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RESUMO

Introducdo: A entorse lateral de tornozelo é comum em atletas de voleibol, e a ruptura completa
do ligamento talofibular anterior (LTFA) pode gerar importantes déficits funcionais. Objetivo:
analisar a eficécia da reabilitacdo fisioterapéutica conservadora em caso de ruptura total do LTFA.
Relato do caso: O diagnostico de ruptura completa do LTFA foi confirmado por ressonancia
magnética. A avaliacdo inicial contemplou dor (EVA), edema (perimetria), amplitude de
movimento (goniometria), dorsiflexdo funcional (Lunge Test), escores funcionais (FAAM, LEFS e
AOFAS) e testes objetivos de desempenho (Y-Balance Test e Single Leg Hop Test). A intervencéo
foi estruturada em 35 sessdes distribuidas em quatro fases progressivas, abrangendo controle de dor
e edema, mobilizacdo articular, fortalecimento, exercicios funcionais, proprioceptivos, pliométricos
e simulacdo dos gestos esportivos. Resultados: Observou-se melhora clinica expressiva, com
reducdo completa da dor, resolucdo do edema, ganho do arco de movimento do tornozelo e da
dorsiflexdo em cadeia cinética fechada. Os escores funcionais evoluiram para niveis proximos do
desempenho méaximo, e os testes Y-Balance e Hop Test demonstraram simetria adequada entre 0s
membros. Conclusdo: A reabilitacdo conservadora estruturada mostrou-se eficaz em promover
recuperacdo funcional completa e retorno seguro as atividades esportivas.

Descritores: Entorse do Tornozelo. Ligamento Talofibular Anterior. Reabilitacdo. Fisioterapia.
Atletas.

ABSTRACT

Background: Lateral ankle sprain is common among volleyball athletes, and complete rupture of
the anterior talofibular ligament (ATFL) may result in significant functional deficits. Objective: To
analyze the effectiveness of conservative physiotherapeutic rehabilitation in a case of complete
ATFL rupture. Case report: Complete ATFL rupture was confirmed by magnetic resonance
imaging. Baseline assessment included pain (VAS), edema (perimetry), range of motion
(goniometry), functional dorsiflexion (Lunge Test), functional questionnaires (FAAM, LEFS,
AOFAS), and performance tests (Y-Balance Test and Single Leg Hop Test). The rehabilitation
program comprised 35 sessions organized into four progressive phases, including pain and edema
control, joint mobilization, strengthening, functional training, proprioception, plyometrics, and
sport-specific tasks. Results: Substantial clinical improvement was observed, with complete pain
resolution, edema reduction, increased range of motion, enhanced dorsiflexion, and progression of
functional scores to near-maximum values. Performance tests demonstrated adequate limb
symmetry and neuromuscular recovery. Conclusion: Structured conservative rehabilitation proved
effective in restoring full functional capacity and enabling a safe return to sport following severe
lateral ankle sprain with complete ATFL rupture.

Keywords: Ankle Sprains. Anterior Talofibular Ligament. Rehabilitation. Physical Therapy
Modalities. Athletes



1. INTRODUCAO

A entorse de tornozelo é uma lesdo aguda dos ligamentos que estabilizam a articulag&o,
geralmente causada por movimentos bruscos ou forgados que ultrapassam a amplitude fisioldgica
de movimento. A inversdo do tornozelo associada com uma flex&o plantar abrupta, geralmente € o
principal mecanismo que provoca entorse lateral do tornozelo e ocorre com frequéncia, durante
aterrissagem no solo apds salto em modalidades esportivas Overhead (Chen ET, et al., 2019).

As entorses do tornozelo acometem predominantemente o complexo ligamentar lateral que
é composto pelos ligamentos talofibular anterior (LTFA), calcaneofibular (LCF) e ligamento
talofibular posterior (LTFP). Sabe-se que 85% de todas as leses nessa articulacdo envolvem esse
complexo e o ligamento talofibular anterior (LTFA) é o mais frequentemente comprometido, sendo
lesionado de forma isolada em aproximadamente 65% dos casos (Halabchi; Hassabi, 2020).

A entorse lateral de tornozelo esta entre as lesdes musculo esqueléticas mais frequentes do
membro inferior de atletas, sendo particularmente prevalente em modalidades de quadra como o
voleibol, devido aos saltos, aterrissagens e mudancas rapidas de direcdo tipicos desse esporte 3
(Azevedo Sodré et al., 2023; Haupenthal et al., 2023). Em atletas de voleibol federados, o tornozelo
representa cerca de 26,7 % de todas as lesdes registradas, sendo a entorse de tornozelo grau II a
mais comum (Young WK et al., 2023). Adicionalmente, analises epidemioldgicas de entorses de
tornozelo em esportes de quadra indicam que a incidéncia é maior em mulheres do que em homens,
e tende a ser elevada em criancgas e adolescentes em comparacao a adultos (Doherty et al., 2014;
Mason J et al., 2022)

No que concerne ao planejamento e pratica fisioterapéutica no tratamento de uma entorse
lateral do tornozelo, a abordagem conservadora é geralmente uma das alternativas. Contudo, em
casos de ruptura total do LTFA, a cirurgia é o procedimento médico mais utilizado. Na reabilitacdo,
as diretrizes da American Physical Therapy Association (APTA) recomendam iniciar o tratamento
com o protocolo popularmente conhecido como POLICE (P= Protection, O= Optimal L= Loading,
I=lce, C=Compression, E=Elevation) e avancar para 0s exercicios funcionais, incluindo
fortalecimento, equilibrio e estimulos de controle motor e propriocepcdo (Martin et al., 2021).

Estudos mostram que programas que combinam treinamento de forga e propriocep¢do nao
apenas ajudam na recuperacdo, mas também reduzem a chance de novas entorses, principalmente
nos casos de atletas jovens que praticam esportes de alto impacto (Gaddi et al., 2022). Assim,
progressdes graduais que incluem estabilidade, agilidade, saltos e mudancas de direcdo sao
fundamentais para restaurar a funcdo do tornozelo e garantir um retorno seguro as atividades
esportivas.

