
Resumo
Objetivo: A síndrome do impacto posterior do tornozelo (SIPT) refere-se a um grupo de entida-
des patológicas que resultam de forças repetitivas ou agudas de flexão plantar forçada. É descrita 
em bailarinos e em indivíduos praticantes de atividades esportivas como o futebol, basquetebol, 
corrida, voleibol; entretanto pode também ocorrer em não-praticantes de atividades esportivas. 
O objetivo deste estudo foi avaliar retrospectivamente os resultados do tratamento artroscópico 
na SIPT. Métodos: Foi realizada uma avaliação retrospectiva dos prontuários de 13 pacientes, 
sendo 1 bilateral (14 casos), submetidos ao tratamento artroscópico da SIPT entre 2005 e 2009. 
Foram avaliados exames radiográficos, ressonância magnética, escore AOFAS e o nível de sa-
tisfação dos pacientes. Resultados: O escore AOFAS pré-operatório médio para os 14 casos 
foi 65,1 pontos (58-73) e o AOFAS pós-operatório de 89,4 pontos (72-96). Essa diferença foi 
considerada estatisticamente significativa com p<0,05. Conclusão: O tratamento artroscópico 
da SIPT mostrou-se efetivo proporcionando melhora clínica e satisfação aos pacientes. 

Descritores: Articulação do tornozelo; Traumatismos do tornozelo; Artroscopia; Imagem 
por ressonância magnética; Satisfação do paciente

Abstract
Objective: Posterior impingement ankle syndrome (PIAS) refers to a group of pathologic en-
tities that result from repetitive or acute forced plantar flexion. It is described in classic ballet 
dancers, and also in individuals who are active in sports, including soccer, basketball, running, 
and volleyball, as well as in those who participate in non-sport-related activities. The goal of this 
study was to evaluate, retrospectively, the results of the arthroscopic treatment for PIAS. Me-
thods: A retrospective evaluation of medical record of 13 patients, being one case bilateral (14 
ankles) who were submitted to arthroscopic treatment for PIAS, between 2005 and 2009. An 
evaluation of the radiographies, magnetic resonance imaging, AOFAS score and the satisfaction 
level of the patients was made. Results: The average AOFAS pre-operative score for the 14 cases 
was 65.1 points (58-73) and the AOFAS postoperative score was 89.4 points. This difference 
was considered statistically significative (p<0.05). Conclusion: The arthroscopic treatment for 
PIAS showed effectiveness, providing clinical improving and satisfaction for the patients. 

Keywords: Ankle joint; Ankle injuries; Arthroscopy; Magnetic resonance imaging; Patient 
satisfaction
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IntRodução

A síndrome do impacto posterior do tornozelo (SIPT) é 
caracterizada por dor crônica associada a edema da região 
posterior do tornozelo. É consequência de atividades em 
flexão plantar do pé, sendo os bailarinos expostos ao desen-
volvimento do quadro devido aos traumas repetitivos em 
extrema flexão plantar exigidos1,2. Outras modalidades es-
portivas, que envolvam uma flexão forçada do pé, também 
estão relacionadas ao desenvolvimento dessa síndrome3-7.

O exame físico pode revelar um pequeno edema além 
de sensibilidade na região posterior do tornozelo. A mobili-
dade articular pode estar ou não afetada. Os testes irritativos 
são diagnósticos e consistem de uma flexão plantar passiva 
do tornozelo em conjunto com a palpação das regiões pos-
teromedial e posterolateral do tornozelo1. 

As radiografias simples em perfil podem mostrar a pre-
sença de os trigonum, um processo posterior do tálus redun-
dante e, ocasionalmente, a presença de corpos livres na re-
gião posterior do tornozelo1.  

A ressonância magnética é útil para identificar edema 
de partes moles, presença de líquido na bainha do FLH, 
tendinose do FLH, um ligamento intermaleolar posterior 
proeminente8,9 e edema em torno ou atigindo o os trigonum 
ou processo posterior do tálus10-13.

