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RESUMO

Muitas varidveis tém sido associadas retrospectivamente com a entorse de
tornozelo. Porém, ainda se desconhece os principais fatores que predispdem os
atletas a essa lesao em esportes como o0 basquetebol e o voleibol. O objetivo
deste estudo foi identificar quais sdo as variaveis intrinsecas e extrinsecas de
atletas de basquetebol e voleibol que podem ser preditoras da entorse de
tornozelo. Meétodos: Caracterizou-se como longitudinal de coorte, com
acompanhamento de 05 meses. Um total de 94 atletas femininos e masculinos
com 15,8 £ 1,67 anos de idade do Clube Poliesportivo Grémio Nautico Unido (47
do basquetebol e 47 do voleibol), foram avaliados em relacdo a presenca de
fatores de risco intrinsecos como historia prévia de entorse de tornozelo, sexo do
atleta, massa corporal e estatura do atleta (caracteristicas antropométricas),
membro inferior dominante, hiperlassiddo ligamentar do tornozelo, amplitude de
movimento do complexo tornozelo-pé, tempo de resposta eletromiografica dos
musculos eversores do tornozelo, controle postural do atleta e torque muscular
dos inversores e eversores do tornozelo. Os fatores de risco extrinsecos avaliados
foram: tipo de ténis, utilizacdo ou ndo de oOrteses (braces), ocorréncia das lesdes
em treinos e jogos, frequéncia e duracdo dos treinos e jogos e posicionamento do
jogador na quadra. Resultados : Dezoito (19%), dos 94 atletas apresentaram
entorse por inversdo em um dos tornozelos. A andlise de regressao logistica

multivariada revelou que permaneceram no modelo final de regresséo 04 fatores:
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membro inferior dominante esquerdo, ndo usar amortecedores no ténis, posicao
do jogador na quadra e o musculo fibular curto com valor de tempo de reacao
maior que 80ms. Destas, apenas a posicdo do jogador (Ala/Ponta/Saida de
Rede/Oposto) em quadra associou-se significativamente com a entorse (p=0,046).
O célculo da probabilidade da ocorréncia da entorse demonstrou que se o atleta
tiver o membro inferior dominante esquerdo, ndo usar amortecedores nos ténis,
ser ala ou ponta ou saida de rede ou oposto e possuir 0 tempo de resposta
eletromiografica (tempo de reacdo) do musculo fibular curto maior que 80ms, ele
tem uma probabilidade de 86,1% de sofrer a entorse de tornozelo. Conclusdo: O
percentual da predicdo parece apontar alguns fatores de risco, mas nao é
definitivo. No presente estudo, a posicdo do jogador parece ser o fator de risco

mais importante para o atleta se lesionar.

Palavras-chave: Predicdo, Entorse de Tornozelo, Fatores de Risco Intrinsecos,

Fatores de Risco Extrinsecos, Atletas de Basquetebol e Atletas de Voleibol.
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ABSTRACT

Many variables have been retrospectively associated with ankle sprain. But it
is still unclear the main factors that predispose athletes to injury in sports such as
basketball and volleyball. The purpose of this study was to identify intrinsic and
extrinsic variables that are predictors of ankle sprain in basketball and volleyball
athletes. Methods: This was a longitudinal cohort consisting of 05 months of
follow-up. A total of 94 female and male athletes with 15.8 + 1.67 years of age who
trained at Grémio Nautico Unido Club (47 basketball and 47 volleyball players)
were evaluated for the presence of intrinsic risk factors such as previous history of
ankle sprain, gender, body mass and height of the athlete (anthropometric
characteristics), dominant leg, ankle ligament laxity (or hypermobility), range of
motion of the ankle-foot complex, response time of electromyographic evertor the
muscles of the ankle, postural control of athletic and muscular torque of inverters
and everter ankle. The extrinsic risk factors were: type of tennis, use of orthoses
(arms), occurrence of injuries in drills and games, frequency and duration of drills
and games and positioning of the player on the court. Results: Eighteen (19%), of
the 94 athletes presented inversion sprain in one of the ankles. The multivariate
logistic regression analysis revealed that 04 factors remained in the final model of
regression: dominant left leg, not using the dampers sneakers, the position player

on the court and peroneus muscle short amount of time with the reaction more
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than 80ms. Of these, only the position of the player (Ala / Point / Output Network /
Opposed) in court to be significantly associated with the sprain (p = 0,046). The
calculation of the probability of occurrence of sprains showed that if the athlete has
the dominant left leg, do not use the dampers sneakers, or be wing tip or exit the
network or opposite and have the response time of electromyographic (the reaction
time) of muscle fibular short more than 80ms, he has a probability of 86.1% from
suffering the ankle sprain. Conclusion: The percentage of prediction seems to
point to some risk factors, but it is not definitive. In this study, the player's position

appears to be the most important risk factor for injury if the athlete.

