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RESUMO

RODRIGUES, B. B.; DIEFENTHAELER, F. O envolvimento do tecido neural nas entorses de
tornozelo. Brazilian Journal of Biomotricity, v. 2, n. 3, p. 145-154, 2008. As entorses de
tornozelo estdo entre as lesdes mais comuns do sistema musculoesquelético. Estas lesfes
ocorrem em sua grande maioria devido ao movimento de inversdo, e acaba acometendo o
compartimento lateral do tornozelo. Entre estas estruturas lesadas estdo os ligamentos, a
cépsula articular e possivelmente o tecido neural. Nas patologias neuromusculoesqueléticas, é
essencial a identificacdo das estruturas acometidas antes da aplicacdo do tratamento
fisioterapéutico ou da prescrigédo de exercicios. Este artigo fornece uma revisdo bibliogréafica de
pesquisas sobre o envolvimento do tecido neural nas entorses de tornozelo por inverséo,
fundamentado na anatomia, biomecénica e neurodindmica da articulacdo do tornozelo. O
comprometimento do tecido neural em outras patologias e a realizacdo de estudos
experimentais, aparecem como sugestdes para futuras pesquisas.
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ABSTRACT

RODRIGUES, B. B.; DIEFENTHAELER, F. O envolvimento do tecido neural nas entorses de
tornozelo. Brazilian Journal of Biomotricity, v. 2, n. 3, p. 145-154, 2008.The ankle sprains are
among the most common lesions of the musculoskeletal system. These lesions occurred in the
great majority due to the inversion movement, and it ends up provoking the lateral compartment
of the ankle. In the midst of these structures damaged are the ligaments, the articulate capsule
and possibly the neural tissue. In the neuralmusculoskeletal pathologies is essential the
identification of the injured structures before the physiotherapic treatment application or the
exercises prescription. This article supplies a bibliographical revision of researches about the
involvement of the neural tissue during the ankle inversion sprains, fundament in the anatomy,
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biomechanics and neurodynamic of the ankle articulation. The commitment of the neural tissue
in others pathologies and the accomplishment of experimental studies, appear as suggestions
for future researches.

Key words: sprain, ankle, neural tissue

INTRODUCAO

As entorses da articulacdo do tornozelo sdo as lesfes que mais acometem
atletas durante as atividades fisicas (NAWATA et al., 2005). As entorses sao
tipicamente classificadas em grau |, 1l ou Illl, baseado no modelo
patoanatémico, que consiste na combinacédo de fatores detectados durante o
exame fisico (WHITMAN et al., 2005).

Conforme Collins et al. (2004), o compartimento lateral da articulagdo do
tornozelo € a estrutura do corpo com maior vulnerabilidade a sofrer entorse.
Nas entorses, o ligamento talofibular anterior € o mais frequentemente
acometido, seguido pelo ligamento calcaneo fibular e pelo ligamento talofibular
posterior.

Em um estudo realizado com 639 pacientes com entorse de tornozelo, a
combinacgéo de lesdo do ligamento talofibular anterior e do ligamento calcaneo
fibular ocorre em cerca de 34% dos casos, e 0 envolvimento dos trés
ligamentos ocorre em aproximadamente em 31% dos casos (FALLAT et al.,
1998).

Segundo O’Neill et al. (2007), entorses de tornozelo por inversao colocam o
nervo fibular superficial sob estiramento, enquanto Mauhart (1989) observa que
um grande numero de entorses por inversao do tornozelo tem um componente
da mecanica do sistema nervoso alterado como parte de seus sintomas. De
acordo com Hunt (2002), tem se dado muita énfase na literatura para as lesdes
ligamentares ocorridas na entorse do tornozelo, e centrando menos atencao
nas possiveis lesées neurais decorrentes dessas entorses.

De acordo com Butler e Gifford (1989), o sistema nervoso passou a merecer
uma atencdo especial dentro da fisioterapia nos udltimos anos. Muitos
fisioterapeutas, com formacédo orientada a ortopedia, voltaram-se para o
entendimento do sistema neural, buscando respostas para 0S mecanismos
subjacentes a sinais e sintomas e melhores tratamentos. Os novos
conhecimentos acerca do sistema nervoso, Seus aspectos mecanicos e
funcionais, sua interferéncia com o organismo e sua importancia nas
disfungcdes e nas sindromes dolorosas, o colocaram como tendo um papel
principal na pratica fisioterapica.

