) Guia de Linha de Cuidado

ALBERT EINSTEIN Entorse de Tornozelo

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

1. ASSISTENCIAL

1. PREVENGAO E RASTREAMENTO

Populagdo alvo: paciente de ambos os sexos com idade superior a 16 anos.

Anamnese ou questiondrio validado: Perguntar sobre pratica esportiva.

Exame fisico realizado por médico e/ou enfermeiro de familia e/ou médico especialista focal: Peso e Altura.
Exames laboratoriais: Ndo se aplica.

Periodicidade: Sem recomendagao especifica.

Ferramentas ou calculadoras: Célculo de IMC.

Medidas de prevengao especificas:

Praticantes de esportes coletivos amador ou profissional tém maior incidéncia de entorse de tornozelo, uma vez que esta é a
lesdo ortopédica mais frequente relacionada as praticas esportivas organizadas e coletivas. Esta populagdo deve ser orientada
sobre as seguintes medidas de prevengao especificas para diminuir o risco:

Realizagdo de alongamento e aquecimento prévios a pratica de exercicios;
Exercicios de fortalecimento da musculatura do tornozelo;

Exercicios de propriocepgao;

Reabilitagdo adequada apds lesGes anteriores;

Uso de calgados de cano alto.

Além disso, o IMC também se relaciona ao risco de entorse de tornozelos com uma associagdo positiva entre valor de IMC e
nimero de ocorréncias de lesdes. Populagdo de IMC acima do normal deve ser orientada conforme linha de cuidado especifica
e sobre estes riscos de lesoes.

Manter aten¢do e cuidado na deambulagdo didria, em especial no uso de escadas ou caminhando no ambiente do trabalho.
Reforgar a orientagdo de evitar o uso de celulares nestes momentos ou outros dispositivos que possam tirar a atengdo da
caminhada.



2. DEFINIGAO DE RISCO E DIAGNOSTICO DO PROBLEMA

Paciente maior de 16 anos
com relato de lesdo ou
sintoma de dor localizado
em regido de tornozelo ou
alteragdo de marcha/ fungao
visivel

y

Identificar se paciente pratica
esportes profissionalmente

Questionar tempo de lesdo,
medidas tomadas ap6s lesdo
& mecanismo do trauma

Aplicar escala de dor
utilizando escala visual
analégica

Questionar nimero de
entorses anteriores

Data do primeiro e do Gltimo
episédio

Primeiro episédio
de entorse do
paciente?

v
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Lesdes ligamentares laterais devem ser

et e e e g o NN
Gaveta anterior:

h
1. O examinador deve manter o pé em posi¢ao
neutra e estabilizar a parte inferior da perna
com uma mao.
. A outra mdo deve segurar firmemente o
calcanhar deixando que o pé da pessoa fique

~

examinador.
. O examinador deve, entdo, tracionar o

w

Presenca de dor ou
instabilidade mantidos entre
os intervalos dos episédios

Identificar se ha limitagdo ou
dor ao observar i
fisica/ marcha

+ Estruturas 6sseas:
maléolo lateral e
medial, base do 5°

Identificar edema, equimose metatarso e 0sso

Questionar se paciente
consegue andar ou esta
andando com alguma queixa

Exame fisico

Médico

calcanhar em diregdo a si mesmo (face anterior
do paciente), mantendo a perna fixa. O
movimento excessivo do calcanhar no sentido
anterior sugere lesdo ligamentar.
{Estresse em varo (Com paciente sentado ou deitado
;com os pés para fora da maca.):
H

'
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'
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'
'
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! apoiado na face anterior do brago do
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
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1. 0 examinador segura firmemente com uma das
méos a tibia do paciente,

2. Aoutra mao exerce estresse em varo (inversao
do tornozelo) para testar a integridade do
ligamento calcaneo-fibular e a cpsula lateral do
tornozelo.

devera ficar atento ao

navicular do pé para
identificagdo de dor a
palpagdo.