Keywords: Prediction, Ankle Sprain, Intrinsic Risk Factors, Extrinsic Risk Factors,

Basketball Athletes and Volleyball Athletes.
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1 LOCAL DE ORIGEM E REALIZACAO

Esta pesquisa teve como local de origem a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) e foi realizada na Escola de Educacéo Fisica, no setor de
pesquisa do Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) e no Clube

Poliesportivo Grémio Nautico Unido — sede Moinhos de Vento.
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2 INTRODUCAO

A entorse de tornozelo é uma das lesdes de maior ocorréncia na prética
esportiva (Maehlum e Daljord, 1984, Shafle, 1990, Carazzato et al., 1992, Chan et
al., 1993, Bahr e Bahr, 1997, Briner e Kacmar, 1997, Lynch e Renstréom, 1999,
Gross e Liu, 2003, Verhagen et al., 2004 e Cardoso et al., 2005). Autores relatam
gue a entorse da articulacdo do tornozelo ocorre de 10% a 28% de todas as
modalidades de esportes (Marck, 1980, Garrick, 1982, Garrick e Schelkun,1997,
Wolfe et al., 2001, Cohen e Abdalla, 2003 e Zéch et al., 2003) e a maioria ocorre
durante a atividade esportiva em praticantes com idade entre 15 e 35 anos
(Renstrom e Lynch, 1999).

Nos esportes de contato como o basquetebol e em esportes onde quase nao
h& contato entre os atletas como é o caso do voleibol (Ferretti et al., 1994, Bahr e
Bahr, 1997, Mckay et al., 2001 e Verhagen et al., 2004), a entorse € a lesdo mais
freqUente e o tornozelo € a articulacdo mais acometida quando comparada com as
outras articulagdes (Derscheid e Brow 1985, Carazzato et al., 1992, Chan et al.,
1993, Bahr e Bahr 1997, Mckay et al., 2001, Cohen e Abdalla 2003, Verhagen et al.,
2004 e Cardoso et al., 2005). As entorses correspondem de 75% a 78% dessas
lesGes e 0 mecanismo por inversdo chega a 85% ou 90% (Ferretti et al., 1994,
Sheth et al., 1997, Ebig et al., 1997, Renstrom e Lynch, 1999 e Junge et al., 2006).
Tal ocorréncia deve-se aos gestos esportivos, como 0s saltos, as corridas e as

guedas ao solo, apés um salto (21% a 25%) (Schafle 1993, Holmer et al., 1994,
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Bahr e Bahr, 1997, Briner e Benjamin, 1999, Verhagen et al., 2004 e Cardoso et al.,
2005).

Tendo em vista 0 aumento do nimero de praticantes de esportes como o
basquetebol e o voleibol, e a alta incidéncia de entorse de tornozelo nesses
esportes, a identificacdo dos fatores de risco para essa lesdo parece ser uma
necessidade de investigacdo nos atletas para garantir a identificacdo das variaveis
intrinsecas e extrinsecas que envolvem a articulacdo do tornozelo (Baumhauer et
al., 1995, Beynnon et al., 2002, Murphy et al., 2003 e Willems et al., 2005).

Assim, a literatura tem apontado para os fatores de risco que podem predizer
essa lesdo, e esses sdo apresentados como fatores intrinsecos e extrinsecos e
foram apresentados pela primeira vez nos esportes por Williams (1971). Os
fatores intrinsecos sdo os que dizem respeito as caracteristicas individuais do
sujeito e como exemplo, pode-se apresentar: historias prévias de entorse, sexo do
atleta, massa corporal e estatura do atleta (caracteristicas antropométricas),
membro inferior dominante, tipo anatdmico do pé, hiperlassiddo ligamentar do
tornozelo, amplitude de movimento do complexo tornozelo-pé, torque muscular
dos inversores e eversores, tempo de reacdo dos musculos fibulares e controle
postural. Os fatores extrinsecos sdo as variaveis que relatam as condi¢cdes
externas ou ambientais que cercam o sujeito, como por exemplo: uso de brace,
tipo de ténis, frequéncia e intensidade dos treinos, ocorréncia de lesbes em treinos
e jogos e posicionamento do jogador na quadra (Willems 2005).