A presente pesquisa se caracteriza por ser um estudo de revisdo bibliogréafica
cientifica, com embasamento na anatomia, biomecéanica e neurodindmica da
articulacdo do tornozelo. O beneficio esperado é aprimorar os conhecimentos
sobre possiveis alteracdes neurais decorrentes de entorses de tornozelo por
inversao, proporcionando uma melhor atuacéo dos fisioterapeutas na avaliacao
clinica e no tratamento desta lesao.
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DESENVOLVIMENTO

O tornozelo, o pé e os dedos do pé consistem em um complexo de 34
articulacbes que, pela estrutura Ossea, fixacdes ligamentares e contracéo
muscular, sdo capazes de mudar, em um Unico passo, de uma estrutura
flexivel que se molda as irregularidades do solo para uma estrutura rigida de
sustentacdo de peso (STAGNI et al., 2003). Segundo Rodgers (1995), o pé e o
tornozelo formam uma conexao dinamica entre o corpo humano e o solo.

Embora as articula¢des do tornozelo e do pé sejam discutidas separadamente,
elas atuam como grupos funcionais, ndo como articulacdes isoladas. Como a
parte terminal da cadeia cinética inferior, o tornozelo e o pé tém a capacidade
de distribuir e dissipar as diferentes forcas (compressivas, de cisalhamento,
rotacionais e de tracdo) que atuam sobre o corpo por meio do contato com o
solo (MORRISON e KAMINSKI, 2007).

Conforme Collins et al.,, (2004), o compartimento lateral do tornozelo € a
estrutura do corpo com maior vulnerabilidade a sofrer entorse, sendo a entorse
de tornozelo por inversao a lesdo mais comumente sofrida durante a atividade
atlética.

Fong et al. (2007) em sua revisao de estudos epidemioldgicos sobre lesdes nos
esportes, realizada entre os anos de 1977 até 2005, incluindo 70 diferentes
modalidades esportivas de 38 paises, envolveu um total de 201.600 pacientes.
Os resultados apontaram 32.509 casos de lesdes na articulagédo do tornozelo,
sendo a entorse de tornozelo a lesdo mais comumente observada dentro das
lesGes que acometeram a articulacao do tornozelo dos atletas, principalmente
em esportes como o futebol, volei, handball, e o basquete.

As entorses de tornozelo acometem mais freqliientemente o compartimento
lateral que o medial. Isso ocorre devido a estrutura de encaixe do tornozelo
(VAN DIJK, 2002). Segundo (ANDERSON, 2002), o maléolo lateral se estende
mais distalmente que o maléolo medial, formando uma “barreira anatémica”
para o deslizamento lateral do talus; dificultando o movimento de eversdo. De
acordo com Beynnon et al. (2002) a capsula articular e os ligamentos sao mais
fortes na face medial do tornozelo, devido a isso, as entorses por inversao
envolvendo o estiramento ou a ruptura dos ligamentos laterais ocorrem com
maior incidéncia que as entorses por eversao que envolvem os ligamentos
mediais.

Geralmente o ligamento talofibular anterior (estabilizador primario do tornozelo)
€ a estrutura mais acometida nas entorses por inversdo. Pahor e Toppenberg
(1996) afirmam que fatores biomecanicos anormais como hiperlacidao
ligamentar, déficit proprioceptivo, fraqueza e/ou desequilibrios musculares
podem contribuir para que ocorram as entorses da articulacédo do tornozelo.

Conforme Hunt (2003), a classificagdo das entorses de tornozelo varia de
acordo com a literatura. Ja Beynnon et al. (2006) classificam as entorses de
tornozelo por inversdo em trés graus de acordo com as suas caracteristicas. As
lesGes de grau | séo leves com edema e equimose minima e discreta perda de
funcéo, o tornozelo € estavel com provas de gaveta anterior e inclinacéo lateral
do talo negativas. Nesses casos, ha lesédo parcial dos ligamentos, mas néo
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chegando a causar insuficiéncia. As lesdes de grau Il sédo classificadas como
moderadas com edema difuso e equimose mais ampla, o tornozelo € instavel
sendo positiva para prova de gaveta anterior, sendo o grau de incapacidade
funcional mais extenso. Ja o grau lll desta lesdo é classificado como grave,
apresentando edema e equimose mais intensos; o tornozelo se torna instavel
com a prova de gaveta anterior positiva, havendo perda completa da funcao do
tornozelo.