Na literatura, observa-se uma lacuna importante em que a maioria dos estudos concentra-se
no tratamento cirdrgico da ruptura completa do LTFA ou na avaliagdo de aspectos isolados como
forca muscular ou amplitude de movimento apds entorse de tornozelo, sem considerar de forma
abrangente a funcionalidade global do atleta. Poucos trabalhos investigam a integragdo entre
diferentes capacidades funcionais, como equilibrio, propriocepc¢édo, agilidade e desempenho
esportivo, fatores essenciais para um retorno seguro as atividades e para a prevencdo de novas
lesbes. Diante desse cendrio, o presente estudo objetiva analisar a eficacia da intervencdo
fisioterapéutica conservadora no manejo da ruptura completa do LTFA, adotando uma abordagem
funcional integrada que contemple todas as demandas necessarias para a recuperacao que possibilite



descartar a necessidade de intervencéo cirurgica e favorece um retorno precoce, seguro e pleno a
pratica esportiva.

2. METODOLOGIA
2.1 Local do estudo e consideragdes éticas

Trata-se de um estudo do tipo relato de caso, realizado no Laboratério de Cinesioterapia e
Recursos Terapéuticos Manuais (LACIRTEM) e na Piscina de Fisioterapia Aquatica da Clinica
Escola de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). A atleta recebeu
encaminhamento do cirurgido ortopedista para realizar o tratamento fisioterapéutico na tentativa de
evitar abordagem cirurgica. A atleta foi informada sobre os procedimentos que seriam realizados e
logo apos, assinou o termo de consentimento livre e esclarecido do Conselho Nacional de Salde,
que trata 0 Codigo de Etica para pesquisa em seres humanos. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa, com parecer de nimero 3.373.611

2.2 Relato de caso

A atleta M.R.A.C., sexo feminino, 14 anos, 1,70 m de altura, 68 kg e indice de massa
corporal (IMC) de 23,53 kg/m?, natural e residente em Recife — PE, é estudante do ensino
fundamental 11 e atleta de voleibol, integrando a categoria de base sub-16 na posi¢éo de ponteira.
Em 31 de julho de 2025, durante uma competi¢éo, sofreu entorse lateral no tornozelo esquerdo. O
exame radiografico descartou a ocorréncia de fraturas. A atleta realizou exame de ressonancia
nuclear magnética e foi diagnosticada com ruptura completa do LTFA no membro inferior
esquerdo. O mecanismo de lesdo ocorreu durante a aterrissagem apds um salto de ataque, quando
pisou inadvertidamente sobre o pé de uma adversaria. O médico responsavel cogitou possibilidade
cirurgica mas com a possibilidade de descartar o procedimento, dependendo do sucesso do
tratamento fisioterapéutico.

No dia 1° de setembro de 2025, a atleta compareceu a0 LACIRTEM para avaliagdo
fisioterapéutica, relatando dor a palpacdo no compartimento antero-lateral do tornozelo esquerdo
(EVA=T), associada a presenca de edema e hematoma. Apresentou também limitacBes de
amplitudes de movimentos do tornozelo (dorsiflexéo, inverséo e flex&o plantar), impossibilidade de
transferir o peso para 0 membro inferior afetado, fraqueza muscular, dor persistente o que impactou
no seu equilibrio e medo de realizar movimentos funcionais do cotidiano.

Durante a avaliacdo inicial, foram coletados dados pessoais, clinicos e realizada avaliacdo
fisica (Figura 1). A partir desses achados, foi estruturado um protocolo fisioterapéutico com
frequéncia inicial de cinco sessdes semanais, duracdo média de uma hora por sessdo. Além de
orientagdes para autocuidados e exercicios domiciliares. No decorrer do tratamento, a frequéncia
semanal passou para 4, 3, 2 x semana, ao longo de trés meses. Ao término do tratamento, foi
realizada reavaliagéo final para comparacao e analise dos resultados obtidos.



2.3 Fluxo do estudo

Figura 1: Fluxo do estudo de Anamnese, aplicacdo de questionérios, intervencdes fisioterapéuticas
e avaliacdo fisica.

Fonte: Elaboragéo propria (2025)
2.4 Anamnese, Avaliacdo da Dor e da Funcionalidade
Anamnese

Durante a anamnese, foram coletadas informacOes pessoais da atleta, incluindo idade,
diagnostico clinico e grau de incapacidade funcional. Também foram registradas as principais
queixas relatadas, como dor, desequilibrio, redugdo da for¢a nos membros inferiores e a aplicacéo
de questionarios especificos.

Avaliacéo da dor

A mensuracéo da dor foi realizada por meio da Escala Visual Analdgica (EVA), instrumento
amplamente reconhecido na préatica clinica pela sua eficacia na quantificacdo subjetiva da
intensidade dolorosa. A escala é composta por uma linha numérica que varia de 0 a 10, em que 0
valor 0 indica auséncia completa de dor e o valor 10 representa a pior dor possivel. Durante o
procedimento de avaliacdo, a participante foi orientada a selecionar o numero que melhor
expressasse a intensidade da dor sentida naquele momento. A classificacdo da dor seguiu 0s
seguintes parametros: leve (1 a 3), moderada (4 a 6) e intensa ou severa (7 a 9), sendo o valor 10
destinado a dores consideradas extremas ou insuportaveis. A aplica¢do da escala ocorreu tanto na
anamnese inicial quanto na reavaliacdo apds a conclusdo do protocolo terapéutico (Ferreira et al.,
2000).

Avaliagéo das capacidades funcionais autorrelatadas

Para avaliar as capacidades funcionais autorrelatadas foram utilizados os seguintes
instrumentos:

e Foot and Ankle Ability Measure - FAAM - Brasil: € um instrumento autorrelatado
desenvolvido para avaliar a capacidade funcional de individuos com disfungdes no
pé e tornozelo. O FAAM apresenta duas subescalas complementares: a subescala de
Atividades da Vida Diaria (AVD), composta por 21 itens relacionados a tarefas
cotidianas como caminhar, subir escadas, permanecer em pé e realizar atividades
domeésticas, e a subescala de Atividades Esportivas, formada por 8 itens que abordam



acOes de maior exigéncia fisica, como correr, saltar, desacelerar, mudar de direcédo e
executar movimentos tipicos de praticas esportivas. Cada item é avaliado de 0 a 4,
na qual 0 indica incapacidade de realizar a atividade e 4 corresponde a realizagédo
sem dificuldade, pontuacgdes mais altas indicam menor dificuldade para execugao da
atividade. Os escores obtidos sdo convertidos em porcentagem, permitindo mensurar
e monitorar de forma objetiva a capacidade funcional da atleta (Martin RL, et al.,
2005).