Murphy et al., 2003 revisou recentemente na literatura os fatores de risco
para os membros inferiores e o entendimento das causas das lesfes ainda &

limitado. Além disso, a relagdo entre os parametros intrinsecos e a entorse de
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tornozelo ainda é obscura (Willems et al.,, 2005). Com isto, os estudos que
examinam os fatores de risco nas entorses de tornozelo sdo necessarios.

Essa questdo reveste-se de importancia, pois as conseqUéncias de uma
entorse de tornozelo se caracterizam pelo estiramento e/ou ruptura de varios
tecidos, rupturas ligamentares incompletas ou completas nos graus 2 e 3,
respectivamente, afrouxamento capsular e instabilidade articular (O Donoghue,
1970, Balduini e Tetzlaff, 1982, Balduini et al., 1987, Renstrom e Lynch, 1999,
Wolfe, et al., 2001 e Verhagen et al., 2004). As “deformacdes” produzidas por um
estiramento excessivo dos tecidos, na entorse por inversdo, ocorrem no
compartimento lateral da perna, atingindo, principalmente, os musculos fibulares
curto e longo. Com esse estiramento, pode ocorrer alteracdo da capacidade
proprioceptiva (capacidade de percepcdo da posicdo e do movimento das partes
do corpo no espaco) pela lesdo e pela instabilidade articular (Brunt et al., 1992,
Karlsson et al., 1992, Jerosch e Prymka, 1996, Konradsen et al., 1998, Watson,
1999, Mattacola e Dwyer, 2002 e Verhagen et al., 2004).

E curioso que desde 1971, os trabalhos de Williams ja investigavam essas
guestbes, porém a lesdo continua acontecendo com altas incidéncias. Assim,
espera-se que os resultados do presente estudo fornecam informacbOes que
possibilitem a predicdo da ocorréncia de entorse de tornozelo em atletas, para que
os profissionais da area da saude que lidam com esportes possam sugerir

programas de prevencao desta leséo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

« lIdentificar quais sdo as variaveis intrinsecas e extrinsecas de atletas de

basquetebol e voleibol que podem ser preditoras da entorse de tornozelo.

3.2 Objetivos Especificos

» Avaliar a capacidade de predicdo da entorse de tornozelo de cada variavel
intrinseca como: historias prévias de entorse de tornozelo, sexo do atleta,
caracteristicas antropométricas do atleta, membro inferior dominante, tipo
anatdomico de pé, hiperlassidao ligamentar do tornozelo, amplitude de movimento
do complexo tornozelo-pé, tempo de resposta eletromiografica dos musculos
eversores do tornozelo, controle postural do atleta e torque muscular dos
inversores e eversores do tornozelo, em atletas de basquetebol e voleibol.

» Avaliar a capacidade de predicdo da entorse de tornozelo de cada variavel
extrinseca como: tipo de ténis, uso de 6rteses (braces), ocorréncia das lesbes em
treinos e jogos, frequéncia e duracdo dos treinos e jogos e posicionamento do

jogador na quadra, em atletas de basquetebol e voleibol.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Entorse de Tornozelo

A palavra “entorse” do latim exprimere — “pressionar para fora” (Cailliet, 1976)
é definida como uma lesé&o articular na qual fibras de um ligamento que tem papel
de estabilizacdo de uma articulagcdo, sdo, na maioria das vezes, parcialmente
rompidas devido a uma hiperdistensao e ocorre, principalmente, descoordenacéo
motora, com interferéncia dos reflexos que dependem dos mecanorreceptores
articulares (Freeman, 1965, Tropp e Odenrick, 1988, Konradsen et al., 1998),
causando a interrupcdo do fluxo de impulsos dos proprioceptores da articulacédo
para o sistema nervoso central (Joanne e Phty 1995).