Embora o tratamento conservador, incluindo fisioterapia, 
anti-inflamatórios não esteroides e injeções locais de esteroides, 
seja o tratamento inicial apropriado para a SIPT12, este pode 
apresentar falhas. Nesse caso, indica-se o tratamento cirúrgico. 

A cirurgia aberta por meio de uma artrotomia lateral ou 
medial mostra bons resultados. Contudo, a desvantagem é 
o risco maior de lesões vasculares e nervosas, além de um 
período de recuperação prolongado14-17. As vantagens da ar-
troscopia sobre a artrotomia são menor morbidade, cicatriz 
mínima e recuperação mais rápida17.

O tratamento artroscópico do impacto posterior do 
tornozelo permite visualização direta das diferentes causas 
dessa patologia (partes moles e ósseas) e pode ser realizada 
de formas diferentes. Uma delas, em decúbito dorsal, visa 
às articulações tibiotársica e subtalar18. A outra, recentemen-
te descrita, é feita com o paciente em decúbito ventral por 
meio de portais posteriores que permitem abordagem direta 
da região posterior do tornozelo19.

O objetivo deste trabalho foi avaliar, retrospectivamen-
te, os resultados do tratamento artroscópico da SIPT.

Métodos

Foi realizada uma avaliação retrospectiva dos prontuá-
rios de 13 pacientes, sendo um bilateral (14 pés), submetidos 

ao tratamento artroscópico da SIPT entre 2005 e 2009, pelo 
Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo da Universidade Fede-
ral do Paraná (UFPR). 

Todos os pacientes foram inicialmente tratados conserva-
doramente, sem sucesso. Esse tratamento envolvia fisioterapia, 
uso de anti-inflamatórios não-hormonais e hormonais e restri-
ção do nível de atividade por período mínimo de três meses7.

Foram colhidas informações contidas nos prontuários 
médicos dos pacientes referentes a sexo, idade, lado, nível 
e tipo de atividade física, comorbidades, tipo de cirurgia e 
complicações.

Dentre pacientes, 8 eram mulheres (61,5%) e 5 homens 
(38,5%), com média de idade de 30,1 anos (dp=11,4). O lado 
direito foi acometido em 9 pacientes (64,3%) e o esquerdo 
em cinco (35,7%) (Quadro 1).

Quanto ao nível de atividade física, três pacientes 
(23,1%) eram bailarinas profissionais. em nível recreativo, 
dois praticantes de futebol (15,4%), dois praticantes de bas-
quetebol (15,4%) e um praticante de voleibol (7,7%). Cinco 
pacientes (38,5%) eram sedentários. Em sete casos (50%), 
identificou-se a presença de comorbidades; em quatro casos 
(28,6%), corpos livres; em três casos (21,4%), lesões con-
drais na articulação subtalar;em dois casos (24,3%), lesão 
condral na tíbia distal e em um caso (7,1%), concomitância 
de impacto anterior do tornozelo. (Quadro 1).

Métodos

Em dez pés, o tratamento artroscópico foi realizado 
em decúbito dorsal (Quadro 1 e Figura 1), com tração não-
invasiva e acesso à articulação do tornozelo por meio dos 
portais anteromedial, anterolateral e posterolateral18. O por-
tal posterolateral foi utilizado para a instrumentalização do 
compartimento posterior, permitindo a remoção de partes 
moles causadoras do impacto, ou seja, ligamento tibiofibu-
lar distal posterior, ligamento tíbiofibular transverso, sino-
vite. O tratamento das lesões condrais, remoção de corpos 
livres e da proeminência tibial distal posterior, também foi 
feito por essa via. 

Em seis desses pés, realizou-se uma artroscopia da arti-
culação subatalar por meio dos portais anterolateral, ante-
rolateral acessório, posterolateral e posterolateral acessório, 
conforme descrito por Ferkel18(Figura 1).

