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Paciente do sexo masculino, 58 anos, com dia-
betes mellitus tipo 2, 19 anos de evolução, em 
tratamento com insulina. Polineuropatia diabéti-
ca, vasculopatía. Dislipidemia, hérnia de disco no 
nível L4-L5 em tratamento médico e de fisiotera-
pia. Amputação do quinto dedo do pé direito 
devido a infecção e necrose há 10 anos. 

 
Foi operado de artrite séptica na cabeça do 

quarto metatarsiano do pé direito há 8 anos. Ele 
sempre foi mecânico. 

Ele vem à consulta do pé diabético, derivado da 
atenção primária por apresentar uma úlcera na 
parte de trás do terceiro dedo do pé de ambos 
pés há um mês e que, apesar de realizar curas 
diárias, não melhora. (Figura 1) 

Exploração 
 
Pulso pedio e tibial posterior palpável. 

Sensibilidade palestésica, barestésica e dolorosa 
ausentes. Teste de contato ósseo: Positivo. RX: 
Destruição da articulação interfalângica é obser-
vada. Úlcera no terceiro dedo faz um mês, em 
articulação interfalângica proximal dos dois pés. 

O paciente usa uma bota de trabalho (Fig. 2) 
por cerca de 10 horas por dia, com ponteira e 
sola rígidos. 

A verificação do interior das botas é realizada e 
observamos que na área correspondente ao ter-
ceiro dedo do pé coincide com a borda inicial da 
ponteira, de modo que, com toda a probabilida-
de, isso pode ser a causa de úlceras nos pés. 

 
Foi feito um relatório para solicitar licença 

médica e prosseguir com o tratamento de úlce-
ras. 

Devido ao grau de celulite e destruição óssea 
na úlcera do pé esquerdo, optou-se por realizar 
legrado da cavidade séptica. (Fig. 3) 

 
Técnica cirúrgica 
 
Com anestesia local (Mevipicaine 2%) 2 cc. 

Pela mesma entrada para a úlcera e usando uma 
colher de chá, é realizada curetagem articular 
até que a área articular esteja completamente 
esvaziada, tentando remover todos os fragmen-
tos ósseos desvitalizados; Com um bisturi, reali-
zamos uma pequena incisão no lado oposto para 
deixar um pequeno dreno. 

 
Para finalizar, com uma lima óssea, poliremos 

as possíveis espículas. Limpeza completa com 
soro fisiológico, drenagem do tipo penrose e 
sutura de aproximação. (Fig. 4) 

 
Tratamento antibiótico empírico com 

Clindamicina 300 mg/8 horas + Ciprofloxacina 
500 mg/12 horas. Foi realizada cultura microbio-
lógica com os restos de fragmentos ósseos. 

Úlcera Bilateral por Sapatos de Trabalho.

Jordi L Reverter Calatayud; Jordi Viadé Julià - Espanha. 
Equipo multidisciplinar de Pie Diabético. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona.

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3



Evolução 
 
Pós-operatório sem incidentes. Realizou repou-

so nas primeiras 24 horas, começando a camin-
har no 2º dia após Pseudomonas aeruginosa. 

 
Ciprofloxacina 500 mg/12 horas foi prescrito 

por 4 semanas. Curas diárias com solução de 
polihexanida e manter um curativo imbricado 
com um dedo adjacente por cinco semanas até a 
resolução total. 

Foi alta definitiva após 5 semanas. A úlcera do 
pé direito melhorou consideravelmente, mas 
como teve exsudação persistente, decidiu-se rea-
lizar o mesmo tratamento que o dedo do pé 
esquerdo. 

 
Um fato importante é a proibição do uso de 

botas de segurança para esse paciente com défi-
cit sensoriais significativos, pois foram a causa 

da úlcera nos dois pés. Por esse motivo, os servi-
ços médicos da empresa foram informados para 
fornecer um tipo adequado de calçado de segu-
rança para o trabalhador com garantias suficien-
tes para evitar a volta da úlcera. 

 
Imagem do pé esquerdo 3 meses após a inter-

venção. (Fig.5). 
 
Atualmente, o paciente não usa botas de segu-

rança, pois a empresa, devido aos problemas que 
surgiram com os pés, decidiu propor ao trabalha-
dor uma mudança de emprego em que não era 
necessário o uso de botas de segurança. 