Segundo O’Neil et al. (2007), as entorses de tornozelo por inversao, colocam o
nervo fibular superficial sob estiramento. Estas lesbes podem acarretar em
acometimentos dos nervos fibular e/ou tibial posterior, principalmente quando
estas entorses séo de grau Il ou 11l (KLEINRENSINK et al., 1994). Raikin (2002)
relata que lesdes do tecido neural do pé e da articulagdo do tornozelo estédo
entre as mais dificeis de serem tratadas e diagnosticadas.

O nervo periférico é uma estrutura que contém redes vasculares no epineuro,
perineuro e no endoneuro. Uma vez que a propagacdo de impulsos e o
transporte axonal dependem de um aporte de oxigénio local, as fibras nervosas
necessitam de um suprimento sanguineo ininterrupto para desempenhar uma
funcdo normal (BUTLER e COPPIETERS, 2005).

Os nervos periféricos sdo estruturas complexas, que consistem em fibras
nervosas, tecido conjuntivo e vasos sanguineos. Camadas sucessivas de
tecido conjuntivo envolvem as fibras nervosas, denominadas endoneuro,
perineuro e epineuro. Estas camadas tém como funcdo a protecdo das fibras
nervosas (LUNDBORG, 1975).

O tecido neural € uma estrutura forte com consideravel resisténcia a tragoes.
Os tecidos conjuntivos que compde 0 nervo sdo estruturas principalmente
longitudinais. Quando é aplicada uma tensdo a um nervo, o alongamento inicial
do mesmo € seguido por um intervalo no qual o stress e o alongamento
apresentam uma reacao linear, caracteristica de um material elastico. A medida
que o limite da regido linear é atingido, as fibras nervosas comecam a se
romper dentro tubos endoneurais e dentro do perineuro intacto. Depois deste
ponto ha uma desintegracao das propriedades elasticas, e 0 nervo se comporta
mais como um material plastico; ou seja, sua resposta para liberacdo das
cargas é uma recuperacao incompleta (LUNDBORG e RYDEVIK, 1973).

Uma das caracteristicas mais notaveis da biomecéanica do sistema nervoso € a
mobilidade que o mesmo possui. Sua mobilidade é tal, que ele pode agir
dependente ou independentemente das estruturas que cruza, ou seja, as
interfaces mecanicas. Uma interface mecéanica pode ser definida como aquele
tecido ou material adjacente ao sistema nervoso que pode se mover
independentemente do sistema. A introducdo de um fluido tal como edema ou
sangue ao redor do sistema nervoso poderia gerar uma interface patolégica
(BUTLER e COPPIETERS, 2005).

Segundo Schacklock (1995), a interacdo entre a fisiologia e a mecanica do
sistema nervoso, € denominada neurodinamica. Sendo assim, uma lesdo no
tecido neural, implica em alteragbes de suas propriedades mecanicas
(movimento e elasticidade) e fisioldgicas; alterando sua neurodinamica. Tais
lesbes podem resultar em disfungbes nos tecidos que recebem sua inervacao.
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Como consequéncia, estruturas musculoesquelétcas podem  estar
comprometidas numa disfungao de origem neural.

A fibrose é o estagio final da maioria dos mecanismos de lesdo neural. De
acordo com o estudo realizado por Beel et al. (1984) nervos periféricos lesados
em ratos aumentaram a rigidez e exibiram uma diminuicdo da elasticidade.
Estes sintomas podem ser causados devido a propriedades mecanicas
alteradas em uma area do sistema nervoso periférico, e assim uma relacéo
alterada com a interface mecanica, poderia levar a danos posteriores no tecido
neural e na propria interface mecanica.

Conforme Chiarello e Johnson (1997), os testes de tensdo neural séo
componentes indispensaveis de um exame neuro-ortopédico. Visto que o
sistema nervoso forma uma rede complexa por todo corpo, um sistema de
testes basicos de facil repeticdo, com respostas normais conhecidas, se faz
necessario na avaliagdo de pacientes. Entre os testes mais executados estdo o
teste de flexdo passiva do pescoco, teste da elevacdo da perna estendida e o
slump test.