O tornozelo, também chamado de articulagéo tibio-talar, pode sofrer lesGes
como fraturas, luxacdes e a entorse, que é a alteracdo mais comum que ocorre
nessa articulacdo (Derscheid e Brow, 1985, Carazzato et al., 1992, Chan et al.,
1993, Bahr e Bahr,1997, Cohen e Abdalla, 2003 e Verhagen et al., 2004).

Os mecanismos de uma entorse de tornozelo podem ser por eversao
(usualmente nado tdo severo) ou por inversdo que € o mais comum ocorrendo em
85% a 90% dos casos (Ferretti et al., 1994, Sheth et al., 1997, Ebig et al., 1997 e
Renstrom e Lynch, 1999). Assim, quando ocorre uma pronacdo ou eversao do
tornozelo seguido de rotacdo externa as estruturas afetadas se localizam no
compartimento medial do pé e perna e quando o tornozelo realiza uma rotacao

com dorsiflexdo, os resultados da lesdo ocorrem na sindesmose, ou articulagcdo
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tibiofibular (Marr e Rubin, 2003). Para a inversao, associada a uma flexdo plantar
e aducdo do pé, os ligamentos situados na face lateral do tornozelo sdo os
primeiros a serem lesados. Nesses casos o ligamento talofibular anterior € o
primeiro a ser lesado, devido ao posicionamento de maximo estresse ligamentar
gue esse movimento gera, e assim, ocorre também a hiperdistencdo de outros
ligamentos, e grupos musculares do compartimento lateral da perna (Renstrém e
Lynch, 1999, Hockembury e Sammarco, 2001).

Apesar dos movimentos de inversédo e de everséo ocorrerem fisiologicamente
no pé (movimentacao subtalar, ambos com amplitude de 59, neste estudo, assim
como na literatura, o tornozelo é referido como a articulagdo que realiza esses
movimentos, pois 0 movimento patoldgico ocorre nessa articulacdo, que € a tibio-
talar.

O tornozelo apresenta uma amplitude de inversdao muito maior que a de
eversdo, devido a diferenca angular existente entre as duas pin¢cas maleolares (o
maléolo medial ou tibial € mais curto e localiza-se mais anteriormente que o
maléolo lateral ou fibular) o que propicia maior exposi¢cdo do compartimento
medial do tornozelo favorecendo a inversdo da articulagdo (Renstrom e Lynch,
1999). A inclinagéo talar normal pode variar entre 0°e 27°% e como regra geral,
maior que 10°comparados com o lado normal é consid erada patoldgica (Karlsson
1989).

Apés um trauma como a entorse do tornozelo, a articulagdo sofre um
estiramento da capsula articular, causando edema, hematoma, dor e alteragéo do
funcionamento dos receptores articulares e musculares (Freeman et al.,, 1965,

Ferretti et al., 1994 e Gross e Marti, 1999). Uma hemorragia interna na articulacéo
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do tornozelo leva a uma expansao articular com acompanhamento de uma
instabilidade consideravel e edema em ambos os lados da articulacdo (ao redor
dos maléolos). Um sangramento externo a articulagdo gera um hematoma
geralmente na face do tornozelo que foi “estirada”, ou seja, na entorse em
inversdo o hematoma localiza-se na face lateral, enquanto na entorse em eversao,
na face medial (Gomes, 1993).

O edema é caracterizado pelo acumulo de liquido tecidual em regides que
normalmente sdo ocupadas por substancia intercelular. O edema pode ser
localizado ou generalizado. Segundo McComas (1996), sdo quatro as causas
basicas do edema: a) obstrucdo linfatica b) obstru¢cdo do retorno venoso do
sangue c) reducdo na quantidade de proteinas do plasma sangtiineo d) aumento
da permeabilidade dos capilares. O edema caracteristico de lesdes ligamentares
por entorse de tornozelo € o do aumento da permeabilidade dos capilares por
ruptura dos mesmos durante a lesdo (McComas, 1996). Outra causa de edema
articular se da pela sensibilidade da membrana sinovial (membrana que recobre
internamente a capsula articular) a pequenos traumas, e sua congestdo €
responsavel pela maior producdo de liquido articular levando ao edema ou
derrame articular. Ja a capsula articular, por sua vez, é mais resistente e ndo €
lesionada tao facilmente (Tropp et al., 1985, 1993).

