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RESUMO:

A razdo pela qual nos detemos a estudar a articulagdo talocrural é devido a esta ser uma
articulacdo de carga muito forte. E o ponto de onde se transmite o peso desde o corpo ao pé,
por isso, qualquer fratura se torna comprometedora. Buscou-se por objetivo ressaltar seu
aspecto morfofuncional, por fazer parte da unidade funcional inferior do corpo humano e por
desempenhar um papel fundamental na biomecéanica articular dos componentes da marcha. A
mesclagem e a composicdo dos assuntos tratados se fundamentam num trabalho no qual a
abordagem esta apresentada de forma clara e objetiva relacionada a esta articulacdo. Foram
utilizados, em sua estruturagdo, livros da Biblioteca da Universidade Cat6lica de Petropolis bem
como fontes informativas da Internet. Tal articulacéo é do tipo ginglimo ou dobradica, realizando
somente os movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar. E formada por fortes ligamentos
colaterais. S@o eles os ligamentos deltéide, que se localizam na parte medial, e o lateral. O
ligamento deltdide é composto pelos ligamentos tibiotalar anterior, tibiotalar posterior,
tibiocalcaneo e tibionavicular. O ligamento lateral € mais fraco que o medial e é formado pelos
ligamentos talofibular anterior, talofibular posterior e calcaneonavicular. Tratando-se de
problemas decorrentes desta, destacamos as entorses, luxacdes, artrite reumatoide, osteoartrite
dentre outros. Tais complica¢gBes afetam na deambulacéo, por ser o tornozelo uma articulacéo
com tendéncia a instabilidade. Portanto, a articulacéo talocrural tem um papel fundamental na
execuc¢do da marcha. Juntamente com as articulagbes do quadril e do joelho s&@o as principais
responsaveis pela locomocao do ser humano.

Citaremos alguns aspectos relevantes que
possibilitardo o reconhecimento de que tal
articulacdo € de grande importancia,
destacando os fortes ligamentos colaterais,
0s movimentos da articulagdo bem como
seus fatores limitantes e alguns problemas
gue a afeta.

Ao final desse estudo apresentaremos
argumentos que venham a solucionar
alguns questionamentos, principalmente o
que se relaciona com a importancia da
articulacao do tornozelo para a marcha.

INTRODUCAO

A articulacdo do tornozelo é uma articulagéo
forte, que esta localizada distalmente no
membro inferior e é classificada como
sinovial ginglimo, portanto, s6 € permitido a
ela dois movimentos: a dorsiflexdo e a
flexdo plantar.

Buscou-se por objetivo ressaltar o aspecto
morfofuncional dessa articulacdo, por fazer
parte da unidade funcional inferior do corpo
humano e por desempenhar um papel
fundamental na biomecénica articular dos
componentes da marcha. A mesclagem e a
composicdo dos assuntos tratados se
fundamentam num trabalho no qual a
abordagem esta apresentada de forma mais
clara e objetiva relacionada a esta
articulacéo.

REVISAO DA LITERATURA:
Aspectos anatdémicos:
A articulagdo do tornozelo ou articulagéo

talocrural € uma articulacéo sinovial do tipo
ginglimo ou dobradica. As articulacdes
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sinoviais, freqlentemente denominadas
diartroses, possuem uma cavidade e sdo
especializadas para permitir maior ou menor
liberdade de movimento®.

As superficies articulares dos ossos ficam
cobertas por cartilagem. Eles estdo unidos
por uma capsula articular e por ligamentos.
A céapsula fibrosa é fina nas partes anterior
e posterior, mas sustentada de cada lado
por fortes ligamentos colaterais, sendo
fixada na parte superior as bordas das faces
articulares da tibia e aos maléolos. Na parte
inferior, esta afixada ao talus, préximo a
face articular superior, exceto antero-
inferiormente, onde se fixa ao dorso do colo
do tarso. A capsula fibrosa é reforcada
medialmente lateralmente por dois fortes
ligamentos colaterais (os ligamentos
deltéide e lateral)'.