 
 

Material extraído da Revista Pie Dibético 
Nº 25 - Outubro 2015 

www.revistapiediabetico.com
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Resumo 
 
Introdução 
A entorse do tornozelo é a lesão musculoesque-

lética mais comum em pessoas que praticam 
esportes e atividades físicas de lazer. O principal 
objetivo desta revisão da literatura é listar mano-
bras clínicas de interesse para o diagnóstico de 
entorse do tornozelo. 

 
Material e métodos  
Pesquisa bibliográfica em quatro bases de 

dados (PubMed, Cochrane, Dialnet e Medline). 
Foram levados em conta estudos dos últimos 10 
anos (de 2008 a 2018) que falavam sobre mano-
bras clínicas e testes funcionais. Os termos da 
pesquisa foram: “Ankle Sprain“, “clinical test“, 
“instability“, “biomechanics“ y “treatment“. 

 
Resultados  
Foram revisados 16 artigos a texto completo. 

As manobras clínicas são confiáveis no diagnós-
tico de cada tipo de lesão, podendo adicionar 
alguns testes complementares específicos, se for 
necessário. 

 
Discussão 
A entorse do tornozelo é uma lesão muito 

extensa que precisa de tratamento prolongado. 
As manobras clínicas são úteis para avaliar o 
diagnóstico das estruturas afetadas da entorse 
do tornozelo. 

 
Palavras clhave Entorsis de tobillo, lesión de 

tobillo, test clínicos, inestabilidad de tobillo. 
 
Abstract 
Introduction: Ankle sprains are among the most 

frequent musculoskeletal injuries in people who 
partake in sporting and leisure activities. The pri-
mary objective of  this systematic review is to des-
cribe the clinical tests used in the evaluation of  
ankle sprains. 

Material and methods: Four databases were 
used to carry out a bibliography search (PubMed, 
Cochrane, Dialnet y Medline). Studies from the 

previous 10 years, which dealt with clinical and 
functional tests, were taken into account. The 
following search terms were used; ‘Ankle Sprain’, 
‘clinical test’, ‘instability’, ‘biomechanics’ and 
‘treatment’. 

Results: There were reviewed 16 full-text arti-
cles. The clinical practices are reliable when diag-
nosing each type of  injury, and allow for the addi-
tion of  specific complementary tests if  neces-
sary. 

Discussion: The clinical tests are useful when 
assessing the diagnosis of  the affected structu-
res in ankle sprains. The experience and the tech-
nique of  the clinician and the design of  a stan-
dardized protocol are essential for the reliability. 

Keywords: Ankle sprain, ankle injury, clinical 
test, ankle instability. 

 
INTRODUÇÃO  
 
Entorsis, também chamada de entorse no tor-

nozelo, é a lesão musculoesquelético mais 
comum em pessoas que praticam atividades físi-
cas esportivas, recreativas, de lazer, de atenção 
primária e de departamento de emergência (1-
5). 

É definido como entorse do tornozelo quando 
um ou mais ligamentos do tornozelo estão rom-
pidos ou parcialmente rompidos (6). Estes, como 
o resto dos ligamentos do corpo, servem para 
fornecer estabilidade mecânica, informações 
proprioceptivas e movimentos articulares (7) 

 
As lesões ligamentares são classificadas pela 

gravidade (6.8): 
 - Grau I, leve: leve estiramento ligamentar sem 

ruptura.  
- Grau II, moderada: lesões parciais sem insta-

bilidade articular. Rompimento parcial do liga-
mento, inchaço moderado, equimose e sensibili-
dade.  

- Grau III, grave: lesão com ruptura completa 
do ligamento. Inchaço severo, equimose e dor. 

 
A Entorsis pode ocorrer por diversos mecanis-

mos de lesão; as lesões por inversão são o tipo 
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Manobras clínicas no diagnóstico da entorse do tornozelo: 
uma revisão da literatura.

Laia Sors Tor (1), Aitor Pérez Morcillo (2,3), Javier Alfaro Santafé (1,2), Carles Escalona Marfil (1) y 
Antonio Gómez Bernal (1,2)  - Espanha. 
 
