo (sob a tíbia) tem uma sensibilidade de 100% 
e uma especificidade de 67% para o diagnóstico de 
rotura do LPAA. Outro trabalho de Fujii demonstra 
que quer o teste da gaveta anterior, quer o teste de 
varização do astrágalo (varus talar tilt, outro teste 

de estabilidade), procuram obter deslocamentos 
do retropé sob a tíbia mas nenhum dos testes é 
suficientemente rigoroso para o diagnóstico de uma 
lesão ligamentar específica devido à sua elevada 
variação inter-individual4,14,17.
Apesar disso a meta-análise do Pijnenburg, 
envolvendo 1034 doentes, apura para este teste uma 
sensibilidade de 62-86% e uma especificidade de 
59-91%. A dispersão destes valores é provavelmente 
influenciada não só por factores individuais de cada 
doente mas também por outras atribuíveis ao próprio 
examinador. Talvez por isso Van Dijk descreve, na 
sua tese, 5 métodos diferentes para realizar o teste 
da gaveta anterior e afirma que “muitos mais estão 
mencionados na literatura”3,4,8.
Quando devemos realizar o teste da gaveta 
anterior?
Acreditamos que não será necessário realizar esta 
manobra eventualmente desconfortável em todos os 
doentes com entorse agudo do tornozelo. Este teste 
pode desencadear dor e uma consequente resposta 



a) Posição inicial b) Posição final

Figura 2: Teste da gaveta anterior. Peça anatómica com exposição e corte do LPAA. Teste da gaveta anterior: translação anterior com a mão 
esquerda do examinador (a segurar o calcanhar) e contrapressão com a mão direita (na perna). Se houver uma rotura completa do LPAA 
(exemplificada pela secção do mesmo) o astrágalo sofre uma translação anterior na sua metade externa (ver comprimento da linha preta 
desenhada sobre a parede lateral do astrágalo). A face antero-lateral do astrágalo sofre uma translação de mais de meio centímetro para fora 
da pinça maleolar, o que é apelidado de instabilidade rotatória antero-lateral3,10. Este sinal clínico é produzido não apenas pela translação 
anterior do astrágalo mas pela sua rotação, no plano axial, tendo como eixo o maléolo tibial e o ligamento deltoide.
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muscular estabilizadora que acaba por contrariar 
o movimento. Mesmo os seus grandes defensores 
reconhecem que poderá causar apreensão, a não ser 
que seja realizada de forma muito suave3,8,9.
Por outro lado, se o doente refere vários entorses 
prévios poderemos estar na presença de uma 
instabilidade crónica do tornozelo por prévia 
rotura ligamentar. Nesses casos será útil testar a 
estabilidade tendo presente que e a realização do 
teste da gaveta anterior num doente com uma rotura 