Nos quatro pés restantes, a artroscopia foi realizada em 
decúbito ventral com dois portais posteriores (posteromedial 
e posterolateral), conforme descrito por van Dijk19(Figura 2).

No pós-operatório, os pacientes não foram imobilizados 
e eram encorajados a apoiar normalmente o membro. Anti-
inflamatórios orais eram administrados por uma semana 
e, caso necessário, era indicado paracetamol oral 750 mg a 
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cada seis horas, para controle da dor. Os pontos foram reti-
rados com dez dias. Após esse período, os pacientes foram 
encaminhados para a reabilitação (cinesioterapia, crioterapia 
e eletroterapia).

Avaliação clínica

O escore da American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) pré e pós-operatório foi documentado em todos 
os casos.

Os pacientes foram questionados quanto ao nível de 
satisfação do resultado e de atividade física atual. O tempo 
mínimo de seguimento foi de 12 meses, com média de 29,1 
meses (12 a 70).

Avaliação radiográfica e ressonância nuclear 
magnética

Foram revistas as radiografias pré e pós-operatórias em 
anteroposterior (AP) e perfil, documentando-se a presença 
de os trigonum, o processo talar posterior exuberante, a proe-
minência distal posterior, a presença de corpos livres, além 
de outras alterações (Figura 3).

As sequências utilizadas na aquisição de imagens de res-
sonância nuclear magnética em T1 e técnica de supressão de 
gordura (STIR)13 tiveram como objetivo detectar a presença 
de edema ou coleções líquidas de partes moles posteriores, 
envolvimento do tendão flexor longo do hálux, espessamen-
to ou lesão dos ligamentos tibiofibulares distais posteriores e 
transverso, alterações ao nível da articulação subtalar e edema 
ao nível do os trigonum ou processo talar posterior. (Figura 4)

Paciente Idade Sexo Lado Atividade física Comorbidades Decúbito
1 18 Feminino Esquerdo balé (pro)* Lesão condral tibial distal Dorsal

2 22 Feminino Direito balé (pro) Dorsal

3 27 Masculino Direito basquete (am)** Ventral

4 32 Masculino Direito vôlei (am) Corpo livre Dorsal

5 35 Feminino Esquerdo sedentário Lesão condral subtalar Dorsal

6 65 Feminino Direito sedentário Corpo livre, lesão condral subtalar Dorsal

7 30 Masculino Direito futebol (am) Ventral

8 39 Masculino Direito sedentário Dorsal

9 29 Masculino Direito futebol (am) Dorsal

Esquerdo futebol (am) Corpo livre Ventral

10 24 Feminino Esquerdo ballet (pro) Dorsal

11 31 Feminino Esquerdo sedentário Corpo livre, impacto anterior Dorsal

12 30 Feminino Direito sedentário Lesão condral subtalar e tibial 
distal

Dorsal

13 28 Feminino Direito basquete (am) Ventral

Quadro 1- Características da Amostra/Co-morbidades/Posição Cirúrgica

*pro: profissional; **am: amador.

Figura 1 - Decúbito dorsal para artroscopia do tornozelo e subtalar 
à esquerda. Vista artroscópica da liberação do os trigonum pela via 
subtalar.
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Figura 4 - Imagens de ressonância magnética mostrando edema de 
partes moles posteriores e tenossinovite do flexor longo do hálux.

Figura 3 - Radiografias em perfil mostrando a presença de os 
trigonum (esquerda) e processo talar posterior redundante associado 
a corpos livres anterior e posterior (direita).

Figura 2 - Decúbito ventral. Vista dos portais psteromedial e 
posterolateral e aspecto artroscópico da ressecção do os trigonum.
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Gráfico 1 - AOFAS pré e pós-operatório. 

Estatística

Foi realizada a análise estatística, sendo estudadas as vari-
áveis qualitativas e quantitativas e aplicado o teste t de Student 
para a comparação pré e pós-operatória dos resultados da esca-
la AOFAS. Foi estabelecido nível de significância p<0,05.  