1. Departamento de Podología, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Manresa, España.  
2. Departamento de Investigación Podoactiva. Cuarte, Huesca, España.  
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mais comum e resultam em alongamento de liga-
mentos na lateral do pé, comumente o ligamento 
perónio astragalino anterior e perônio calcâneo 
(8,9); menos frequentemente os ligamentos 
medial, em especial o ligamento deltoide (2,7,9) 
e a sindesmose, lesão da membrana interósseas 
que liga e fíbula, produzindo isoladamente ou 
associada a uma fíbula fraturada (9,10). 

 
As lesões de entorse por inversão envolvem 

cerca de 25% de todas as lesões do sistema 
musculoesquelético e 50% de todas as lesões 
relacionadas ao esporte (5). Em todo o mundo, 
ocorre aproximadamente uma entorse do torno-
zelo para cada 10.000 pessoas/dia e 2 milhões 
de casos agudos a cada ano. Os mais jovens e 
atléticos têm 30% de lesões e o resto da popula-
ção geral 70% (5,6,11,12). 

Segundo diferentes estudos científicos, há 
maior incidência de entorse do tornozelo em 
populações mais jovens e pacientes do sexo femi-
nino (7,8,10). 

 
Os fatores de risco podem ser avaliados como 

fatores extrínsecos (relacionados ao meio 
ambiente) e fatores intrínsecos (relacionados à 
pessoa) (13). 

Os extrínsecos incluem mudanças ambientais, 
nível de jogo, carga e quantidade de exercício, 
nível de treinamento, prática da equipe, posição 
jogada, condições e regras do jogo e agressivida-
de praticada (14.15). 

 
Os intrínsecos incluem variações anatômicas, 

déficits de força e musculatura, entorses anterio-
res, frouxidão articular generalizada, fraqueza na 
inversão do tornozelo, faixa limitada de movi-
mento, sexo, índice de massa corporal (IMC), 
controle postural, tempo de reação atrasado e 
dão mais importância às mudanças biomecâni-
cas relacionadas às variações anatômicas (13). 

O maior fator de risco intrínseco para entorse 
do tornozelo é que você já teve uma entorse ante-
rior (11,13,16). 

 
O diagnóstico e o tratamento adequados 

podem prevenir complicações a longo prazo, 
como instabilidade e rigidez mecânica e alteraçõ-
es degenerativas (17). 

 
As características mais importantes do exame 

físico são os sinais Celsius: tumefação, corar, 
calor e dor; incluindo também o chamado quinto 
signo ou sinal de Virchow: perda ou diminuição 
da função (2,6,17). 

Um exame físico após 4-5 dias da lesão propor-
ciona um diagnóstico mais eficaz e confiável, 
uma vez que no exame no prazo de 48 horas 
após o trauma, devido à difusão do local de dor 

e inchaço, é difícil diferenciar o edema do hema-
toma e os respectivos exames não são confiáveis 
(18). Cerca de 60% dos pacientes com lesão liga-
mentar lateral têm dor na palpação ao nível do 
maléolo medial e na palpação devido ao rompi-
mento da área (6). 

A capacidade de andar novamente dentro de 
48 horas indica um bom prognóstico (6.7). 

 
É importante durante o exame físico avaliar os 

principais movimentos do tornozelo, flexão plan-
tar, flexão dorsal, inversão e eversão de forma 
ativa (pelo paciente) e passiva (pelo examinador) 
e compará-los com o membro saudável para 
determinar qualquer diferença, uma vez que a 
amplitude de movimento pode ser reduzida 
como resultado de dor e inchaço (17). 

A ressonância magnética (RM), raio-x (Rx) e 
ultrassom (ECO) são um complemento ao exame 
físico útil no diagnóstico de lesões no tornozelo 
(ósseos e partes moles) (6). 

 
Por meio desta revisão da literatura pretende-

se listar as manobras clínicas de interesse para o 
diagnóstico de entorse do tornozelo, determinar 
a confiabilidade das manobras clínicas para a 
avaliação da entorse de tornozelo, classificar as 
manobras de acordo com as indicações de execu-
ção devido ao estágio de dor e de acordo com 
diferenciar o modo de execução das manobras de 
acordo com a estrutura valorizada. 

 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Para a realização desta revisão da literatura foi 

realizada uma pesquisa bibliográfica onde foram 
consultadas as seguintes bases de dados: 
PubMed, Cochrane, Dialnet, Medline. Para a sele-
ção de artigos foram seguidas as recomendações 
da metodologia PRISMA (19,20) 

 
As palavras-chave utilizadas na busca de arti-

gos relacionados as manobras clínicas no diag-
nóstico de entorse do tornozelo foram “Ankle 
AND sprain AND clinical test”, “Ankle sprain AND 
instabiliy AND cli nical test”, “Ankle sprain AND 
biomechanics AND clinical test”, Ankle AND 
sprain AND treatment AND clinical test” (Tabla I). 