crónica do LPAA não desencadeia, habitualmente, 
desconforto. Por isso mesmo um teste positivo pode 
ser desencadeado sem auxilio de anestesia, quando 
a lesão é antiga.
Exames imagiológicos
Os exames imagiológicos como radiografias, 
radiografias em stress, ecografia e ressonância 
magnética nuclear podem ajudar a confirmar o 
diagnóstico e excluir outras patologias. A artrografia 
foi o gold-standard para diagnóstico de rotura 
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ligamentar externa até à década de noventa, mas 
caiu em desuso pela sua natureza invasiva, apesar 
da sua elevada sensibilidade.
Radiografias
As radiografias são consideradas um exame de rotina. 
Projectam toda a morfologia óssea numa só imagem 
e são o exame de primeira linha para diagnóstico de 
patologia osteoarticular. A maioria dos clínicos pede 
radiografias após um entorse do tornozelo, mesmo 
que apenas 15% desses doentes tenham qualquer 
tipo de fractura. Esta é uma atitude segura mas 
defensiva que implica gastos desnecessários18,19.
Alguns autores sugerem que conjuntos de regras 
de decisão são mais eficazes do que o juízo clínico 
individual na exclusão de fracturas. As regras de 
Ottawa para o tornozelo (Ottawa Ankle Rules), 
desenvolvidas em 1992, são das regras de previsão 
clínica mais validadas e implementadas. Está 
descrita, pelos seus criadores, uma sensibilidade de 
100% para a detecção de fracturas numa amostra 
da população canadiana, embora os resultados de 
outros estudos tenham sido ligeiramente inferiores. 
Estas recomendações sustentam a requisição de 
radiografias do tornozelo apenas se houver dor em 
algum dos maléolos associada a pelo menos um 
dos seguintes achados: a) idade igual ou superior a 
55 anos; b) incapacidade para a carga  (menos de 
4 passos) logo após o acidente e no momento da 
observação clínica; c) dor à palpação óssea da ponta 
de algum dos maléolos ou nos 6 cm distais da sua 
vertente posterior19.
Têm sido frequentemente publicados, em diversos 
países, trabalhos científicos centrados na sua 
sensibilidade. O seu uso numa série com 494 doentes 
de Singapura demonstrou uma sensibilidade de 90% 
e uma especificidade de 34%. Outro trabalho com 350 
doentes de uma amostra neozelandesa apurou uma  
sensibilidade de 93%, enquanto que num trabalho 
holandês envolvendo 690 doentes estes critérios de 
Ottawa demonstraram uma sensibilidade de 89% e 
especificidade de 59%. Numa amostra portuguesa de 
123 doentes obteve-se uma sensibilidade de 100%. 
Com uma sensibilidade global rondando os 93%, 
devem ser pedidas radiografias quando os critérios 
de Ottawa as recomendam, mesmo que não tenham 
utilidade diagnóstica nas roturas ligamentares. 
Para esta finalidade dispomos de outros exames de 
imagem4,20-23.