Outra alteracdo inspecional da articulagdo pode ser o hematoma.
Fisiologicamente, o hematoma ocorre por ruptura de capilares e acumulo de
sangue extravasado no meio extracapilar. No hematoma, a perda de sangue &
abundante e a reabsorcéo é lenta. As veias sdo as mais atingidas, pois se situam

mais superficialmente que as artérias. Assim, o tornozelo lesado, geralmente
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apresenta alteracdo de cor, com aparéncia azulada e amarelada devido a
organizacao e reabsorcédo do edema (Renstrom e Lynch, 1999). A alteracao de cor
esta frequentemente localizada mais distalmente do que a lesdo propriamente,
devido & drenagem gravitacional (Renstrom e Lynch, 1999). Nas contusdes
O0sseas ha maior acometimento de hematomas, pois o0 periosteo é bem
vascularizado. Os vasos subperiosticos se rompem, formando uma bolsa de
sangue coagulado.

Do ponto de vista intrinseco, os individuos que sofreram a entorse costumam
relatar uma sensacdo de que o tornozelo “cede” com 0s menores movimentos de
inversdo, como ocorre quando caminhando em superficies irregulares. Esta
sensacdo deve-se principalmente a instabilidade articular, principal consequéncia
da lesdo (O Donoghue, 1970, Balduini e Tetzlaff, 1982, Balduini et al., 1987, Brunt
et al., 1992, Karlsson et al., 1992, Jerosch e Prymka, 1996, Konradsen et al.,
1998, Watson, 1999, Wolfe, et al., 2001, Mattacola e Dwyer, 2002 e Verhagen et
al. 2004).

Para este tipo de intercorréncia utiliza-se um exame fisico, como a palpacéao
0ssea e muscular, onde também pode se detectar fraturas da base do quinto
metatarsiano e pode se encontrar edemas e hematomas, acompanhados ou n&o
de dor a essa palpacéo, que sdo comuns apés um diagnéstico de lesdo ligamentar
por uma entorse em inversdo. O teste de gaveta anterior € outro tipo de exame
fisico amplamente utilizado nas entorses de tornozelo para a verificagdo da
presenca ou nao de instabilidade articular e deve ser realizado entre quatro e sete
dias apos a leséo (Isakov et al., 1986, Konradsen et al.,1998, Wolfe et al., 2001 e

Marr e Rubin, 2003). Karlsson (1989), desenvolveu um critério de avaliacdo para o
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teste de gaveta anterior que define a frouxiddao anormal como um deslocamento
anterior absoluto de 10 mm ou uma diferengca maior que 03 mm entre os lados.

Segundo Balduini e Tetzlaff (1982), Balduini et al. (1987), Renstrom e Lynch
(1999), Wolfe et al. (2001) e Mattacola e Dwyer (2002), a partir de exames fisicos
e radiologicos, as entorses de tornozelo podem ser classificadas de acordo com a
intensidade do trauma em:

a) Grau | ou leve — a integridade de quase todas as fibras ligamentares é
mantida. Encontra-se pequena reacdo vasomotora, caracterizada, geralmente,
pelo edema. Ha presenca de dor leve na fase aguda. No exame radiologico,
mantém-se a caracteristica de estabilidade em todos os movimentos articulares.
Existe pronto restabelecimento do apoio e da marcha.

b) Grau Il ou moderado - ha presenca de hematoma e edema de maior
dimenséao, devido a uma maior lesdo vasomotora (Figura 1). Pelo teste de gaveta
anterior, verifica-se pequena instabilidade quando a articulacdo é submetida ao
exame sob estresse. Existe presenca de quadro algico e inflamatério maior que no
grau |, e, desta maneira, o0 apoio e a marcha sé&o dificultados, retornando somente
apos a regressao desses sintomas. Neste grau, ocorre ruptura parcial dos
ligamentos. E o grau mais encontrado nas entorses esportivas (Garrick, 1977,

Renstrém e Lynch, 1999, Wilkerson, 1992).
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Figura 1— Tornozelo com entorse de grau Il em atleta de voleibol. Observe no
compartimento lateral do tornozelo esquerdo a presenca do edema e do hematoma
ao redor do maléolo lateral, apontado pela seta preta.