e Lower Extremity Functional Scale (LEFS): € um instrumento autorrelatado
destinado a avaliacdo da funcdo dos membros inferiores em individuos com
disfuncdes musculoesqueléticas. O questiondrio € composto por 20 itens que
abrangem atividades funcionais cotidianas, como deslocar-se entre cémodos, subir
e descer escadas, correr em superficies irregulares, agachar-se, vestir-se, permanecer
em pé por determinado periodo, entre outras tarefas representativas da rotina diaria.
Cada item é avaliado em uma escala de 0 a 4 pontos, sendo o valor 0 atribuido a
“dificuldade extrema ou incapacidade de realizar a atividade” e o valor 4
corresponde a “nenhuma dificuldade”. O escore total varia de 0 a 80 pontos, no qual
valores mais elevados refletem melhor desempenho funcional, enquanto pontuacgdes
reduzidas indicam maior limitacdo associada a condicdo clinica (Binkley JM, et al,
1999).

e American Orthopaedic Foot and Ankle Society Score (AOFAS): é uma escala
clinico-funcional utilizada para avaliar o desempenho do pé e tornozelo em
atletascom lesdes ou disfungdes nessa regido. O instrumento integra dados subjetivos
e objetivos, contemplando trés dominios: dor (40 pontos), funcdo (50 pontos) e
alinhamento (10 pontos), totalizando 100 pontos. Pontuacdes mais altas refletem
melhor condicdo funcional e menor comprometimento clinico (Kitaoka et al., 1994).

Avaliacéo do grau de edema no tornozelo

Para avaliar o grau de edema no tornozelo, foi realizada a perimetria com o uso de uma fita
métrica. A perimetria corresponde a mensuracao da circunferéncia de uma regido anatdmica, sendo
utilizada para estimar variagdes de volume e/ou presenca de edema.

Para realizar essa medida, a atleta foi posicionada em decubito dorsal. Foi utilizado o
maléolo lateral como ponto de referéncia. A primeira medida foi obtida na borda inferior do maléolo
lateral (BML), seguida de outra mensuracdo realizada 7 cm abaixo desse ponto. Adicionalmente, a
borda superior do maléolo lateral (BSL) foi utilizada como referéncia para a obtencdo de trés
medidas consecutivas, registradas em intervalos de 10 cm em diregdo ao joelho.

Avaliagéo das amplitudes de movimentos das articula¢fes dos tornozelos
Para a avaliagdo da amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexdo e flex&o plantar dos

tornozelos, utilizou-se um goniémetro manual, para quantificar a ADM de forma ativa ou passiva.
O eixo do goniémetro foi posicionado lateralmente a articulagdo do tornozelo, alinhado ao maléolo



lateral. O braco movel foi orientado em diregéo a face lateral do quinto metatarso, enquanto o braco
fixo permaneceu paralelo a fibula, conforme recomendacdes de padroniza¢do goniométrica. Para
fins comparativos, considerou-se o arco total do movimento entre a flexdo plantar e a dorsiflexéo
méaxima. Segundo valores normativos descritos por Norkin e White (2016), a dorsiflex&o esperada
situa-se entre 15° e 20°, enquanto a flex&o plantar apresenta média entre 40° e 55°.

Avaliacdo da mobilidade de tornozelo através do Weight-bearing Lunge Test

Para avaliar a mobilidade de tornozelo foi realizado o Weight-bearing lunge test, uma
avaliacdo da dorsiflexdo em cadeia cinética fechada. Foi utilizada medicdo da angulacdo com
smartphone e aplicativo de celular Clinometer verséao 1.6.0.

A avaliagéo foi realizada com a atleta em bipedestacdo, de frente a uma parede, com o
calcanhar do tornozelo a ser avaliado em contato com o solo, o joelho alinhado com o pé, e o halux
a uma distancia de 10 cm da parede. Para manter o equilibrio, foi permitido o contato das maos com
a parede. O grau de inclinacdo foi medido com a colocacéo do celular com aplicativo Clinometer
(inclindmetro digital) posicionado na tuberosidade anterior da tibia (TAT). Para a referéncia de
normalidade foram consideradas os angulos de 36,5 £+ 4,5° (O'Shea S et al., 2012; Howe LP, et al.,
2020)

Teste Step Down

O teste de Step Down é um teste funcional observacional utilizado para avaliar o controle
neuromuscular e a estabilidade do membro inferior. Para realiza-lo, a atleta permaneceu em apoio
unipodal sobre um degrau de aproximadamente 20-25 cm, com o membro contralateral suspenso,
e executou uma flexdo controlada do joelho, tocando levemente o calcanhar no solo e retornando a
posicao inicial. O movimento foi lento e controlado, repetido 5 vezes, enquanto o fisioterapeuta
observava o alinhamento e a qualidade do movimento.

A interpretacdo baseou-se na qualidade da execucdo. Foi considerada como uma execucao
adequada, a realizacdo do teste com o joelho alinhado ao segundo dedo do pé ou joelho levemente
em valgo, pelve estavel e bom controle do tronco. Alteracdes como valgo dindmico acentuado do
joelho, queda pélvica contralateral, perda de equilibrio ou movimentos compensatérios indicam
déficit de controle neuromuscular, frequentemente associado a fraqueza dos abdutores do quadril e
a instabilidade do tornozelo ou joelho, podendo aumentar o risco de lesdes e recidivas.

Avaliacéo da forca muscular

Para avaliar a for¢ca muscular das articulagbes dos membros inferiores foi utilizado o
dinamdmetro Medeor®, modelo SP Tech, dispositivo portétil e multifuncional desenvolvido para
avaliacdo precisa da forca muscular isométrica. A forca foi medida em quilograma-forca (kgf) e
apresentada com precisdo de até 100 gramas (0,1 kgf), garantindo alta sensibilidade. O dispositivo
se conectou via Bluetooth a um aplicativo de celular, permitindo visualizacdo em tempo real dos
dados, geracdo de gréaficos e relatorios automatizados. Com funcionamento por bateria de 9V,
autonomia de até 30 horas, apalpadores ergondmicos e suporte nacional. As avaliagdes foram



realizadas seguindo as recomendacdes e metodologia sugerida no manual do equipamento. Para
interpretacdo dos dados, as assimetrias de forca <10% foram consideradas normais quando
comparados 0s membros.