Pahor e Toppenberg (1996) em seu estudo utilizaram o slump test para avaliar
a neurodinamica de 18 individuos que haviam sofrido entorse de tornozelo em
inversdo, no minimo seis meses antes da coleta dos dados. A resposta
sensorial e a restricdo da extensdo do joelho no slump test foram avaliadas.
Trés posicoes diferentes da articulagdo do tornozelo foram utilizadas durante o
teste; posicdo neutra, dorsiflexdo e inversdo. Os resultados indicaram que
houve uma reducéo significante da extensdo do joelho no lado acometido,
comparado com o membro contra lateral, nas trés diferentes posi¢bes do
tornozelo. A maior restricdo na extensdo do joelho ocorreu com o tornozelo na
posicdo de inverséo, teste este que enfatiza o trato neural fibular. O slump test
associado com a inversdo de tornozelo, produziu sintomas na face lateral da
porcgdo inferior da perna, e do tornozelo; se estendendo até o dorso do pé. Esta
distribuicdo corresponde ao nervo fibular superficial. A liberacdo da flex&do
cervical resultou em uma reducgao significante dos sintomas em cada teste.
Estes resultados podem indicar uma funcdo da neurodinamica alterada em
individuos que sofreram entorse de tornozelo em inversao, tendo implicacdes
para sua avaliacdo e tratamento.

Em um trabalho pioneiro Nitz el al. (1985) identificaram a presenca de
anormalidades na eletromiografia nos nervos tibial posterior e fibular, em
pacientes que haviam sofrido entorse de tornozelo. Foram avaliados 66
pacientes, destes 30 haviam sofrido entorse grau Il do tornozelo e 36 haviam
sofrido entorse grau lll. Os resultados demonstraram que dos pacientes com
entorse grau Il, 17% apresentaram sinais de denervacdo do nervo fibular,
enquanto 10% evidenciaram denervacdo do nervo tibial posterior. Dos
pacientes com entorses grau lll, 86% apresentaram denervagcao do nervo tibial
e 83% demonstraram denervacdo do nervo fibular. Esses resultados
evidenciam que uma alta porcentagem de entorses de tornozelo grau I,
possuem uma alteracao neural significativa envolvida na leséo.
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DISCUSSAO

A presente pesquisa demonstrou que as entorses de tornozelo podem ser
classificadas tipicamente em trés graus. Esta classificagdo pode ocorrer
somente de acordo com o acometimento ligamentar ou baseado em um
modelo patoanatdmico da lesdo. Hockenbury el al. (2001) classificam as
entorses de tornozelo por inversdo em grau |, onde ocorre somente lesdo do
ligamento talofibular anterior. Lesdes grau Il onde ha o acometimento dos
ligamentos talofibular anterior e calcaneo fibular; e entorses grau Ill onde os
ligamentos talofibular anterior, calcaneo fibular e talofibular posterior estdo
envolvidos.

A classificacdo proposta por Beynnon et al. (2006), que esta evidenciada no
desenvolvimento do presente trabalho, considera ndo somente os ligamentos
acometidos, como também a presenca de equimose, edema, instabilidade
articular, perda da funcdo e grau de ruptura das fibras ligamentares. Devido a
estes fatores a classificacdo das entorses se torna mais fidedigna e
abrangente.

As entorses da articulacédo do tornozelo ocorrem em 85% dos casos devido ao
movimento de inversdo (HINTERMANN et al, 2004). Durante o
desenvolvimento da presente pesquisa foram apontados os principais fatores
responsaveis pela ocorréncia dessa lesdo. Porém, de acordo com Willems et
al. (2004), a etiologia das entorses de tornozelo por inversdo é multifatorial.
Fatores intrinsecos como a idade, instabilidade articular, tipo de pé, tempo de
reacdo muscular e marcha estdo presentes. Assim como existem fatores
extrinsecos como nivel de pratica esportiva, tipo de solo, equipamento utilizado
e calcado. Os fatores tanto intrinsecos como extrinsecos influenciam um ao
outro ou podem aparecer independentes nestas lesdes.