ResultAdos

O escore AOFAS pré-operatório médio para os 14 casos foi 
65,1 pontos (58 a 73) e o AOFAS pós-operatório 89,4 pontos (72 
a 96). Essa diferença foi significativa com p<0,05. O escore AO-
FAS pré-operatório médio do grupo que realizou o tratamento 
em decúbito dorsal foi de 65,5 (58 a 73) e o pós-operatório, 88,1 
(72 a 92), sendo essa diferença significativa com p<0,05. O escore 
AOFAS pré-operatório médio do grupo que realizou o tratamen-
to em decúbito ventral foi de 64,3 (60 a 69) e o pós-operatório, 
92,5 (86 a 96), sendo essa diferença significativa com p<0,05. Ao 
se comparar o escore AOFAS médio pré e pós-operatório entre 
os grupos que realizaram o tratamento artroscópico em decúbito 
dorsal e ventral, a diferença não foi significativa com p>0,05. A 
distribuição do escore AOFAS pré e pós-operatória é mostrada 
no gráfico 1.

Em 13 dos 14 pés, os pacientes referiram satisfação com o 
resultado (92,9%). Uma paciente, que permaneceu com a mes-
ma pontuação AOFAS (72), considerou-se insatisfeita (7,1%). 

Complicações

Ocorreram dois casos (14,3%) de hipoestesia transitória em 
região posterolateral do tornozelo por provável dano ao nervo 
sural próximo ao portal posterolateral, ao se realizar o tratamen-
to artroscópico em decúbito dorsal. Em ambos os casos, houve 
completa recuperação da sensibilidade após quatro semanas.
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Achados artroscópicos, radiográficos e de RNM

A tabela 1 mostra as principais alterações encontradas 
nas avaliações por imagem e as encontradas durante o pro-
cedimento artroscópico.

dIscussão

A SIPT refere-se a um grupo de entidades patológi-
cas que resultam de forças repetitivas ou agudas de flexão 
plantar forçada13. Essa síndrome é descrita em bailarinos2,15 
e também em indivíduos praticantes de atividades espor-
tivas, incluindo futebol, basquetebol, corrida, voleibol e 
também naqueles não praticantes de atividades esportivas14. 
No presente estudo, observou-se uma prevalência maior da 
SIPT em praticante de atividades esportivas. Três pacientes 
(23,1%) eram bailarinas profissionais. Em nível recreativo, 
dois praticantes de futebol (15,4%), dois de basquetebol 
(15,4%) e um de voleibol (7,7%). Cinco pacientes (38,5%) 
eram sedentários. 

Na avaliação radiográfica dessa pesquisa, a presença de 
os trigonum foi detectada em oito casos (57,1%), processo 
posterior reduntante em quatro casos (28,6%), corpos li-
vres em quatro casos (28,6%), proeminência tibial distal 
posterior em um caso (7,1%) e associação com impacto 
anterior em um caso (7,1%). Dois casos (14,2%) concor-
riam com radiografias normais em AP e perfil. Esses dados 
se assemelham aos de Willits et al.7, que identificaram uma 
prevalência de os trigonum em 12 casos (52,1%) e processo 
posterior do tálus redundante em 4 casos (17,4%) dos 23 
casos estudados. 