Radiografias em stress
Parece lógico que uma radiografia tirada com o 
pé na posição de instabilidade possa demonstrar a 
subluxação e, como tal, confirmar o diagnóstico. 
Estão descritas radiografias associadas aos dois 
testes de instabilidade: o teste da gaveta anterior e 
o teste de varização do astrágalo. Conceptualmente 
estas radiografias em stress poderiam ser utilizadas 
para avaliar a integridade do complexo ligamentar 
externo do tornozelo24,25.
Mas, infelizmente, não sabemos quanto movimento, 
ou laxidez, se deve considerar patológico. Um 
baixo limiar aumentará a sensibilidade para 
rotura ligamentar, mas às custas de um aumento 
nos falsos positivos. Existe pouco consenso nos 
valores considerados normais para estes testes e 
radiografias em stress. O teste da gaveta anterior 
mede milímetros de translação anterior do astrágalo, 
cuja amplitude considerada normal oscila entre os 3 
e os 10 mm. O teste de varização do astrágalo mede 
o ângulo entre as superfícies articulares da tíbia e do 
astrágalo, com uma variação da amplitude normal a 
oscilar entre 0 e 23 graus26.
Alguns estudos sugerem ainda que não é possível 
diferenciar entre uma rotura isolada (do LPAA) e 
uma rotura dupla (do LPAA e LPC) usando estes 
dois testes de instabilidade de forma convencional 
em radiografias de stress. Um estudo interessante 
de Gambler demonstrou que um teste de varização 
do astrágalo com um ângulo de 15 graus superior 
ao lado contra-lateral é considerado fidedigno para 
identificar roturas duplas (LPAA e LPC), o que 
sugere que uma instabilidade grosseira implica 
uma rotura dupla. Apesar disso não parece haver 
correlação entre as roturas do LPAA ou LPC e 
qualquer dos testes de instabilidade24,27.
Raatikainen realizou um estudo comparativo com 3 
braços (artrografia, radiografias em stress e cirurgia 
aberta) e concluiu que as radiografias em stress 
apenas diagnosticam metade dos casos de rotura 
ligamentar. Outro autor, Frost, realizou uma revisão 
sistemática que incluiu 7 estudos que usaram a 
exploração cirúrgica aberta como o gold standard 
para o diagnóstico da rotura do LPAA, tendo 
desaconselhado o uso de radiografias em stress. 
Como referido anteriormente, na descrição da sua 
utilização como manobra semiológica, os testes 
de estabilidade podem ser desconfortáveis, e isto 
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pode explicar porque é que a sua sensibilidade com 
anestesia geral é 91% e com anestesia local é 70%.
Uma meta-análise que incluiu 1330 doentes apura, 
para as radiografias em stress associadas ao teste da 
gaveta anterior, uma sensibilidade de 49% com uma 
especificidade de 82% para o diagnóstico de rotura 
do LPAA. 
Qual é, então, a utilidade clínica destas radiografias? 
Têm elevadas sensibilidade e especificidade sob 
anestesia geral. São úteis no planeamento pré-
operatório dos doentes com sintomatologia de 
instabilidade crónica após falência do tratamento 
conservador, mas não estão indicadas no entorse 
agudo do tornozelo4,24,28-31,32,33.
Ecografia e Ressonância Magnética Nuclear
Comentamos nas duas modalidades (Eco e RMN) 
simultaneamente na medida em que têm uma 
utilidade semelhante para o diagnóstico das roturas 
do LPAA.
Os ligamentos laterais do tornozelo são facilmente 
identificados pela ecografia, que é barata, 
acessível e permite uma avaliação dinâmica. A sua 
desvantagem, porém, é fornecer toda a informação 
através do relatório. Sendo um exame dinâmico, 
além disso, é totalmente dependente do operador e 
ecógrafo33,34.
Guillodo salienta que a detecção de derrame intra-
articular está correlacionada com a gravidade do 
entorse. Numa série de 110 doentes com entorse 
agudo (menos de 48 horas) a ecografia e a RMN 
revelaram derrame em 40 doentes (36%). Em 39 
destes 40 doentes foi posteriormente confirmada por 
RMN uma lesão do LPAA, o que traduz um valor 
preditivo positivo para a ecografia de 97,5%. 
Havia lesão associada do LPC em 12,8% e a RMN 
revelou ainda lesão da cartilagem ou contusão óssea 
em 35%. Este autor conclui, assim que o derrame 
tíbio-talar detectado por ecografia pode identificar 
doentes com entorse grave e que estes deveriam ter 
sistematicamente uma avaliação complementar por 
ressonância. 
A ressonância magnética nuclear permite uma 
avaliação completa da cartilagem e partes moles, 
embora sendo menos acessível. Segundo Pinar, 
a sua sensibilidade para detectar uma rotura do 
LPAA é 91,7% e para uma rotura do LPA é 87,5%. 
Mesmo que a sua sensibilidade para detectar lesões 
osteocondrais seja apenas 83,3%, tem 100% de 