O ligamento medial ou deltdide é muito forte
e esta inserido através de seu apice na
ponta do maléolo medial. Abaixo, as fibras
profundas estdo inseridas na area nao
articular na face medial do corpo do talus;
as fibras superficiais estéo inseridas no lado
medial do téalus, sustentaculo do télus,
ligamento calcaneonavicular plantar e na
tuberosidade de o0sso navicular. Assim,
esse ligamento ¢é composto pelos
ligamentos tibiotalar anterior, tibiotalar
posterior, tibiocalcaneo e tibionavicular®.

O ligamento lateral é mais fraco do que o
medial e consiste em trés feixes distintos:

O ligamento talofibular anterior corre do
maléolo lateral para a face lateral do talus.
Confere seguranca contra o deslocamento
do pé para a frente e limita a flexao plantar
da articulcdo®. E bastante elevada a
incidéncia de lesdo deste ligamento, pois é
0 primeiro dos trés ligamentos colateral-
laterais a ser submetido a esforcos quando
o tornozelo é invertido em flexdo plantar. Se
tiver sido submetido a torcdo, em geral ha
aumento de volume e dor local. No entanto,
a lesao ligamento n&o é palpavel®.

O ligamento calcaneonavicular corre da
ponta do maléolo lateral para baixo e para
trds para a face lateral do calcaneo. Suas
fibras anteriores e posteriores limitam a
flexdo plantar e a flexdo dorsal do pé; as
fiboras anteriores também limitam a
abducao®.

O ligamento talofibular posterior corre do
maléolo lateral para o tubérculo lateral do
processo posterior do talus. Este ligamento
ajuda o calcaneofibular a resistir ao
deslocamento do pé para tras e aprofunda a
cavidade para a recepcdo do talus®. Este
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ligamento € mais resistente do que os
anteriores, porque sua funcdo primaria é a
de impedir o deslizamento da fibula sobre o
talus. Devido & sua posi¢do e a sua forga,
ele s6 é a cometido nas lesdes mais graves
do tornozelo (deslizamento)®.

Os tendBes peroneu breve e longo passam
imediatamente atrds do maléolo lateral ao
cruzarem a articulagdo do tornozelo. O
peroneu breve estd mais proximo ao
maléolo, sulcando o osso em seu trajeto,
enquanto que o peroneu longo situa-se
imediatamente posterior ao peroneu breve.
Os peroneus sdo eversore primérios do pé,
além de auxiliarem na flexdo plantar.
Eventualmente, os retinaculos (fascia) que
ligam os tenddes ao maléolo lateral podem
estar incompletos e os tenddes conseguem
se deslocar para trds do maléolo lateral.
Esta situacdo leva a sindrome do estalido
do tenddo, sendo este resultante do
deslocamento dos tenddes, podendo ser
tanto audivel, quanto palpavel. Estes
tenddes sdo sujeitos a tenossinovite; além
disso, o tinel por onde passa pode
estenosar, levando a estenosante”.

Os retinaculos superior e inferior dos
extensores situam-se sobre os tenddes do
compartimento anterior da perna e limitam
0s compartimentos através dos quais eles
passam. O tendao do musculo tibial anterior
passa no interior de um compartimento
separado, abaixo das por¢c6es mediais dos
dois retinaculos. O tenddo do extensor
longo do halux situa-se em um
compartimento separado do ramo superior
do Y do retinaculo inferior dos extensores,
mas ndo esta separado dos tenddes
adjacentes por outras laminas. Os tenddes
dos musculos extensor longos dos dedos e
fibular terceiro situam-se sobre o tronco do
Y do retindculo inferior dos extensores,
onde estdo incluidos entre suas laminas
superficial e profunda’.

O retinaculo dos flexores cobre numerosas
formagBes que passam atras do maléolo
medial, e quatro canais s&o delimitados por
expansobes profundas do tecido fibroso que
se dirigem para tras da extremidade inferior
da tibia e para a capsula da articulagéo do
tornozelo. Enumerando a partir do lado
medial, estes canais dao passagem ao
tenddo do mdasculo tibial posterior, ao
tenddo do musculo flexor longo dos dedos,
a artéria e veias tibiais posteriores, ao nervo
tibial e ao tenddo do musculo flexor longo
do halux”.
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Profundamente ao retinaculo dos fibulares,
passam os tenddes dos musculos fibulares
longo e curto, sendo o tendao do fibular
curto atrds do maléolo lateral anterior e
superior ao tendao do fibular longo sobre o
retinaculo do fibular inferior®.