  
Em um primeiro momento se recuperaram um 

total de 785 artigos respondendo aos termos de 
pesquisa foram recuperados utilizando as combi-
nações de palavras-chave anteriormente nomea-
das: 398 foram excluídos pelo título e resumo 
por não terem relação direta com o assunto, 27 
por duplicidade e 271 por datas de publicação 
escolhendo publicações recentes de 2008 a 
2018.  

Dos 89 artigos restantes, seguindo a aplicação 
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dos critérios de inclusão e exclusão, restou um 
total de 16 artigos para a análise completa de 
seus resultados (Figura 1). 

 
Os critérios de inclusão foram: manobras clíni-

cas utilizadas no diagnóstico e evolução da entor-
se do tornozelo, determinação da confiabilidade 
das manobras, diferenciação de manobras fun-
cionais, manobras clínicas em carga ou descar-
ga.  

E os critérios de exclusão foram: revisão siste-
mática, diagnóstico e evolução por meio de equi-
pamentos de informática, publicações anteriores 
a 2008 avaliando os artigos mais atuais dos últi-
mos 10 anos. 

Após a aplicação dos critérios, esta revisão 
bibliográfica baseou-se em 16 artigos para a aná-
lise completa de seus resultados. Todos corres-
pondem aos últimos 10 anos (de 2008 a 2018) e 
todos foram publicados em inglês. Os artigos 
selecionados foram classificados de acordo com 
os níveis de evidência de acordo com a escala da 
United States Pre ventive Servies Task Force 
(USPSTF)21. 

 
RESULTADOS  
 
Foram analisados 16 artigos, todos dos últimos 

10 anos. De acordo com a escala USPSTF21, os 
níveis de evidência em 2 deles foram I(5,22), em 
6 foi II-1(23-28) e os restantes II-2(29-36). Foram 
analisados 1337 pacientes (Tabela II). 

A Tabela III mostra, além do autor, ano de 
publicação, teste, tipos de testes de artigos, a 
estrutura valorizada, sintomas, modo de execu-
ção, a realização e uma imagem onde vemos 
como cada teste é realizado. Todos os artigos 
incluídos na revisão mostram evidências que ava-
liam o diagnóstico de diferentes estruturas, clas-
sificando-as como testes funcionais e manobras 
clínicas (Tabelas III e IV) (Figura 2). 

 
Na maioria dos artigos não se especificam os 

principais sintomas da lesão (5.26-31,34-36), 
exceto alguns deles que sim apresentam os prin-
cipais sintomas sofridos pelo paciente (22-
25,29,32,33) (Tabela III). 

 
Dos principais testes analisados em cada arti-

go, os mais utilizados segundo os diferentes 
autores são o teste da Gaveta Anterior 
(5,22,24,29,31,35), teste de Rotação Externa 
(5,22,31,3 3 32.35), Star Excursion Balance Test 
(24,26,28,30,33) e Squeeze Test 
(5,22,31,32,35) (Tabela III). 

 
Os demais também são utilizados com menos 

frequência e alguns deles não se repetem entre 
os autores (5,22,24,28,32).  

Praticamente todos os resultados mostram alta 
confiabilidade (Tabela III) na aplicação de mano-
bras clínicas, podendo diagnosticar com o teste 
específico o tipo de lesão e, assim, aplicar o diag-
nóstico adequado. 
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Figura 1. Diagrama de fluxo baseado nas reco-
mendações do método PRISMA para a seleção de 
artículos.
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Figura 2. Testes funcionais e testes clínicos analisados.
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DISCUSSÃO 
 
Em geral, todos os itens obtém uma alta con-

fiabilidade das diferentes manobras clínicas que 
são realizadas em cada caso, exceto Amy e cols. 
(32), Lars e cols. (31), Cailbhe et cols. (29), onde 
dizem que as manobras clínicas utilizadas são 
insuficientes e limitadas para o diagnóstico ade-
quado, tendo que suplementá-las com outros 
exames mais específicos e sensíveis para confir-
mar a lesão da entorse do tornozelo. 