Avaliacao do equilibrio dindmico dos membros inferiores

Para avaliar o equilibrio dindmico e a capacidade funcional dos membros inferiores foi
utilizado Y-Balance Test (YBT). O teste consiste na execucdo de alcances unipodais em trés
direcOes: anterior, postero-medial e postero-lateral. A participante permaneceu em apoio unipodal
enquanto realizava o alcance maximo do membro contralateral em cada direcdo, retornando
posteriormente a posicdo inicial sem perder o equilibrio. Foram realizadas trés tentativas por
direcdo, sendo considerada a média aritmética obtida. Os valores foram normalizados pelo
comprimento do membro inferior, conforme recomendacdes padronizadas do protocolo. O YBT é
amplamente utilizado por sua confiabilidade e sensibilidade para detectar déficits de estabilidade,
propriocepcao e fungdo apos lesdes do tornozelo (Plisky et al., 2009)

Para avaliar a simetria entre os membros os valores de referéncias aceitaveis para os alcances
direcionais sdo de 4 cm e para o valor composto € maior que 90%.

Figura 2. Y Balance Test direces. A) Anterior; B) Pdstero-lateral; C) Postero-medial
Fonte: Arquivo do autor.

Avaliacdo da performance muscular e controle neuromuscular dos membros inferiores

Para a avaliacdo da funcionalidade dos membros inferiores, aplicou-se o Single-Leg Hop
Test, composto pelos seguintes saltos em apoio unipodal: salto Unico para distancia (Single Hop for
Distance), salto triplo para distancia (Triple Hop for Distance) e salto cruzado para distancia
(Crossover Hop for Distance). Esse teste foi realizado ao final do tratamento em atendimento ao
critério de retorno a préatica esportiva. A atleta foi orientada a posicionar o pé de apoio sobre a linha
de partida, impulsionando com esse membro e saltando o mais distante possivel, aterrissando sobre



a mesma perna e mantendo o equilibrio por, pelo menos, dois segundos. Foram realizadas trés
tentativas validas para cada perna, com intervalo de cerca de 30 segundos entre os saltos; a maior
distancia alcangada em centimetros foi registrada (Figura 3).

Para permitir comparagdo entre membros inferiores de diferentes comprimentos foi
realizada a normalizacdo da medida pelo comprimento da perna, possibilitando o calculo do indice
de simetria entre membros (Limb Symmetry Index — LSI). O critério de referéncia usado para esse
teste foi LSI entre os membros. indice de Simetria (LSI) > 90 % é quando ambos membros tém
desempenho semelhante, considerado um “pass” para retorno ou normalidade funcional (Hegedus
etal., 2015).

Como calcular:

Desempenho do
membro lesionado

LSl = % 100
Desempenho do

membro nao
lesionado

Como interpretar?

e LSI>90% — considerado aceitavel / dentro da normalidade.
e LSI>95% — considerado excelente (para retorno ao esporte).
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Figura 3. Modalidades de Saltos Simples, Triplo e Cruzado do Hop Test.
Fonte: Google

2.5 Intervencéo Fisioterapéutica

Com base nos achados da avaliagéo inicial, foi elaborado um protocolo individualizado de
Fisioterapia. O tratamento foi estruturado em quatro fases progressivas, realizadas no
(LACIRTEM). Nas duas primeiras fases, o protocolo incluiu Fisioterapia Aquatica na Clinica
Escola de Fisioterapia (CEFisio) da UFPE, realizada em piscina terapéutica com dimens@es 10x5m,



aquecida a uma temperatura média de 33°C, com frequéncia de 1 x semana e duracdo aproximada
de 50 minutos por sesséo.

Na primeira fase da intervencao fisioterapéutica, a atleta realizou (cinco) sessdes por
semana, sendo uma dessas sessdes, realizada na piscina terapéutica. Foram realizados exercicios de
mobilizacdo articular, exercicios ativos resistidos, aplicacdo de agentes eletrofisicos e orientagdes
para uso de estabilizador de tornozelo. Na segunda fase, foram inseridos exercicios de marcha,
treino proprioceptivo, fortalecimento muscular e progressao para descarga total de peso no membro
acometido. A terceira fase incluiu inicio de trotes na esteira e treino de mudanca de direcdo durante
a marcha, saltos (verticais e horizontais) e fortalecimento de intensidade moderada a avancada, com
progressdo gradual de carga. Nessas duas Ultimas fases, a medida que a atleta progrediu
funcionalmente, suas sessfes passaram a ocorrer de quatro a trés vezes por semana, sendo que na
segunda fase uma das sessoes era realizada ainda na piscina. Na quarta fase, ela era atendida duas
vezes por semana, sendo introduzidos treinos de gestos esportivos especificos, saltos unipodais em
diferentes alturas, exercicios de agilidade e mudanca de diregdo, além do retorno progressivo as
atividades competitivas.

Tabela 1: Descri¢des dos procedimentos realizados em cada fase do tratamento fisioterapéutico.

PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA FASES DE TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

12 FASE 22 FASE 32 FASE 42 FASE

01/08 a 20/08

21/09 a 15/09 15/09 a 15/10

16/10 a 20/11

Eletroanalgesia
(TENS)
(frequéncia: 100 Hz, duracéo
de pulso 80 us, intensidade:
tolerada pela atleta e 0 tempo
de 20 min)

Maitland no tornozelo
(subtalar, chopart,
lisfranc) - Graus 1 e 2.

Exercicio de mobilidade em
dorsiflexdo do tornozelo no step
(3 séries X 10 repeticdes)

Mobilizacéo de tornozelo
em cadeia cinética
fechada
Direcéo anteroposterior
com 0 pé apoiado no
tatame (90°) e 0 outro no
chéo (3 séries X 10
repeticdes)

OrientacBes sobre uso de
muletas canadenses bilaterais
durante o cotidiano

Exercicio de marcha na
esteira
Com descarga parcial
(velocidade 4 km/h, 5 min)

Trote e caminhada com
mudanca de dire¢8o na
esteira
(Pardmetros: trote — 6
km/h e 4 min; mudanca
de direcdo - velocidade
de 4 km/h e duragdo de

4 min).