+ Estruturas
ligamentares

+ Estruturas tendineas

ou hematoma ao inspecionar
e palpar tornozelo

Identificar limitagGes,

claudicagdo, posicdo ou
movimentagdo antalgica ou
incapacidade de apoiar o
membro

aparecimento de uma depressao na face lateral
do tornozelo, logo abaixo do maléolo fibular,
além do excesso de movimento comparado com

Definir diagnéstico de i
enfermagem

Encaminhar para consuita
médica idealmente na
mesma passagem

Diagnéstico de Enfermagem:

Inspecionar estaticamente
para identificar equimose ou

1

Palpar as estruturas do
tornozelo

1. O examinador deve estabilizar a parte da perna
que & proximal em relac3o 3 articulagdo do
tornozelo

2. Com a articulagdo estabilizada, segurar
firmemente a face plantar do pé e rodar o pé
externamente em relagdo a tibia.

3. O teste é positivo se o paciente apresentar dor
na regido do ligamento tibiofibular anterior
(anterior ao maléolo lateral e proximal &
articulagdo do tornozelo).

« 6.15 - Deambulacdo, alterada
+ 8.48-Risco de lesdo

- 8.66 - Risco de trauma

Teste de Pillings ou teste da compressio lateral da
perna:

+ 16.36 - Dor (especificar o
local e intensidade)
1 Obs: numeragdo especifica do
1 Sist. Cockpit

I
i
i
i
i
|+ 8.54-Risco de queda
i
i
i
i
i

para avaliar amplitude de
movimento e fungdo

o i deve ir a fibula contra a
tibia ao nivel médio da panturrilha. Esta manobra
provoca dor na regido do ligamento tibiofibular
anterior (anterior ao maléolo lateral e proximal &
articulagdo do tornozelo) quando ocorre uma
entorse sindesmética.

Avaliar

articular

joelhos em 90° de flexdo, realiza-se a compresso da panturrilha. Espera-se a
flexdo plantar do pé. Na rotura no ha flexdo, ou é reduzida.

0s joelhos em 90°. Na rotura do tenddo de Aquiles, o pé lesionado apresenta
a perda da flexdo plantar passiva em relagdo ao lado contralateral.

i
1
1
!+ Teste de Matles: com o paciente em decibito ventral se solicita que flexione
|
1
|
.

Intensa




Continuacao

Estadiar diagnéstico e
prescrever tratamento de

acordo com grau de lesdo
e ey

Y

Suspeita de lesao
de sindesmose ou
lesdo no tenddo
de Aquiles?

JIncidéncias de radiografia:

Critérios de
Ottawa positivos?

« Suspeita de lesdo/dor maleolar: AP+ P de
tornozelo
« Suspeita de lesdo/dor em médio pé: AP+ P de

Sim

Y

Y

T A Y )
o . Cédigo CIAP: Retirar paciente da linha de
Definir diagnéstico . CIAP-2: Clidado [
.4 « L16: Sinais e si - g/
de tornozelo.
« K07: Tornozelos
" inchados/edema

1
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;
'
!
{
:
:
.
!
'
'
]

Seguir com fluxo de
seguimento e critérios de
encaminhamento

| Estadiamento do Diagnéstico:

tornozelo com o minimo de dor;
« Auséncia i

'
t
i}« Grau1- Estiramento ligamentar, sem rotura:
4

'

+ Edema e/ou sensibilidade aumentada ou dor na regido;
« Capacidade de deambular e sustentar peso sobre o

articular (testes

« Grau 2 - Rotura ligamentar parcial:

« Dor

inchago,

articulagdo acometida

e

+ Dor ao deambular e ao sustentar peso sobre a

distensdes do Encaminhar para a urgéncia
tornozelo da ortopedia da atengdo
secundaria
Cédigo CID:
CID-10: 593.4 - Entorse e
distensdo do tornozelo

- Instabilidade articular leve a moderada, com alguma
restri¢do da amplitude de movimentos e perda de

fungdo

« Grau 3 - Rotura ligamentar total:

« Dor intensa, inchago, sensibilidade e equimose;

+ Possivel

de e

peso sobre a articulagdo acometida;
« Instabilidade articular importante ao exame, com
perda significativa de amplitude e fungdo

Critérios de Ottawa positivo se histéria de
trauma torcional associado a presenca de:

1. DOR MALEOLAR E:
1.1. Dor maleolar lateral a palpagdo 6ssea (6 cm
distais na regido posterior, vide imagem abaixo).

Solicitar radiografias de
acordo com achados de
Ottawa:
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ou !