A articulacdo do tornozelo é uniaxial; seus
principais movimentos sdo a dorsiflexdo e a
flexdo plantar. Quando o pé esta em flexdo
plantar, sdo possiveis alguma rotacao,
abducdo e aducdo da articulacdo do
tornozelo®. Durante a dorsiflexéo, a troclea
do talus desliza posteriormente em seu
encaixe de trés faces, e os maléolos sao
afastados porque a face articular superior
do talus é mais larga na parte anterior do
que posterior’. A separacdo dos maléolos
requer algum movimento da articulacdo
tibiofibular proximal. A amplitude da flexdo
plantar € maior que a da dorsflexdo, mas ha
consideravel variacdo destes movimentos®.
O arco do movimento varia em diferentes
individuos de cerca de 50 a 90%. O eixo
transverso do qual se realiza 0 movimento é
ligeiramente obliquo®.

A flexdo plantar é realizada pelo musculo
tibial posterior e pelo fibular longo,
provavelmente auxiliados pelos flexores
longos dos dedos e do halux. O tibial
anterior e o extensor longo dos dedos
dorsifletem o pé. Atuando juntos, suas
acles individuais de inversdo e eversao séo
neutralizadas. O extensor longo do hélux
pode auxiliar na dorsiflexdo. Notamos
também que o tornozelo, quando esta em
flexdo plantar, os ligamentos talofibular
anterior no nivel lateral e o tibiotalar estdo
em maior extensdo; e no momento da
dorsiflexdo os ligamentos calcaneofibular e
o tibiotalar posterior estar&o tensos®.

Os movimentos de inversdo e eversdo sao
realizados com a ponta do pé apoiada em
planos inclinados lateralmente. O
movimento ocorre nas juntas tarsicas,
permanecendo fixo o talus. Ele move-se
com o pé na dorsiflexao e na flexdo plantar.
Mas, durante a inversdo e a everséo o talus
move-se com a perna’.

As artérias que suprem a articulagdo do
tornozelo sdo derivadas dos ramos
maleolares das artérias fibular e tibiais
anterior e posterior®.

Os nervos articulares que a inervam sédo
derivados do nervo tibial e do nervo fibular
profundo, uma divisdo do nervo fibular
comum?®.

Aspectos Patologicos:

-
@

O tornozelo é uma articulacédo de carga (€ o
ponto de onde se transmite o peso desde o
corpo ao pé), razdo pela qual, quando
ocorre uma fratura, sera imprescindivel uma
reducdo que garanta a congruéncia articular
correta necessaria para assegurar um bom
resultado funcional, congruéncia todavia
mais importante que em outras fraturas
articulares por ser o tornozelo uma
articulacao com tendéncia a instabilidade®.
Na restricho de movimentos os sintomas
sdo agudos, ocorre edema, quaisquer
atividades com apoio de peso serdo
dolorosas, impedindo a deambulacdo
independente e causando dificuldades para
levantar de uma cadeira e subir e descer
escadas. Quando sdo subagudos ou
cronicos com restricbes articulares e
fraqueza, a deambulacéo ficara prejudicada.
Nos melhores casos havera limitagdo na
distancia percorrida e a pessoa podera
requerer o uso de dispositivos de
assisténcia a deambulagdo; nos casos
piores a pessoa serda incapaz de deambular
e dependera de cadeira de rodas para
deslocar-se®.

Em muitas ocasides as fraturas estdo
relacionadas a lesdes ligamentares™.
Destacamos alguns problemas que afetam
a articulacéo talocrural:

Fratura de Pott: ocorre quando o pé é
fortemente evertido arrancando amiude o
maléolo medial. O talus entdo se move
lateralmente, arrancando o maléolo lateral,
ou mais comumente, fraturando a fibula,
acima da articulagdo tibiofibular anterior. Se
a tibia for tracionada para frente, a borda
posterior de sua extremidade distal sera
arrancada pelo talus®.