Orientacdes sobre uso de muletas
canadenses unilateral durante o
cotidiano

Exercicio de marcha na esteira
Com descarga total
(Pardmetros: velocidade de 4km/h e
duracdo 10 min, leve apoio das méos
na barra lateral de apoio da esteira)

Corrida na esteira e
mudanca de direcéo
(Parametros: corrida — 8
km/h e 5 min; mudanca
de dire¢do — 5 km/h por 4

min)

Exercicio de forca em
dorsiflexdo
(Utilizou-se mini band
resisténcia leve) 3 séries x 10
repeticdes com 10 segundos
com isometria)

Ganho de ADM de dorsiflexédo e
estimulacdo dos mecanorreceptores
do tornozelo na plataforma de
vibragdo
(6 Hz, 6 min e média intensidade)

Exercicio resistidos
(Para todas as
amplitudes de

movimentos do
tornozelo com uso de
mini bands de
resisténcias
intermediarias e fortes,

Escada de agilidade
(3 séries x 10 repeticdes)



Exercicio de aducéo do
quadril com bola entre as
coxas e abducdo em apoio

unipodal
(3 séries X 10 repeticBes para
cada perna)

3 séries X 10
repeticdes

Exercicio de aducéo do
quadril com bola entre
as coxas e abducdo em
apoio unipodal
(3 séries X 10
repeticdes para cada
perna)

Eletroestimulacédo para
manter forga do quadriceps
(frequéncia: 50 Hz, duragédo
de pulso: 80 us, on/off 1:3

seg., subida lenta 3 seg,

tempo 20 min, 2 x dia
associada a isometria com
biofeedback usando
Esfigmomandmetro)

Treino de marcha no step
(3 séries x 12 repetices)

Exercicios de
propriocepcao
(Escala de agilidade
3 séries x 6 repeticoes,
alternando as dire¢es)

Saltos bipodais
avangados
(Vertical, horizontal e
com mudanga de
direcdo)

3 séries x 10 repeticoes.

Biofotomodulagéo
(Laser, Poténcia 3J,
infravermelho, regido lateral
do tornozelo e regido de
hematoma, 8 pontos)

FNP de membro inferior para
descarga de peso
(Padrdo: abdugdo, flexdo com

rotacdo externa do quadril— 3 séries

X 10 repeti¢cGes com a atleta em

decubito dorsal fazendo ponte com o
pé comprometido apoiado na parede)

Salto bipodal
Verticais e horizontais
em step e colchonete
(3 séries X 10
repeticdes, alternando-
se as velocidades)

Saltos unipodais
(Alturas maiores e pra
diversos lados)

3 séries X 10 repeticOes

Ganho de adm de dorsiflexdo
e estimulacdo dos
mecanorreceptores do
tornozelo na plataforma
vibratoria
(6 Hz, baixa intensidade e 8
min)

Exercicio de ostra
(3 séries X 10 repeticdes)

Agachamento unipodal
(3 séries X 10
repeticdes para cada
perna)

Exercicio pré corrida
(Flexéo de quadril, joelho
e dorsiflexdo do pé com
uma mini band apoiada
no médio pé)

3 séries x 10 repeticOes

Fisioterapia aquatica
Imersdo a nivel do apéndice
xiféide e também em
flutuagdo na postura de
dectbito dorsal, temperatura
da agua de 32°C (5 min
aquecimento com caminhada
lateral, frontal; dorsiflex@o e
flexdo plantar com macarrdo e
em ortostatismo — 3 séries x
10 repeticdes; Bad Ragaz
padréo triplice flexdo (1 série
x 10 repeticBes); mobilizacdo
manual subaquética em todas
as amplitudes de movimento
do tornozelo (5 min),

Exercicio de aducdo do quadril com
bola entre as coxas e abducdo em

apoio unipodal

(3 séries X 10 repetigdes para cada

perna)

Exercicios pliométricos

(escada de agilidade
associado a  chutes
alternados e  gestos

esportivos de toque e
manchete orientados por
uso de leds)



massagem
manual e
turbilhonamento.

subaquatica
com

Fortalecimento dos eversores
(Uso de mini band resisténcia
leve) 3 séries x 15 repeticoes
com 10 segundos de
isometria).

Agachamento bipodal com
plantiflex&o
(3 séries x 10 repeticoes)

Equilibrio unipodal
(Alcance  com um
membro nos  cones,
retirar chapéus chinés
de um cone e passando
para outros)

3 séries x 10
repeticdes.

Corrida com mudanca de
direcdo

(corrida lateral e frontal
com mudanga de direcéo)
3 séries X 10 repeticdes
associados a  gestos
esportivos de manchete,
toque e ataque com saltos
verticais.

Drenagem linfatica manual
(Linfoterapia)

Taping linfatico

Treino proprioceptivo

(trote e salto bipodal em base
estaveis com aterrissagem “surda”,
alcance de objetos — cones ou leds -
com 0 membro unipodal fazendo uso

de faixa elastica, resisténcia

intermediéria (3 séries x 10

repeticdes)

Gestos esportivos
simples
(Realizar simulacGes
de saques, arremessos,
blogqueios) 3 séries x
12 repetigdes

Gestos esportivos
avancados
(Saltos unipodais com
gestos de saque.
Mudanca de direcéo;
receber a bola unipodal
em alturas e direcbes
diferentes.

Fisioterapia aquética

Imerséo a nivel do apéndice xifdide e
também em flutuacdo na postura de
decubito dorsal, temperatura da agua
de 32°C (5 min de aquecimento
realizando trote lateral e frontal;
dorsiflexdo e flexdo plantar resistido
pelo flutuador tipo disco e em
ortostatismo bi e unipodal — 3 séries x
10 repeticGes; Bad Ragaz padrdo
triplice flexdo, Exercicio de sapinho
(2 série x 10 repeticBes); subir e
descer do step em velocidades
alternadas (3 séries x 1 min),
simulacdo de gestos esportivos
envolvendo  saltos, mobilizagéo
manual subaquéatica para ganho de
ADM dorsiflexdo do tornozelo (5
minutos)  massagem subaquatica
manual e com turbilhonamento.

Retorno as quadras
para treinamento com o
time

Retorno as quadras para
jogo e campeonatos

Uso de estabilizador no
tornozelo
(Aircast)

Utilizou durante toda a fase
da Fisioterapia, exceto
durante a Fisioterapia

Aquatica.

Uso de estabilizador no tornozelo
(Aircast)
Utilizou durante toda a fase da
Fisioterapia, exceto durante a
Fisioterapia Aquética.