1.2. Dor maleolar medial a palpagao 6ssea (6cm 1

distais na regido posterior, vide imagem abaixo). {

ou i
1.3.Incapacidade de apoiar o membro !
(imediatamente apés trauma e por 4 passos no :

momento do atendimento de urgéncia). :

'

Achado ou suspeita ou: i
de fratura !
(se disponivel discutir 1
radiografia com '
'

I

'

'

'

'

'

'

I

'

|

'

'

'

'

2.DOR NO MEDIO PEE:
2.1. Dor a palpagdo 6ssea da base do 5° metatarso

radiologia ou (vide imagem abaixo).

ortopedia de ou

referéncia)? 2.2. Dor a palpagdo dssea do navicular (vide imagem
abaixo).
Ou
2.3. Incapacidade de apoiar o membro
(imediatamente apds trauma e por 4 passos No

¢ momento do atendimento de urgéncia).

\ Dor a palpagao maleolar ’

Dor a palpagdo da base x g
do 5 metatarso

} até 6cm posterior

sem

’ ~ Dora palpagdo do 0sso
Medial navicular




Diagnésticos diferenciais e comorbidades relevantes:
Diagnosticos Diferenciais

* Fratura da perna, tornozelo ou pé

* Lesdo dasindesmose

* Lesdo de Lisfranc

* Lesdo osteocondral

Comorbidades:
Obesidade

Ferramentas ou calculadoras:
e Critérios de Otawa para tornozelo

e IMC

3. TRATAMENTO E PROGNOSTICO

PRESCRICAO FARMACOLOGICA

Aplicavel a Les6es Grau 1,2 ou 3

Analgésicos comuns: sdo recomendados conforme a necessidade do paciente e controle dos sintomas. (Ex.: Dipirona 1g 6/6h
conforme sintomas; Paracetamol 750mg 6/6h conforme sintomas.)

Anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINEs)*: utilizar por curtos periodos (3-7 dias) se ndo houver controle da dor com analgésico
comum e medidas ndo farmacoldgicas. (Ex.: Diclofenaco sédico 50mg 8/8h; Nimesulida 100mg 12/12h.)

*0 uso de anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs) ndo demonstraram beneficios claros no controle da dor, mas podem
reduzir o tempo de afastamento do trabalho. Por outro lado, podem apresentar mais efeitos adversos e interferir no processo
de cicatrizagdo ligamentar.

Analgésicos opidides: sdo recomendados conforme a necessidade do paciente para controle de dor. (Ex.: Tramadol 50mg 6/6h a
4/4h se dor intensa; Codeina 7,5mg + paracetamol 500mg 6/6h se dor intensa).

PRESCRICAO NAO-FARMACOLOGICA (PROTOCOLO P.R.I.C.E - PROTECAO, REPOUSO, GELO, COMPRESSAO E ELEVAGAO DO

MEMBRO) ® ‘—w \Tﬂ F —'

[=

Grau l

Protegdo: Imobilizagdo funcional com tornozeleira ou estabilizador do

tornozelo (ex: Aircast) — vide foto A e B.

Descrigdo do imobilizador funcional: 6rtese composta de estruturas rigidas

nas laterais do tornozelo, que impedem os movimentos de inversdo,

eversdo e flexdo maxima.

Grau2e3

Protegdo: Uso de tala gessada suropodalica pela sua maior custo-efetividade. Porém em situagdes onde ndo exista a

possibilidade da mesma, a alternativa € a indicagdo de bota imobilizadora (ex: Robofoot):ndo é uma értese funcional, porém as

recomendagdes sdo as mesmas do imobilizador funcional durante a sua utilizagdo.

Graul,2e3

Protecdo: Deve adicionalmente orientar aos pacientes:

* Uso de imobilizador funcional regularmente, ou seja, o paciente devera utilizar o imobilizador continuamente e retirar
apenas para banho/higiene pessoal ou para utilizagéo de gelo local;

* Nos periodos em que estiver sem o imobilizador funcional, o paciente deve manter o pé em posi¢do neutra e ndo realizar
inversdo e/ou flexdo do tornozelo/pé;

* Acargadeve ser estimulada respeitando os sintomas do paciente;

* Durante a carga o imobilizador funcional devera obrigatoriamente ser associado ao uso de um calgado esportivo (ténis);

* No repouso pode-se manter apenas o imobilizador funcional sem calgado esportivo (ténis);

* O tempo total de uso minimo do imobilizador funcional é de 6 semanas completas, momento em que devera ser suspensa
completamente a utilizagdo do imobilizador em locais controlados (casa, ambiente de trabalho que ndo envolva risco de
entorse, etc). O imobilizador serd mantido em locais de risco (terrenos irregulares, locais com pouca iluminagdo, etc) e em
esportes de contato ou alto risco (futebol, voleibol, luta, etc) da 7a semana a 9a semana e por mais 3 semanas (totalizando
12 semanas) apenas em esportes de contato ou alto risco (futebol, voleibol, luta, etc).