"Tornozelo de jogador de futebol"
freqlientemente desenvolve-se um
crescimento 6sseo na face anterior da
extremidade distal da tibia e na face
superior do colo do talus em pessoas que
chutam repetidamente uma bola de futebol.
A flex&o plantar associada ao chute traciona
as fixacdes do ligamento tibiotalar anterior,
induzindo um crescimento 0sseo
caracteristico®.

Entorse de tornozelo: resulta da torcdo do
pé que sustenta 0 peso e € quase sempre
uma lesdo em inversao. Uma histoéria tipica
€ a seguinte: (1) a pessoa pisa numa
superficie irregular e cai; (2) isso estira a
maioria das fibras dos ligamentos laterais e
lacera algumas delas; (3) o tornozelo logo
se torna doloroso e surgem tumefacéo e dor
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a palpacao, localizadas anteroinferiormente
a extremidade do maléolo lateral. Nas
entorses intensas de tornozelo, vérias fibras
do ligamento lateral sdo rompidas, parcial
ou completamente, resultando em
instabilidade da articulacdo do tornozelo.
Como a inversdo do pé tende a ocorrer na
flexdo plantar ativa, lesbes por inversdo do
tornozelo costumam ser mais freqientes do
gue as lesdes por eversao quando o pé esta
em flexdo dorsal. Se um ou mais dos
ligamentos laterais s&o estirados ou
rompidos, o tornozelo torna-se muito
instavel®.

Essas lesbes sdo as mais freqlentes e
comuns que ocorrem na perna. A
susceptibilidade a este tipo de lesdo é
causada pela estrutura anatdmica e pelo
estress funcional. Mais de 15% de todas as
lesBes atléticas ocorrem no tornozelo™'.
Essas entorses ocorrem constantemente
em jogos como: basquetebol,
voleibol,handebol e futebol. Elas podem ser
precipitadas, quando se pratica esportes em
superficie irregular, nas bordas de
colchonetes, nos esportes que envolvam
saltos e em todos os esportes de combate,
como judd e a luta™.

Foi realizada uma pesquisa na Alemanha
sugerindo que a deterioracdo patoldgica de
qualquer articulagdo pode modificar o
parametro de controle de equilibrio. Para
apreciar o porte do dano no tornozelo no
controle formal do equilibrio, foram
analisados 15 jogadores de basquete
nacional e obtiveram de 10 a 15 casos de
tornozelos deslocados™. Os jogadores com
0 ndmero maior de traumas de tornozelo
mostraram maiores dificuldades no controle
de postura. Esses danos definem o papel
do tornozelo no controle do equilibrio
estatico e dinamico™.

Fratura com luxagdo da articulagdo do
tornozelo: pode ocorrer em lesGes graves
nas quais a extremidade do maléolo lateral
€ arrancada. Esta leséo é freqiiente quando
0 pé esta fixado contra algum objeto (por
exemplo uma grande pedra) e é forgado
para uma posicdo invertida. O peso do
corpo é, entdo, violentamente transferido
para os ligamentos laterais do tornozelo.
Em geral, o ligamento calcaneofibular se
rompe, parcial ou completamente, com
freqiiéncia junto com o ligamento talofibular
anterior. Como este ligamento esta fundido
com a capsula fibrosa com a articulagéo do
tornozelo, esta parte da capsula também
pode se romper. O mdusculo fibular curto
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tende a evitar a eversdo excessiva do pé,
auxiliando assim os ligamentos laterais a
prevenir lesdes por inversdo acentuada da
articulacdo do tornozelo. A inverséo violenta
do pé pode resultar em avulsdo da
tuberosidade do quinto metatarso, na qual
se insere o tenddo do musculo fibular curto.
Por esta razdo, os radiologistas
rotineiramente asseguram que este 0sso é
visivel em radiografias de pessoas com
lesédo de tornozelo, de forma que podem
pesquisar a avulsdo do quinto metatarso®.
Artrite reumatéide: resulta de uma erosao
da cartilagem articular com eventual
substituicdo por tecido fibroso. Essa
patologia comumente afeta a articulagao
talocrural. Enzimas de células fagocitarias
encontradas no liquido sinovial parecem ser
responsaveis pela  eroséo. Ocorre
inflamacéo junto com a erosdo havendo
enfraquecimento de capsula articular e dos
ligamentos suporte. A articulacdo afetada
degenera lentamente e torna-se rija,
intumescida e dolorida™*.