Bandagem funcional
de Maitland
Utilizou por toda a fase
Estabilizador dindmico

do tornozelo
(somente em treinos e
competicdes)

Bandagem funcional de
Maitland
Utilizou por toda a fase
Estabilizador dindmico
do tornozelo
(somente em treinos e
competigdes)

Legenda: min = minutos; °® C = graus celsus; Hz = Hertz; ADM = amplitude de movimento; J = Joule



2.6 Analises dos resultados

Para analise dos resultados da dor e capacidades funcionais foram usadas medidas absolutas
e percentuais ou unidade de medida padronizada para cada teste. Quando pertinente, as medidas
foram comparadas aos valores esperados para género e idade da atleta. Os escores obtidos nos
questionarios de capacidades funcionais autorrelatadas, Foot and Ankle Ability Measure - FAAM
— Brasil, Lower Extremity Functional Scale (LEFS), American Orthopaedic Foot and Ankle Society
Score (AOFAS), foram comparados aos respectivos escores de referéncia.

3. RESULTADOS

Para fins de comparagdo dos resultados foi considerada a avaliacdo inicial, apos 19 sessdes
(término da segunda fase de tratamento) e ao final do tratamento (apds 35 sessfes de tratamento
fisioterapéutico).

Conforme a figura 4, a EVA inicial relatada pela paciente foi de sete (7) no tornozelo
esquerdo, apresentando uma diminuicdo da dor para quatro (4) na segunda fase do tratamento e ao
final do tratamento chegou a zero (0).
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Figura 4. Dados da EVA antes, ap6s a segunda e quarta fase do tratamento fisioterapéutico
conservador.

O Teste Step Down foi inicialmente realizado com excesso de valgo dindmico do joelho,
queda pélvica contralateral e movimentos compensatérios da pelve e tornozelo. Ao final da quarta
fase de intervencdo foi evidenciada melhor qualidade de execucdo, permanecendo apenas o valgo
dindmico.

Quanto a for¢a muscular, a paciente apresentou excelente desempenho, sendo evidenciada
assimetria acima de 10% apenas para a aducédo e abducdo do quadril que foi normalizada ao final
da quarta fase de intervencdo fisioterapéutica. A aplicacdo do questionario Foot and Ankle Ability
Measure (FAAM — Brasil) revelou que, antes do inicio das sessfes, a paciente apresentava limitacdo



severa nas atividades de vida diaria (38,1%), na segunda fase (66%) e no final do tratamento a
paciente ndo apresentou dificuldades para desempenhar funcionalmente essas atividades (100%).
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Figura 5. Questionario FAAM antes, ap0s a segunda e quarta fase do tratamento conservador.

Em relacdo a avaliacdo da funcdo dos membros inferiores em individuos com disfuncdes
musculoesqueléticas (Figura 6) pelo questionario Lower Extremity Functional Scale (LEFS), a
paciente antes das sessdes fez 42 pontos (52,5%) o que sinaliza uma limitacdo moderada. Na
segunda fase do tratamento fisioterapéutico, pontuou 68 (85%) o que representa uma fungéo boa
com pequenas limitacBes funcionais e apds 35 sessdes, a paciente pontuou 79 pontos (98,8%) de 80
pontos, o que sinaliza um excelente desempenho funcional.
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Figura 6. Questionario LEFS antes, ap6s a segunda e terceira fase do tratamento fisioterapéutico
conservador.



A evolucdo funcional avaliada pela escala Orthopaedic Foot and Ankle Society Score
(AOFAS) evidenciou melhora ao longo do processo de reabilitacdo sendo na avaliacdo inicial de
45 pontos, indicando comprometimento funcional significativo associado a dor e limitacdo das
atividades. Na 2?2 fase, foi observado aumento para 68 pontos, refletindo avango consistente da
funcdo do tornozelo e ao término das 35 sessdes, o0 escore atingiu 100 pontos, valor méximo da
escala, demonstrando recuperacdo plena dos componentes clinico-funcionais avaliados (Figura 7).
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Figura 7. Questionario AOFAS antes, ap6s a segunda e quarta fase do tratamento fisioterapéutico
conservador.

Quanto a perimetria, inicialmente foi observado edema no entorno e abaixo do tornozelo
lesionado (diferenca de 4,9 centimetros), ja nos demais pontos, ndo houve diferenca que indicasse
o sinal de edema. A partir da segunda fase n&o foi constatado edema.

Analisando a tabela 2, observa-se que a paciente apresentou melhora na amplitude de
movimento de dorsiflexdo no tornozelo esquerdo e direito no lunge test. Antes das sessdes a
paciente ndo conseguiu realizar o teste.

Tabela 2. Valores esperados e obtidos na avaliagcdo do arco de movimento do tornozelo e no Lunge
test.

Referéncia Valor Baseline 22 fase 42 fase
esperado
MIE MID MIE MID MIE MID
Arco de
movimento 70°-80°  46°  80° 60° 80° 80° 80°
(dorsiflexao e flexdo
plantar)
Lunge test 33°a 48° - - 21° 27° 35° 33,2°

Legenda: MIE= membro inferior esquerdo; MID= membro inferior direito.



Ao se analisar a tabela 3, observa-se melhora progressiva no desempenho da paciente no Y-
Balance Test ao longo da reabilitacdo. Na direcdo anterior, a assimetria reduziu de 11,9 cm na 22
fase e para 4,4 cm na 42 fase, aproximando-se dos valores clinicamente aceitaveis. Nas direcfes
postero-medial e postero-lateral houve aumento dos alcances bilaterais, embora a assimetria
postero-medial tenha se mantido elevada na fase final (18,7 cm). Quanto aos valores compostos, 0
membro inferior esquerdo evoluiu de 74,6 para 102,6 cm, enquanto o membro inferior direito
progrediu de 79,2 para 98,5 cm entre a 2% e a 32 fases, com discreta reducédo na 42 fase (90,8 cm).

Tabela 3. Resultado das direcGes e valores compostos dos membros inferiores do Y-Balance Test
nas fases do tratamento fisioterapéutico.