* Cuidados com a utilizagdo do imobilizador: utilizar meia de algodao com cano alto entre o imobilizador e a pele; caso ocorra
irritacBes e/ou alergias procurar imediatamente atendimento médico.




Repouso: a drea lesionada deve ser mantida em repouso conforme os sintomas.

Gelo: bolsa ou compressa de gelo por cerca de 10 a 15 minutos, a cada 4 a 6 horas, nas primeiras 72 horas. Proteger a pele
com uma toalha para evitar queimaduras.

Compressao: na colocagdo da bolsa de gelo, deve ser aplicada leve pressdo, que pode ajudar a controlar o edema.

Elevagdo: ajuda a reduzir o edema. A area lesionada deve ser elevada acima do nivel do coragado, se possivel.

Reabilitagdo: iniciar fisioterapia precoce com 3 semanas do trauma, inicialmente com restrigdes. Apds 6 semanas do trauma, a
fisioterapia deve ser realizada sem restri¢des.

FISIOTERAPIA

Grau 1l
Exercicios domiciliares por até 3 semanas com foco em fortalecimento global do tornozelo/pé e propriocepgado.
(material educativo fornecido pela equipe da APS).

Grau2e3

32 a 62 semana:

Fortalecimento e mobilizagdo controlada:

* Analgesia

* Controle do edema

* Eversdo e extensdo do tornozelo, ativa, sem restrigdes

* Invers3o e flexdo do tornozelo, ativa, isométrica

* Propriocepg¢do controlada, ou seja, impedir que ocorra mobilizagdo do tornozelo
» NAO REALIZAR invers3o e flexdo do tornozelo

* idealmente 3 sessoes de fisioterapia por semana - 9 sessGes

62 semana em diante:

FASE 1 (62 a 92 semana)

* Fortalecimento dos musculos eversores, inversores, extensores e flexores do tornozelo sem restri¢Ges.
* Fortalecimento dos musculos intrinsecos do pé

* Alongamento cadeia posterior / Ganho de extens&o do tornozelo

* Propriocepgao

* Treino de marcha

* idealmente 3 sessOes de fisioterapia por semana - 9 sessGes

FASE 2 (92 a 122 semana)

* Fortalecimento dos musculos eversores, inversores, extensores e flexores do tornozelo sem restri¢Ges.
* Fortalecimento dos musculos intrinsecos do pé

* Propriocepgao

* Treino de marcha

* Ganho de arco de movimento global do tornozelo/pé

* Gesto esportivo

* idealmente 3 sessOes de fisioterapia por semana - 9 sessGes

-A partir da 122 semana, caso haja necessidade de mais sessoes de fisioterapia, devera ser avaliado individualemente,
conforme fluxo da linha de cuidado.

Programa de retorno as atividades fisicas:

A pratica esportiva é permitida a partir da 3a semana do trauma, desde que o paciente esteja bem e possa ser mantido o
imobilizador funcional associado ao calgado esportivo (ténis) para a realizacdo da atividade esportiva. Apds a 6a semana,
seguir as orientagdes de uso do imobilizador funcional nas atividades conforme detalhado neste mesmo pathway.

Indica-se avaliagdo com o profissional educador fisico para orientagdes e acompanhamento quanto a exercicios educativos de
acordo com a cinesiologia observada.

Meta de tratamento: melhora sintomatica/funcional completa e auséncia de instabilidade.

Prognéstico da doenga: a maioria dos pacientes tem bom progndstico desde que seja realizado o tratamento e a reabilitagdo
adequadamente.




4. SEGUIMENTO E CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

Legenda

Comego e fim

Reavaliagao ou nova consulta

Suspeita de

Paciente com suspeita e/ou
diagndstico de entorse

f

Critérios de
Ottawa positivos?