Doenga articular degenerativa e trauma
articular: ocorrem sintomas degenerativos
em articulagbes que sdo repetidamente
traumatizadas, e com freqiiéncia séo vistos
sintomas articulares agudos junto com
distensdes de tornozelo®.

Osteoartrite: € uma das doencas artriticas
mais comuns. Causa degeneracdo das
cartilagens articulares e o desenvolvimento
de esporfes 6sseos nas extremidades dos
ossos. E tida como resultado de esforgos
excessivo da articulacéo. Afeta
especialmente articulagbes que tém sido
submetidas a exercicios impréprios ou
constantemente submetidas a trabalho. A
obesidade contribui para o esforco
excessivo™.

A artrite é o0 incapacitante nos Estados
Unidos, aflingindo mais de 31 milhdes de
americanos, ou um em sete. Ela ataca
pessoas de todas as idades, embora a
maioria dos casos ocorra em pessoas de
mais de 30 anos. A doenga recruta um
milhao de novas vitimas por ano e custa a
nacdo mais de 14 bilhdes de ddlares em
salarios perdidos, contas médicas e
requerimentos de incapacidade™.

Surgiu recentemente uma nova esperanca
com aperfeicoamento das articulacdes
artificiais. Ha também Artroplastia que é
uma cirurgia de substituicho das
articulacdes. Ela evoluiu tremendamente
nos ultimos anos, gracas a novos adesivos
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€ novos materiais que tornaram as
articulacdes artificiais mais duraveis®>.

Artrite hemofilica: ocorre em hemofilicos e a
manifestacdo clinica mais comum €é o
sangramento intra-articular, hemorragias
podem ocorrer espontaneamente, ou como
resultado de trauma. A hemofiia é
geneticamente determinada por desordem
de coagulacdo. Depois de varias
hemartroses, desenvolverdo hemorragias
por causa da deterioracdo funcional da
articulacdo. Embora qualquer articulacédo
possa ser envolvida, a articulagdo do
tornozelo é uma das mais afetadas'®.

Com o envelhecimento ha uma perda
progressiva das superficies cartilaginosas
das articulacoes, que pode  ser
acompanhada pelo crescimento de
espordes 06sseos. Esse desenvolvimento
frequentemente produz uma condigédo
chamada osteoartropatia degenerativa.

Os efeitos do envelhecimento nas
articulacbes - particularmente aqueles da
osteoartropatia degenerativa - variam
grandemente de individuo para individuo e
sdo influenciados tanto por fatores
genéticos quanto pelo uso exagerado de
certas articulagdes. H& um aumento
progressivo da osteoartropatia comecando
por volta dos 20 anos de idade. Ja perto
dos 80 anos, virtualmente, cada um tem
alguma osteoartropatia degenerativa®’.

Fatores limitantes da flexdo-extensao:

A amplitude dos movimentos de flexao-
extensao esta, principalmente, determinada
pelo desenvolvimento das superficies
articulares. A amplitude global da flexao-
extensdo € de 70 a 80 °. Pode-se constatar
que o desenvolvimento da polia € maior
para tras do que adiante, o que explica o
predominio da extensao para a flexdo'’.

A limitacdo da flexdo depende de fatores
0sseos, capsulos-ligamentares e
musculares:

Fatores Osseos: na flexdo maxima, a face
superior do colo do astragalo embate contra
a margem anterior da superficie tibial. Se o
movimento € muito for¢ado, o colo pode
inclusive sofrer uma fratura. Ao ser
deslocada pela tensdo dos flexores, a parte
anterior da capsula estd protegida do
pincamento, gracas as aderéncias que ela
contrai com a bainha dos flexores'’;