Direcoes 22 fase 32 fase 42 fase
MIE MID A MIE MID A MIE MID A
Anterior 395 515 119 563 50,7 56 61,2 568 44

Postero medial 835 92,3 8,7 107 102,1 49 1101 914 18,7
Postero lateral 815 725 10,0 1056 109 34 110 996 9,9
Valores compostos

Membros inferiores 2@ fase 32 fase 42 fase
Esquerdo 74,6 95,5 102,6
Direito 79,2 98,5 90,8

Legenda: MIE= membro inferior esquerdo; MID= membro inferior direito; A= assimetria;

Os resultados do Hop Test evidenciam bom desempenho funcional e adequada simetria entre
os membros inferiores. No salto simples, a atleta apresentou 1,39 m no membro esquerdo e 1,37m
no direito, com LSI de 98,6%, indicando excelente equilibrio entre os lados. No salto triplo, os
valores foram de 4,62 m (esquerdo) e 4,40m (direito), resultando em LSI de 95,2%, o que demonstra
manutencdo satisfatdria da poténcia e estabilidade durante movimentos consecutivos. No salto
cruzado foi registrado 3,58 m no membro esquerdo e 3,38 m no direito, com LSI de 94,4%, sendo
este o teste de maior assimetria relativa, embora ainda dentro dos limites funcionais recomendados
(= 90%).

Tabela 4. Resultado do Hop Test (saltos simples, triplo e cruzado), valores de diferencas e o Limb
Symmetry Index na quarta fase do tratamento fisioterapéutico

Tipos de Saltos Esquerdo (m) Direito (m) Diferenca (m) LSI (%)
Simples 1,39 1,37 0,02 98,6
Triplo 4,62 4,40 0,22 95,2
Cruzado 3,58 3,38 0,20 94,4

Legenda: m= metro; LSI= Limb Symmetry Index (indice de simetria entre os membros)
4. DISCUSSAO
Os principais achados desse estudo foi que a paciente apresentou evolugéo clinica expressiva

ao longo das 35 sessdes de reabilitacdo, evidenciada pela reducdo completa da dor, desaparecimento
do edema, aumento da dorsiflexdo, melhora do equilibrio dindmico no Y-Balance Test e simetria



satisfatoria nos diferentes saltos do Hop Test. Os escores funcionais (FAAM, LEFS e AOFAS)
atingiram niveis compativeis com funcao plena, demonstrando recuperacgéo global e retorno seguro
as demandas esportivas.

A reducéo progressiva da dor até a sua total auséncia ao final da intervencdo fisioterapéutica
demonstra resposta clinica favoravel ao tratamento realizado. Tal evolugdo é compativel com o
estudo de Gaddi et al. (2022), que descrevem o papel central da fisioterapia baseada em exercicios,
controle motor e progresséo funcional no manejo das lesdes laterais do tornozelo, incluindo rupturas
completas do ligamento talofibular anterior (LTFA). A melhora da dor pode ser explicada por
mecanismos fisioldgicos reconhecidos na diminuicédo da inflamacgéo e do “input” nociceptivo nas
fases iniciais, reorganizacdo dos padrdes de ativacdo muscular, aprimoramento da estabilidade
dindmica e efeito analgésico induzido pelo recondicionamento funcional. Em lesGes completas do
LTFA, deficits proprioceptivos e instabilidade estdo diretamente relacionados a persisténcia da dor.
Assim, o fortalecimento especifico e a exposi¢do gradual a carga, como realizados neste protocolo,
séo considerados determinantes para a reducdo da dor observada (Wagemans et al., 2022; Hertel et
al.,2019). A atleta apresentou reducéo da forca muscular apenas para abducao e aducdo do quadril
na avaliacdo inicial e reduzido desempenho de controle motor no teste de “Step Down . Por essa
razdo e pelo fato da paciente estd apta para realizar marcha com auxilio de muletas canadenses
bilaterais na primeira fase, foram realizados exercicios de fortalecimento para o quadriceps
associadas a eletroestimulacdo neuromuscular para evitar perda de desempenho e exercicios de
forca para adutores e abdutores do quadril que resultou na normalizacdo das assimetrias de forca
entre os membros inferiores e melhor qualidade do controle motor durante o Step Down.

Na analise atual, a notavel melhora no escore funcional obtida esta em consonancia com o
estudo conduzido por Zhang et al. (2025), o qual demonstra que o exercicio melhora
significativamente os escores de funcdo e também o equilibrio dindmico. Além disso, reviséo
sistematica com meta-analise de Guo et al. (2024) apontou que o treino de equilibrio, isolado ou em
conjunto com fortalecimento, produz melhora expressiva nos escores funcionais e na capacidade de
realizar atividades diarias (FAAM) em tornozelos instaveis. Apesar da literatura focar em
instabilidade crénica ou entorses recidivantes, o alinhamento entre os resultados deste estudo e 0s
efeitos verificados em populacGes similares sugere que a reabilitacdo conservadora pode ser eficaz
mesmo em lesGes graves, desde que o protocolo seja realizado com cautela, apresente uma
abordagem multifuncional e seja individualizado para as necessidades da cada atleta, inclusive
considerando a biomecénica gestual exigida para execugdo plena das suas habilidades esportivas

No presente estudo, a progressao significativa do escore de funcdo pelo LEFS evidencia
melhora funcional significativa ap0s a reabilitacdo. Esse tipo de ganho estd em consonancia com a
meta-analise de Wagemans et al. (2022), que demonstrou que a reabilitacdo baseada em exercicios
reduz significativamente a recorréncia e melhora a recuperacao percebida apos entorse lateral aguda
de tornozelo. Além disso, no estudo de Guenka et al. (2024) também evidenciou aumentos
expressivos nos escores do LEFS apds intervencBes estruturadas envolvendo treinamento
isocinético e proprioceptivo, reforcando que programas de reabilitacdo funcional promovem
recuperacdo eficiente em individuos com lesdes ligamentares laterais.

A progressdo observada no escore AOFAS indica uma boa recuperacdo funcional
consistente do tornozelo. Esse padrdo de melhora é compativel com a evidéncia que recomenda
reabilitacdo funcional estruturada apos lesbes do complexo lateral do tornozelo que enfatizam a
prescricdo de exercicios proprioceptivos e neuromusculares para recuperar funcdo e prevenir



recidiva (Martin et al., 2021). Contudo, no estudo conduzido por Hunt et al. (2013) destacou
limitacdes do AOFAS, incluindo validade construtiva questionavel e efeito teto, o que pode reduzir
sua capacidade de detectar déficits residuais em fases avancadas da recuperacdo. Ja a versao
totalmente autorrelatada do AOFAS demonstrou minima mudanca clinicamente importante (MIC)
de 6,5 pontos, e no presente estudo a variagdo de 55 pontos ultrapassa amplamente esse limiar,
sustentando melhora clinicamente relevante (De Boer AS et al., 2017). Assim, embora o ganho
observado seja compativel com a literatura, deve-se interpretar o AOFAS com cautela e utiliza-lo
em conjunto com medidas funcionais objetivas.