Todos os autores geralmente concordam com a 
aplicação e a realização de manobras clínicas ou 
testes funcionais.  

 
O teste mais utilizado é o da Gaveta Anterior 

(5,22,24,29,31,35), seguida pelo teste de 
Rotação Externa (5,22,31,32,35), Star Excursion 
Balance Test (24,26,26,2 28,30,33), Squeeze 
Test (5,22,31,33,35), Multiple Hop Test 
(24,30,34,36), Talar Tilt Test (5,22,29,35), 
Lunge Test (23,25,29), Side/Single Hop Test 
(26,28,30), Foot lift test (26,28,30), teste da 
perna cruzada (31,35), trueba de algodão 
(22,31) e figure of  8 hop test (28,29), test de 
estrés em eversão (5), test de Romberg (24), test 
de Y-Balance (27), teste de tradução fibular (22), 
test de Thompson (22) y Time in Balance (28).  
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Martin e cols. (23), Takumi e cols. (24), Alex e 
cols. (229, Michael e cols. (33), Amy e cols. (32), 
Emily e cols. (25), Cailbhe e cols. (29) são os úni-
cos, em comparação com os outros autores, que 
em seus artigos mostram os principais sintomas 
que os pacientes sofrem para a aplicação de 
manobras clínicas durante o diagnóstico. 

 
Thomas e cols. (27), em comparação com os 

autores Takumi e cols. (24), Michael e cols. (33), 
Adam e cols. (30), Jupil e cols. (26), Cynthia e 
cols. (28), descreva o Y-Balance Test como a 
modificação do Star Excursion Balance Test.  

Ao contrário deste último, o Y-Balance Test ava-
lia o equilíbrio dinâmico em apenas três direçõ-
es: anterior, medial-posterior e lateral-posterior, 
requerendo que o paciente fique em pé no centro 
de uma grade colocada no chão com três linhas 
de alcance em forma de Y. 

 
Desta forma se mede a força, a estabilidade e 

o equilíbrio do paciente em várias direções, 
padronizando o Star Excursion Balance Test. 

 
Os testes de Gaveta Anterior 

(5,22,24,29,31,35), Talar Tilt Test (5,22,29,35), 
teste de rotação externa (5,22,31,32,35), 
Squeeze Test (5,22 5,22,31,33,35), teste de 
perna cruzada (31,35), teste de algodão (22,31), 
teste de estresse de eversão (5), teste de tradu-
ção fibular (22) e teste Thompson (22) são clas-
sificados como manobras clínicas e o Múltiple 
Hop Test (24,30,34,36), Lunge Test (23,25,29), 
test de Romberg (24), Star Excursion Balance 
Test (24,26,28,30,33), Y-Balance Test (27), 
Side/Single Hop Test (26,28,30), Foot Lift Test 
(26,28,30), Time in Balance (28) e figure of  8 
Hop Test (28,29) como testes funcionais.  

 
Uma boa classificação de manobras clínicas é 

útil para o diagnóstico preciso de lesões, enquan-
to os testes funcionais são úteis para observar e 
avaliar a lesão a longo prazo da instabilidade crô-
nica do tornozelo.  

Finalmente, só Amy e cols. (32) utilizam a pal-
pação ligamentar complementada durante a rea-
lização de outras manobras clínicas para ter 
mais precisão na realização de um bom diagnós-
tico e tratamento. 

 
Através desta revisão da literatura é possível 

concluir que manobras clínicas após a sua des-
crição são úteis para o diagnóstico de entorse do 
tornozelo. 

 
Em muitos casos, a instabilidade crônica do tor-

nozelo é muito comum, onde um bom tratamento 
é importante para tentar diminuir a impotência 
funcional do paciente e obter uma melhora. 

Em geral, a entorse do tornozelo é uma lesão 
muito frequente, particularmente em pessoas 
que praticam esporte. Por isso é de grande 
importância dar uma boa prevenção e, em caso 
de lesão, uma boa recuperação antes de retornar 
à atividade física, uma vez que a repetição da 
entorse é muito comum e esses casos proporcio-
nam maior dificuldade de recuperação. 

 
Finalmente, podemos dizer que é uma lesão 

muito extensa e que precisa de tratamento pro-
longado. O uso de múltiplos exames é básico e 
essencial para um bom diagnóstico da lesão. 
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