O exame de ressonância magnética colaborou para 
mostrar uma variedade de anormalidades patológicas que 
pode existir na SIPT. Edema das partes moles posteriores 
do tornozelo foi percebido em todos os casos, tenossi-
novite do flexor longo do hálux em oito casos (57,2%), 
hipertrofia dos ligamentos tibiofibulares posteriores em 
oito casos (57,2%), lesão condral subtalar em três casos 

(21,4%), lesão condral tibial em um caso (7,1%) e sinais 
de impacto anterior em um caso (7,1%). Tais achados 
reforçam a utilização da ressonância magnética como 
método auxiliar na avaliação da SIPT20 e de partes moles 
nessa região21. Os autores observaram uma concordância 
entre os achados radiográficos e de ressonância magnética 
com as alterações anatômicas encontradas na artroscopia, 
o que denota uma grande capacidade da artroscopia na 
identificação e na correção das alterações patológicas que 
estão envolvidas na SIPT22. Por outro lado, entende-se a 
fundamental importância da história e da avaliação clínica 
aliadas a exames complementares (raios X e ressonância 
magnética ) para o correto diagnóstico da SIPT.

O tratamento cirúrgico aberto da SIPT, por uma via pos-
teromedial ou posterolateral, proporciona resultados bons 
e excelentes em cerca de 75% dos casos2, apesar de estar 
associado à descrição de complicações neurológicas e da 
ferida cirúrgica2,7,14-16. A abordagem artroscópica trouxe um 
decréscimo nas taxas de complicações bem como no tempo 
de recuperação em relação aos procedimentos abertos2,7,15,16. 
O presente estudo teve um índice de complicações de 
14,3% (2/14) e, em ambos os casos, houve plena recupera-
ção da hipoestesia transitória a partir da quarta semana pós-
operatória. 

Classicamente, o tratamento artroscópico para o im-
pacto posterior do tornozelo foi preconizado em decúbito 
dorsal por meio da articulação subtalar20,23. van Dijk, em 
200019, descreveu uma técnica de abordagem artroscópi-
ca ao compartimento posterior do tornozelo por meio de 
dois portais posteriores (medial e lateral). No presente es-
tudo, os primeiros dez pés foram realizados em decúbito 
dorsal com acesso às articulações tibiotársica e subtalar e 
os últimos quatro casos, realizados em decúbito ventral. 
Quanto aos resultados, ambas as abordagens obtiveram 
melhora significativa do escore AOFAS. Apesar de se ob-
servar um valor médio do escore AOFAS maior para o tra-
tamento em decúbito ventral, essa diferença não foi signi-
ficativa comparada ao tratamento em decúbito dorsal. Do 

Artroscopia n % Raios X n % Ressonância n %
Os trigonum 8 57,1 8 57,1 8 57,1
Corpos livres 4 28,6 4 28,6 4 28,6
Processo talar posterior redundante 4 28,6 4 28,6 4 28,6
Proeminência distal tibial posterior 1 7,1 1 7,1 1 7,1
Proeminência distal tibial anterior 1 7,1 1 7,1 1 7,1
Edema do compartimento posterior 14 100 0 0 14 100
Tenossinovite do FLH* 8 57,1 0 0 8 57,1
Hipertrofia ligamentar posterior 8 57,1 0 0 8 57,1
Lesão condral subtalar 3 21,4 0 0 3 21,4
Lesão condral tibial 1 7,1 0 0 1 7,1

Tabela 1 - Demonstrativo dos achados artroscópicos, radiográficos e de ressonância magnética

*FLH: tendão flexor longo do hálux.
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RefeRêncIAs

ponto de vista técnico, os autores perceberam uma maior 
facilidade na identificação e na instrumentação das estru-
turas envolvidas no impacto posterior com a abordagem 
artroscópica posterior. Acredita-se que a técnica utilizada 
por van Dijk19 seja a mais facilmente reprodutível e dire-
ta para a abordagem do compartimento posterior. Atual-
mente indicam-se o decúbito dorsal para o tratamento ar-
troscópico das patologias anteriores e o decúbito ventral 
para o tratamento da SIPT.

Apesar de uma série pequena, a relevância deste estudo 
se faz em mostrar uma experiência positiva com uso da ar-
troscopia no tratamento da SIPT. 

conclusão

O tratamento artroscópico da síndrome do impacto 
posterior do tornozelo mostrou-se efetivo proporcionando 
melhora clínica e satisfação aos pacientes.