Achado ou
suspeita de
fratura de acordo
com RX?

rotura de
~— ligamento ou Sim
davida
diagnéstica?
Nao
Y
Fommmmm e mmm e '
+ Grau 1 - Estiramento ligamentar, e
sem rotura:
+ Edema e/ou sensibilidade BB
aumentada ou dor na
regido;
- Capacidade de Y

e sustentar peso sobre o
tornozelo com o minimo de
dor;

Auséncia instabilidade

Seguir tratamento farmacolégico e
nao-farmacolégico conforme
protocolo PRICE.

articular (testes neg:

para caso as
atividades laborais demandem
movimentagdo ativa do membro.

Seguir tratamento farmacolégico e
néo-farmacolégico conforme
protocolo PRICE.
Atestado para afastamento caso as
atividades laborais demandem
movimentagao ativa do membro.

!

Reavaliagdo de sintomas em

consulta médica da atengao

primaria presencial entre 5 e
7 dias p6s diagnéstico

Questionar conforme
anamnese indicada e exame
fisico comparando a 1a
avaliagdo. Avaliar adesdo as
orientagdes recebidas

Houve piora no
quadro?

| Checar: '
« Se mantém sinais e sintomas leves 1
(dor com grau EVA e edema); L

- Capacidade de andar e ficar de pé |
mantida (sem dor ou com pouca dor); |
'

'

'

'

'

- Movimento do tornozelo normal
(amplitude e fungio) e exame de
instabilidade articular ainda

1Achados de Ottawa: !
!+ Suspeita de lesao/dor ;
maleolar: AP+Pde
tornozelo :
'
'
'
'
'

Solicitar radiografias de
acordo com achados de
Ottawa

Suspeita de lesao/dor
em médio pé: AP+ P
de pé

Ve
Retirar paciente da linha de
cuidado
S J

¥

Encaminhar para a urgéncia
da ortopedia da atengao
secundaria

Sim |

+ Grau 2 - Rotura ligamentar parcial:

'
1
'
¥ « Dor moderada, inchago,

' sensibilidade e equimose;

H + Dor ao deambular e ao sustentar

A peso sobre a articulagdo acometida
: « Instabilidade articular leve a

! moderada, com alguma restricdo

' da amplitude de movimentos e

H perda de fungao

'

'

'
'

H - Dor intensa, inchago,

: sensibilidade e equimose;

H - Possivel incapacidade de

s deambular e sustentar peso

' sobre a articulagdo acometida;
: « Instabilidade articular

4 importante ao exame, com perda
! significativa de amplitude e

'

'

'

'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
i

+ Grau 3 - Rotura ligamentar total: )
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'

funcio !

'

Encaminhar para o

ortopedista até 7 dias do
trauma

* Aplicar escala visual analégica |
de dor; '
- Repetir testes de instabilidade 1
igamentar ou de tenddo '
(Exame fisico de acordo com os |
4 exames executados na APS). |

Y

Reavaliar evolugdo clinica e
sintomas, comparando com
informacgdes de referéncia

A




Continuacdo

mais 7 dias.

habituais (mantendo

Manter protocolo PRICE por

Com retomada de atividades

Reavaliagdo apés 14 dias em
consulta por telemedicina de
enfermagem

restricdo a

'
1 - Semantém sinais e sintomas leves |
: (dor com grau EVA e edema); '
| - Capacidade de andar e ficar de pé
1 mantida (sem dor ou com pouca dor);
|+ Movimento do tornozelo normal
1 (amplitude e fungdo).

Alta do episédio com

orientagdes para evitar
recorréncias

Sim

fisica)

0

E—

Ressonancia Magnética
ey

Questionar conforme
anamnese indicada

Houve piora no
quadro?