Fatores capsulo-ligamentares: a aparte
posterior da capsula se contrai, assim como
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os fasciculos posteriores dos ligamentos
laterais™";
Fator muscular: a resisténcia ténica do
masculo triceps intervém antes que o0s
fatores anteriores. Portanto, uma retracédo
muscular pode limitar prematuramente a
flexdo; o tornozelo pode, inclusive,
permanecer em extensdo (pé de eqlino);
neste caso, se pode recorrer a uma
intervencgdo cirlrgica para alongamento do
tenddo de Aquiles’.
A limitacdo da extensdo tem a ver com
fatores idénticos:
fatores Gsseos: os tubérculos posteriores do
astragalo, principalmente o externo, entram
em contato com a margem posterior da
superficie tibial. Apesar de serem raras,
também existem fraturas do tubérculo
externo por hiperextensdo, mais muitas
vezes 0 tubérculo externo é isolado
anatomicamente do astragalo, formando o
0sso trigono. A capsula esta protegida do
pingcamento por um mecanismo analogo ao
da flexdo'’;
Fatores capsulo-ligamentares: a parte
anterior da cdpsula se contrai assim como
os fasciculos anteriores dos ligamentos
laterais’.
Fator muscular: a resisténcia ténica dos
musculos flexores limitam em primeiro lugar
a extensdo. A hipertonia dos flexores
provoca uma flexdo permanente (pé alto)"’.
A estabilidade antero-posterior da
articulacdo do tornozelo e sua coaptacdo
estdo asseguradas pela acdo da gravidade
gue o astragalo aplica sobre a superficie
tibial cujas margens anterior e posterior
representam barreiras que impedem que a
polia escape para diante ou, com muito
maior frequéncia, para tras quando o pé
estendido entra em contato com o chdo com
muita forca. Os ligamentos laterais
asseguram a coaptacdo passiva e todos os
musculos agem como coaptadores ativos
sobre uma articulagéo intacta'’.
Na entorse do ligamento lateral externo, o
fasciculo anterior € o primeiro a entrar em
jogo: em primeiro lugar, no caso de entorse
benigna estara simplesmente “alongado”,
mas se rompe nas entorses graves'’.

O tornozelo e a marcha:

Andar ndo é simplesmente colocar-se um
pé ap6s o outro. Podemos definir marcha
como sendo o conjunto de movimentos
ritmicos e alternados do tronco e
extremidades visando a locomocgdo do
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corpo (ou do seu centro de gravidade) para
frente. Embora a caracteristica de marcha
bipedal e ereta seja propria da raca humana
e a totalidade dos eventos ocorra de
maneira idéntica para todos, cada um de
nos exibe caracteristicas individuais, o que
permite muitas vezes que reconhecamos
uma pessoa ao longe por sua maneira de
caminhar ou saibamos quem vem chegando
pelo ruido e caracteristicas de seus passos.
As causas dessas diferencas individuais na
marcha normal sdo muitas, como a massa
corporal e sua distribuicio segmentar,
movimentadas por musculos com diferentes
tbnus e comprimento de fibras; diferentes
eixos e amplitudes articulares®.

Na marcha, ha pequena flexdo plantar do
tornozelo do toque do calcadneo, que
aumenta até o toque dos dedos. A partir do
médio-apoio ha flexdo dorsal, que reverte
novamente para flexdo plantar do toque do
calcaneo®.

Durante um ciclo da marcha, um dado pé
esta em contato com o solo (face de apoio
do ciclo da marcha) ou no ar (fase de
balanco). A duracdo do ciclo da marcha de
qualquer dos membros estende-se do
momento em que o calcanhar faz contato
com o solo (chamado golpe-do-calcanhar
ou calcanhar sobre) até o momento em que
0 mesmo calcanhar novamente faz contato
com o solo. A fase de apoio comeca com o
contato inicial do pé e termina com este
deixando o solo (dedos-fora ou bola-fora). A
fase de balanco comeca com dedos fora e
termina com golpe de calcanhar. Em
velocidades ordinarias de marcha, a fase de
apoio ocupa aproximadamente 60% e a
fase de balanco 40% de um Unico ciclo da
marcha. Pode-se esperar que um ciclo
tipico dure 1 a 2 segundos, dependendo da
velocidade da marcha.

1) CONCLUSAO:

A articulagdo do tornozelo tem um papel
importante para um desempenho adequado
do padréo normal de deambulacdo. Esta,
juntamente com as articula¢des do quadril e
do joelho sdo as principais responsaveis
pela locomocao do ser humano. Portanto se
faz necessario uma compreensao dos
aspectos morfofuncionais da articulacéo
talocrural para que se fagca uma andlise
mais acurada da marcha humana.
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