O presente trabalho ndo considerou os fatores extrinsecos em seu
desenvolvimento pelo fato de ndo ser uma pesquisa experimental e sim de
revisao bibliografica. Desta forma néo é de total importancia para este trabalho,
guais fatores levam a entorse; e sim, quais sdo as estruturas acometidas em
consequéncia desta lesao.

O comprometimento do tecido neural durante as entorses de tornozelo por
inversao foi descrito por poucos autores, levando-se em conta a gama de
trabalhos envolvendo essa patologia. Conforme Hayes et al. (2000), as
patologias neurais decorrentes das entorses de tornozelo sdo uma das menos
frequentemente descritas na literatura. Foi demonstrado durante o
desenvolvimento deste artigo que existem trabalhos recentes e antigos
abordando este assunto, porém em pequena quantidade.

Os estudos realizados nesta area apresentam metodologias distintas, porém
podemos destacar duas: (1) testes de tensdo neural; e (2) 0 uso da
eletromiografia. Os exames clinicos e a avaliagcdo eletromiografica tém como
objetivo determinar a causa da dor subjetiva do paciente e o grau da ativacéo
elétrica da musculatura lesada, para que seja dado o diagndéstico e prescrito as
opcOes apropriadas de tratamento. Testes provocativos (tensdao neural) s&o
testes passivos que sao aplicados com o objetivo de estressar seletivamente
os tecidos neurais, para avaliar sua sensibilidade a provocacdo mecéanica
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(ELVEY et al., 1998). Enquanto a eletromiografia (EMG), segundo De Luca
(1993), € uma técnica de facil acesso ao processo fisiolégico da geracdo da
contracdo muscular, producédo de movimentos e conducao neural.

Ambas as formas de avaliacdo estdo bem reportadas na literatura, devendo
estar minuciosamente descritas na metodologia do trabalho. Como exempilo,
podemos citar a avaliacdo eletromiogréfica realizada no estudo de Nitz et al.
(1985), que néo descreve a frequéncia de amostragem utilizada para obtencao
dos dados de EMG. Porém este detalhe nao tira o0 mérito da pesquisa, pois a
mesma foi uma das pioneiras neste assunto.

Estudos utilizando a eletroneuromiografia fornecem valores concretos da
condutibilidade dos tecidos neurais avaliados, além de ser uma técnica
razoavelmente acessivel e de grande fidedignidade. Em contrapartida este
instrumento de avaliacdo nao fornece informacdes como, por exemplo, niveis
de restri¢cao articular, local e intensidade da dor.

Os testes de tensdo neural também devem possuir uma metodologia bem
especifica e principalmente uma descricdo completa da execugdo do teste.
Apesar de utilizarem diferentes testes provocativos, a descricdo dos mesmos
estd muito bem evidenciada nos trabalhos de Pahor e Toppenberg (1996) que
utilizaram o slump test e Coppieters et al. (2006) e Boland et al. (2000) que
utilizaram o teste de elevacao da perna estendida.

Este método de avaliagcdo requer uma boa pratica do terapeuta que esta
realizando a avaliacdo, para que a mesma ocorra igualmente em toda a
amostra. Com os testes de tensdo sdo executados manualmente pelos
avaliadores, torna-se um recurso de baixo valor financeiro para a pesquisa.
Esta técnica avaliativa fornece informacdes subjetivas do paciente como, por
exemplo, o grau de tensdo sentido durante o teste; e informagcdes objetivas,
como graus de restricdes articulares. Fatores estes que contribuem para os
testes provocativos sejam vastamente utilizados em pesquisas.

CONCLUSAO

Tendo em vista a revisao bibliografica realizada no presente artigo, deve-se
evidenciar a existéncia do envolvimento do tecido neural nas entorses de
tornozelo por inversdo. Este achado leva a uma revisdo de conceitos tanto na
parte de avaliagdo quanto no tratamento dessas lesoes.

O conhecimento acerca da anatomia, fisiologia e fisiopatologia do sistema
nervoso periférico é clinicamente essencial para que o terapeuta possa realizar
uma avaliacdo correta e prescrever o tratamento adequado nos casos de
entorses de tornozelo.

A partir da presente pesquisa, interferéncias podem ser realizadas no que diz
respeito & conducgdo do tratamento fisioterapéutico nas entorses de tornozelo,
demonstrando ser fundamental uma abordagem com enfoque no sistema
neural, além do tratamento musculo-esquelético segmentado.
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