Orientar com exercicios
domiciliares para
fortalecimento global do
tornozelo/ pé e
propriocepgao

Avaliar e conduzir
individualmente

\i

Considerar exames
complementares como

Seguir finalizagdo e controle

do problema

Evolugdo
clinica
duvidosa ou
desfavorével

——

Sim

[Reavaliar com ortopedista em

Manter Protocolo PRICE e
Considerar estender
atestado por no maximo
mais 7 dias

Encaminhar para o
ortopedista
até 7 dias da consulta

Manter protocolo PRICE
e afastamento caso as atividades laborais
demandem movimentag&o ativa do membro

Reavaliagdo com ortopedista
ap6s 14 dias do trauma ou
antes se piora

!
de dor; '

+ Repetir testes. L
ligamentar ou de tendo. (58

Reavaliar evolugao clinica e
sintomas, comparando com
informagdes de referéncia

Foi possivel
avaliar a
estabilidade
da lesdo?

Paciente teve
melhora e
tolerou
imobilizador
funcional?

Suspender a utilizagao do
em locais cor e
Manter utilizagdo em locais de risco
por mais 3 semanas
e em em esportes de contato ou
alto risco por mais 6

Evolugdo
clinica
duvidosa ou

desfavorével?

¢30 com
com 9 semanas de trauma

do

Suspender completamente a

com ortop
com 12 semanas do trauma

Contrarreferenciar

~€——| 42dias (6 de |-
evolugdo ’

~= Paciente ndo praticante de esportes

~— Paciente praticante de esportes

e orientar a agendar
de enfermagem
APS com 6 meses de trauma,

+ Avaliar sintomas e funcionalidade do membro; '
+ Avaliar ades3o a linha de cuidado e ao tratamento proposto;
« Reforgar plano de cuidado sugerido em Gitima consulta !
meédica; '
+ Avaliar necessidade de interconsulta médica precoce de %
acordo com monitoramento. '

Incrementar
fisioterapia
sem restrigdes

Avaliagdo/ monitoramento

telefénico da enfermagem
APS com 72 dias do trauma

1'Casa, ambiente de |
| trabalho que ndo !
nvolvariscode 1
1 entorse etc) >

Manter imobilizador
funcional por mais 3 semanas

Reavaliagdo com ortopedista
com 21 dias de evolugdo do
trauma (reavaliar exames

fisicos)

Avaliagdo/ monitoramento
telefnico da enfermagem da
APS com 28 dias do trauma

,  monitoramento;

Grau2e3 Fol possivel
Manter Protocolo - avaliar a
PRICE estabilidade

da lesdo?

Paciente teve
melhora e

tolerou W
imobilizador Grau 1
funcional?

1Paciente pode retomar :
| atividades laborais, !

Avaliar e
conduzir
individuaimente

Considerar exames
complementares como
Ressonancia Magnética

Seguir finalizagdo e
controle do problema

Encaminhar para
realizar fisioterapia
especifica e com
restrigdes;
Orientar o retorno
do paciente as suas
atividades fisicas.

Avaliar sintomas e funcionalidade do
membro;

Avaliar adesdo a linha de cuidado e
ao tratamento proposto;

Reforgar plano de cuidado sugerido
em ultima consulta médica
(Suspender imobilizador funcional
em locais de risco e manter por mais
3 semanas em esportes de contato
ou alto risco);

Avaliar necessidade de interconsulta
médica precoce de acordo com

Reforgar prescricdo médica da
ultima consulta.

para APS

Avaliagdo/ Monitoramento de
enfermagem da APS com 6
meses de trauma

Avaliar sintomas e
funcionalidade do membro

Seguir com finalizagdo e
controle do problema

Avaliar adesdo a linha de cuidado e ao tratamento proposto;
Reforcar plano de cuidado sugerido em Gltima consulta médica;
Avaliar necessidade de interconsulta médica precoce de acordo com monitoramento;

Reforgar medidas de de

de IMC normal e

\
'
fortalecimento muscular e da propiocepsao (Ex. atividade fisica e fortalecimento e !
'




5. FINALIZACAO E CONTROLE DO PROBLEMA
Critérios de alta dos niveis secundario e terciadrio de atengdo: 12 semanas de seguimento com remissdo de sintomas.

Redagdo da Contra-referéncia: Descrever diagnostico confirmado pelo especialista, o tratamento realizado, orientagdes de
medidas de reabilitagdo e prevengao de novas lesoes,se houver.

Critérios de inativagdo do problema na lista de problemas ativos da APS: se apds 3 a 6 meses de acompanhamento poés lesdo o
paciente se mantiver sem dor ou limitagdo funcional, o diagndstico pode ser inativado na Lista de Problemas.