especificidade para diagnosticar lesões do LPAA, 
LPC, ou osteocondrais. Além disso revela, ainda, o 
edema ósseo, que está associado em 50% dos casos 
a uma rotura dupla (LPAA e LPC)34-36.
Numa revisão sumária da literatura é difícil 
comparar estudos que envolvam a capacidade 
diagnóstica da ecografia e ressonância magnética, 
uma vez que cada estudo inclui doenças diferentes 
e usa diversos tipos de controlo. Para uma melhor 
apreciação agrupámos as referências de acordo 
com a cronicidade da doença (entorse agudo ou 
instabilidade crónica) e discutimo-los de acordo 
com o grupo controlo (Tabela I).
Artigos que comparam a ecografia com achados 
intra-operatórios no entorse agudo
A capacidade da ecografia para detectar uma rotura 
ligamentar é consensual36,37. Os dados mais optimistas 
relativos à sua sensibilidade são descritos por 
Friedrich. Ao avaliar 105 tornozelos com entorse ele 
descreve, para o LPAA,  uma concordância de 100% 
entre os achados ecográficos e intra-operatórios, 
enquanto que para o LPC esta concordância foi de 
92%38. Campbell salienta a utilidade da ecografia 
dinâmica usando uma variante do teste de gaveta 
anterior, tendo identificado correctamente 14 de 15 
roturas, o que corresponde a 93% de sensibilidade38.
Artigos que comparam a RMN com achados 
intra-operatórios no entorse agudo
Num estudo muito bem desenhado de Kreitner 
os resultados da RMN foram comparados com os 
achados intra-operatórios de 18 doentes. A RMN 
demonstrou  uma correcta extensão da lesão do 
LPAA em todos os casos mas subestimou a extensão 
da lesão do LPC em 2 dos 8 casos. Após tratamento 
conservador a ressonância revelou, em 17 dos 18 
doentes, uma estrutura espessada em forma de 
banda ao longo do trajecto do ligamento39.
Artigos comparando a ecografia com a RMN no 
entorse agudo
Segundo Milz36 a concordância entre ecografia e 
RMN na detecção de rotura ligamentar é de 95,3% 
para lesões do LPAA e de 88,3% para lesões do LPC, 
tendo Majestic descrito achados muito semelhantes 
na comparação da sensibilidade entre estes dois 
métodos40.
Artigos comparando a ecografia com achados 
intra-operatórios na instabilidade crónica do 
tornozelo



Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology 47

http://www.rpot.pt Volume 24 • Fascículo I • 2016

De acordo com Cheng41 os achados intra-
operatórios são o gold-standard para o diagnóstico 
de rotura ligamentar. Numa série de 120 doentes ele 
comparou os achados ecográficos com os achados 
intra-operatórios. A sensibilidade e especificidade 
para a rotura do LPAA foram 98,9% e 96,2%. Para o 
LPC estes valores foram 93,8% e 90,9%. 
Artigos comparando a RMN com os achados 
intra-operatórios na instabilidade crónica do 
tornozelo.
Joshy comparou, numa série de 24 doentes, as 
imagens de RMN com os achados artroscópicos. A 
RMN demonstrou uma especificidade de 100% para 
as roturas do LPAA e do LPC, bem como para as 
lesões osteocondrais. A sensibilidade foi baixa para 
as lesões do LPC. A fiabilidade da RMN para lesões 
do LPAA foi 91,7%, para as lesões do LPC foi 
87,5% e para as lesões osteocondrais foi 83,3%42.
Park avaliou por RMN 48 doentes prestes a ser 
submetidos a tratamento cirúrgico, com o dado 
acrescido de tentar quantificar a lesão ligamentar em 
entorse, rotura parcial ou rotura total. 
A RMN demonstrou, para a rotura completa do LPAA, 
uma sensibilidade de 75% e 86% de especificidade, 
para a rotura parcial obteve 75% de sensibilidade e 
78% de especificidade e para os entorses, 44% de 
sensibilidade e 88% de especificidade. 
Relativamente às lesões do LPC a sensibilidade 
para rotura completa, parcial ou entorse foi de 
50%, 83% e 93%, enquanto que a especificidade 
para estas mesmas lesões foi 98%, 93% e 90%, 
respectivamente43.
Artigos comparando a ecografia com a RMN na 
instabilidade crónica do tornozelo 
D’Erme44 relatou diferentes concordâncias entre 
a ecografia e a RMN consoante a cronicidade das 
queixas. A concordância entre ecografia e RMN em 
78 doentes com rotura aguda do LPAA foi 85%. 
No entanto em doentes com instabilidade crónica 
esta concordância foi de apenas 58% para a lesão 
do LPAA, 46% para a lesão do LPC e 21% para as 
roturas duplas (LPAA e LPC). Não há mais nenhum 
autor a relatar estas diferenças entre achados agudos 
e crónicos. Alguns autores afirmam, pelo contrário, 
que uma rotura crónica do LPAA é mais fácil de 
detectar do que uma rotura aguda pois o hematoma 
presente nesta última pode dificultar a avaliação.
Finalmente, um estudo muito interessante de Oae 