No presente estudo, observou-se reducdo completa do edema a partir da segunda fase do
tratamento, apos diferenca inicial de 4,9 cm na perimetria abaixo do maléolo lateral. Esse padrdo
de melhora esta de acordo com evidéncias de que o edema pds-entorse lateral tende a regredir
progressivamente quando manejado com protocolos fisioterapéuticos adequados, incluindo controle
inflamatorio, mobilizagdo precoce e exercicios terapéuticos. Nunes et al. (2015), ao investigarem
intervencdes no edema agudo de entorse lateral, observaram que o inchaco diminui gradualmente
ao longo do tempo, reforcando que a evolucao natural associada ao tratamento ativo € determinante
para a reducdo do edema.

A melhora progressiva da dorsiflexdo observada no “Lunge Test”ap0s o inicio da
reabilitacdo estd de acordo com a literatura, que aponta a limitacdo dessa amplitude como
consequéncia comum da reducdo da dor e controle do edema pés rupturas do LTFA. Hertel e Corbett
(2019) destacam que a restri¢do da dorsiflexdo € um dos marcadores clinicos mais relevantes apos
lesbes ligamentares do tornozelo, podendo comprometer a funcdo global. No presente caso, a
paciente ndo conseguiu realizar o teste inicialmente, mas apresentou aumento significativo da
dorsiflexdo nas fases subsequentes, o que indica recuperacdo da mobilidade e reducdo do quadro
inflamatodrio. Essa evolugdo também é coerente com o modelo clinico descrito pelos autores,
segundo o qual a restauracdo gradual da amplitude de movimento é fundamental para o retorno da
funcdo e prevencdo de déficits persistentes. Assim, os achados reforcam que intervencdes
direcionadas a mobilidade e a exposi¢do progressiva a carga sao determinantes para a recuperacao
apos ruptura completa do LTFA.

Os resultados positivos no Hop Test indicam excelente simetria e desempenho funcional
dos membros inferiores ao final da reabilitacdo. A confiabilidade do Hop Test foi recentemente
confirmada, com indices de consisténcia considerados adequados (ICC > 0,7), o que legitima a
utilizacdo desses testes como instrumentos de avaliagdo funcional apds lesdes ou reabilitacdo
(Dominguez-Murioz et al., 2025). Estudo a longo prazo sobre performance de salto em reabilitacdo
de lesdo ligamentar, embora em contexto de joelho, demonstrou que a simetria entre membros tende
a normalizar com o tempo e o retorno progressivo das atividades, corroborando a interpretacéo de
que LSI > 90% pode ser indicador de recuperagdo funcional aceitavel (Legnani C et ali., 2024).
Dessa forma, os valores obtidos no presente caso, todos acima de 90%, sugerem que o protocolo
fisioterapéutico permitiu recuperacéo satisfatoria da poténcia, controle neuromuscular e equilibrio
dindmico, sustentando a viabilidade de retorno seguro as atividades funcionais e esportivas.

Os resultados do “Y-Balance Test” demonstraram melhora progressiva do controle
dindmico da paciente ao longo da reabilitacdo, evidenciada pela redugdo da assimetria anterior de
11,9 cm para 4,4 cm e pelo aumento dos alcances bilaterais. Essa evolucdo é coerente com a
literatura, que descreve que déficits de tornozelo, principalmente em entorse lateral que tendem a
comprometer principalmente a direcdo postero-medial do teste devido a reducdo do controle



excéntrico e da estabilidade neuromuscular (Butler et al., 2016). Além disso, atletas com entorse
lateral prévia podem manter déficits de equilibrio dindmico mesmo ap0s reabilitacéo, reforcando
que a normalizacdo dos alcances ndo garante recuperacdo completa (Wilczynski B et al., 2024).

O presente estudo apresenta limitagdes inerentes ao delineamento de relato de caso, que néo
permite generalizar os resultados para outras populagdes ou comparar a eficdcia da intervencdo com
diferentes abordagens terapéuticas. Além disso, ndo houve acompanhamento longitudinal apds o
retorno ao esporte, 0 que impede avaliar possiveis recidivas ou manutencao dos ganhos funcionais
ao longo do tempo. Contudo, registra-se que a atleta foi monitorada em quatro jogos subsequentes
ao tratamento, sem apresentar dor, instabilidade ou qualquer intercorréncia, o que reforca, ainda
que de forma preliminar, a efetividade da intervencéo adotada.

Apesar das limitacdes, este estudo contribui para a pratica clinica ao demonstrar que um
protocolo estruturado, progressivo e individualizado de reabilitagdo conservadora pode ser eficaz
mesmo em casos de ruptura completa do LTFA, tradicionalmente associados a indicagdo cirurgica.
Os resultados reforcam a importancia de integrar mobilidade, forca, estabilidade dinamica,
pliometria e gestos esportivos especificos para restaurar plenamente a fungdo e favorecer retorno
seguro ao esporte.

5. CONCLUSAO

Nesse caso clinico foi possivel observar a eficdcia da intervencdo fisioterapéutica
conservadora no manejo da ruptura completa do LTFA que possibilitou descartar a necessidade de
intervencdo cirtrgica e favorecer um retorno precoce, seguro e pleno a pratica esportiva. Foram
observados melhora da mobilidade, normalizacdo do equilibrio dindmico, simetria adequada nos
testes de salto e escores funcionais compativeis com funcdo plena. Os resultados demonstram que
protocolos estruturados, progressivos e individualizados podem promover retorno seguro as
atividades esportivas, reforcando a relevancia da abordagem conservadora como alternativa viavel
em lesdes ligamentares graves do tornozelo. Para futuras investigacGes, recomenda-se ampliar o
numero de participantes, comparar diferentes modelos de intervencdo e realizar seguimentos pés-
retorno ao esporte, permitindo compreender a eficacia a longo prazo e consolidar evidéncias sobre
0 manejo conservador em lesdes ligamentares graves do tornozelo.
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