6. INDICADORES DE BOA PRATICA

Monitoramento das medidas de rastreamento ou prevencdo (taxa de populagdo com medidas de prevencdo primaria ou
secundaria).

Controle da patologia ou problema de saude.

Taxa ou uniformidade da referéncia e da contra-referéncia.
Tempo médio de acompanhamento do paciente no secunddrio.
Taxa de internagdo / complicagdo / agudizagdo do quadro.

Taxa de dbito.

Taxa de Eventos Adversos.

Taxa de adesdo aos protocolos.

7. RECURSOS
Carta de Orientagdo ao paciente

* Orientagdes de medida de prevengdo especifica a serem recomendados para o paciente com risco de entorse (descritos
neste ptw)

* OrientagGes sobre exercicios de reabilitacdo para realizagdo em cenario domiciliar, quanto paciente tiver disgnéstico G1
(descritos neste ptw)

* OrientagGes de uso de imobilizador funcional, incluindo orientagdo inicial para todos os graus, e nos momentos de
transicdo para grau 2 e 3 ( 6, 9 e 12 semanas) (descritos neste ptw)

* Questionarios
Calculadoras

IMC

N&o se aplica

Links Uteis para o profissional

Links para orientagdao de exame fisico especifico.
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PERSONAL EXERCISE PROGRAM

Tornozelo e pé

SBIB

Provided by Provided for: Gestao Ativos
Contact date: 12/07/2017

1. ©PhysioTools Ltd

Sentado com uma toalha sob o pé.
Deslize a toalha no ch&o para frente/tras mantendo o pé completamente apoiado.
Realizar 3 séries de 15 repetigdes.

2. ©PhysioTools Ltd

Sentado.
Realizar plantiflexao como ficar na ponta dos pés.
Realizar 3 séries de 15 repetig0es.

3. ©PhysioTools Ltd

Sentado.
Realizar rotacGes do tornozelo e todas as diregdes.
Realizar 3 séries.




Sentado com joelhos estendidos.
Realize flexdo plantar e dorsiflexdo.
Realizar 3 séries de 15 repeticGes.

4. ©PhysioTools Ltd

Sente-se em uma cadeira; cruze uma perna sobre a outra.

Com uma das maos sobre a ponta do pé alongue a regido dorsal do pé e anterior do
tornozelo.

Realizar 3 vezes segurando por 15 segundos.

5. ©PhysioTools Ltd

Sente-se com auxilio dos bragos e com pernas estendidas apoiadas contra a parede.
Empurre a ponta dos pés contra a parede e relaxe.
Realizar 3 séries de 15 repeticGes.

B. ©PhysioTools Ltd

Sente-se no chdo ou numa cadeira.

Coloque uma faixa elastica no dorso do pé.

Puxe a ponta do pé contra a faixa e retorne suavemente a posigao inicial.
Realizar 3 séries de 15 repetigdes.

7. ©PhysioTools Ltd
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8. @The Hygenic Corporation

9. ®PhysioTools Ltd

10. ®PhysioTools Ltd

11. ®PhysioTools Ltd

Sente-se no chdo ou numa cadeira.

Coloque uma faixa elastica ao redor dos pés.
Empurre os pés para fora.

Retorne suavemente a posic¢do inicial.
Realizar 3 séries de 15 repeti¢des

Sente-se no chdo ou numa cadeira.

Coloque uma faixa elastica na planta do pé.

Empurre a ponta do pé contra a faixa e retorne suavemente a posigao inicial.
Realizar 3 séries de 15 repetigdes.

Em pé.

Apoiando-se em uma superficie estavel.

Ficar na ponta dos pés e retornar a posigao inicial.
Realizar 3 séries de 15 repetigGes.

Em pé.
Andar na ponta dos pés por 10 passos.
Realizar 3 vezes.




Em pé.

Coloque o pé direito a frente mantendo o joelho em flexdo e o joelho
esquerdo atrds em extensdo - manter 15 segundos.

Alternar as pernas.

Realizar 3 séries em cada perna.

12. ®PhysioTools Ltd

Em pé.

Fique apoiado apenas sobre um pé com o peso do corpo distribuido
sobre toda a planta do pé.

Manter por 15 segundos.

Alternar os pés.

Realizar 5 vezes cada pé.

13. ®PhysioTools Ltd




	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15