em doentes com instabilidade crónica comparou a 
sensibilidade de radiografias em stress, ecografia, 
RMN e achados artroscópicos. O diagnóstico de 
lesão do LPAA com estas radiografias, ecografia 
e RMN teve uma fiabilidade de 67%, 91% e 97%. 
A ecografia demonstrou a mesma localização que 
a artroscopia em 63% dos doentes, enquanto que a 
RMN a evidenciou em 93%45.
Pijnenburg, na sua meta-análise, apurou (em 146 
doentes) um sensibilidade da ecografia de 57 a 75%. 
Para a RMN, e em 33 doentes, ele descreve uma 
sensibilidade de 83 a 100% e uma especificidade de 
78 a 80%4,46.
Uma nota sobre tratamento e prognóstico
A maioria dos entorses agudos do tornozelo com 
rotura do LPAA têm bom prognóstico se for aplicado 
um tratamento funcional. Este tratamento funcional 
(que é diferente da ausência de tratamento) implica 
que o tornozelo não seja imobilizado e que seja 
permitida carga com algum tipo de contenção externa 
(como uma bandagem elástica ou uma ortótese 
semi-rígida) associada a treino proprioceptivo. 
Uma revisão da Cochrane47, envolvendo 892, doentes 
demonstrou que o uso de uma ortótese semi-rígida 
resulta num menor absentismo laboral quando 
comparada com uma bandagem elástica e cita um 
estudo em que menos doentes referem instabilidade 
com o uso de uma ortótese semi-rígida do que com 
uma banda elástica (RR 8.00).
Um doente a quem seja diagnosticada uma rotura 
do LPAA precisa de seguimento apropriado. 
Infelizmente não dispomos de quaisquer dados 
clínicos com valor prognóstico. Não sabemos, de 
momento, quais os doentes com rotura do LPAA que 
vão sofrer queixas crónicas (dor e/ou instabilidade) 
sendo necessária mais e melhor investigação para 
obter qualquer tipo de evidência neste assunto

CONCLUSÃO

Num primeiro entorse do tornozelo a ausência de 
dor na inserção do LPAA exclui, praticamente, 
uma rotura do LPAA. A presença significativa de 
edema ou hematoma sugere uma rotura ligamentar 
ou fractura e devem ser pedidas radiografias se os 
critérios de Ottawa para o tornozelo as aconselharem. 
Perante a suspeita clínica de rotura ligamentar 
o médico pode utilizar um teste clínico de 
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instabilidade, o teste da gaveta anterior. O momento 
ideal para o executar é 4 a 7 dias após o entorse, 
o que é provavelmente impraticável na maioria dos 
contextos. Lembremo-nos que este teste pode ser 
desconfortável. Por estas razões não o recomendamos, 
por rotina, no entorse agudo. Segundo a evidência 
actual não parece existir indicação para realizar 
radiografias em stress. A ecografia tem uma relação 
custo-benefício favorável, apesar de ser dependente 
do operador. É acessível, não invasiva e desprovida 
de morbilidade ou desconforto para o doente, pelo 
que deverá ser considerado um exame de primeira 
linha para confirmar o diagnóstico. Pode ainda 
detectar derrame articular, um sinal indirecto e 
importante de outras patologias intra-articulares. 
Consideramos que deve haver um baixo limiar 
para o pedido de ecografia. Por outro lado a RMN 
tem uma excelente capacidade diagnóstica não só 
para as lesões ligamentares como, também, para as 
lesões da cartilagem ou tendinosas, pelo que deve 
ser solicitada perante uma suspeita plausível. 
Todos os doentes com um entorse grave do 
tornozelo (ou seja, em que ocorre rotura ligamentar) 
devem ser referenciados para tratamento funcional e 
seguimento apropriado.
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