c) Grau lll ou grave — apresenta-se com dor intensa, ha grande area de ruptura de
vasos mostrando edema importante, hematoma de grande extensao e, ainda,
tumefacdo na articulagdo do tornozelo. Ocorre instabilidade radiolégica por
estresse de grande abertura, e pode haver avulsGes 6sseas. No teste de gaveta
anterior, também é possivel a verificacdo de grande instabilidade. A ruptura das
estruturas cépsulo-ligamentares € completa, e isso se comprova por artrografia
devido ao extravasamento de liquido para as regides onde, nhormalmente, ele ndo
deve ser encontrado. Neste grau, o tratamento € geralmente cirdrgico.

Em vista desta classificacdo, as entorses podem entédo ser diagnosticadas de

acordo com a presenca ou ndo de instabilidade articular que € a principal

consequéncia das entorses de graus 2 e 3 e assim acarreta alteracdes funcionais
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nos ligamentos, capsula articular, tenddes e musculos da articulagdo do tornozelo,
nos individuos que sofreram esses graus (O Donoghue, 1970, Balduini e Tetzlaff,
1982, Balduini et al., 1987, Brunt et al., 1992, Karlsson et al., 1992, Jerosch e
Prymka, 1996, Konradsen et al.,, 1998, Watson, 1999, Wolfe, et al.,, 2001,

Mattacola e Dwyer, 2002 e Verhagen et al. 2004).

4.2 Incidéncia das Entorses de Tornozelo nos Esport  es

A entorse de tornozelo € uma das lesdes mais frequientes em atletas nas
mais variadas modalidades esportivas (Beynnon et al., 2001 e 2002, Verhagen et
al., 2004, Mei-Dan et al, 2005, Willems et al., 2005 e McHugh et al., 2006). Tem
sido documentado que 85% a 90% das lesbes do tornozelo afetam a estrutura
lateral desta articulacéo, resultado da inversao por ela sofrida (Ferretti et al., 1994,
Sheth et al., 1997 e Ebig et al.,, 1997). Na pratica esportiva do voleibol, esse
mecanismo de inversao, ocorre no bloqueio da bola, onde os jogadores dos dois
times saltam junto a rede que divide a quadra e no caso do basquetebol, ocorre
apos o retorno do salto da cesta. A alta incidéncia das entorses da articulagdo do
tornozelo ocorre justamente no momento que os atletas retornam ao solo apés o
salto, e assim, acabam caindo sobre o dorso do pé de outro jogador, realizando a
entorse da articulagdo, que na maioria das vezes é classificada como grau Il
(Schafle,1993, Holmer et al., 1994, Bahr e Bahr, 1997 e Cardoso et al., 2005),

devido a instabilidade que se apresenta. Segundo Renstrém e Lynch, (1999), é
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estimado que ocorra uma lesdo em inversdo do tornozelo para cada 10.000
pessoas por dia.

Em 1993, Schafle mostrou que a entorse da articulagédo do tornozelo foi a
lesdo mais frequente no voleibol e essa ocorria apdés o bloqueio da bola na rede,
principalmente quando os bloqueadores, ao retornarem de um salto, caiam sobre
0 pé do adversario na linha de divisdo da quadra. Bahr e Bahr (1997) relataram
gue 21% das entorses aconteciam no retorno de um salto ou queda ao solo, apoés
um bloqueio na rede. Briner e Kacmar (1997) corroboram esse estudo e também o
de Schafle (1993) quando afirmam que as entorses de tornozelo sdo as lesGes
mais comuns que aparecem apoés o retorno do bloqueio na rede.

Também em outros esportes a entorse da articulagdo do tornozelo se mostra
bastante incidente. Assim, na Noruega, Maehlum e Daljord (1984) encontraram no
futebol e no esqui 49% do total das lesbes entre todas as modalidades esportivas.
Setenta e cinco por cento das lesdes ocorreram nos membros inferiores, e a mais
encontrada foi a entorse na articulagéo do tornozelo (16%).

Schafle et al. (1990), documentaram lesdes ocorridas durante um torneio
amador nacional de voleibol ocorrido em 1987. A entorse do tornozelo foi a lesédo
de maior incidéncia. No Brasil, Carazzato et al. (1992) apresentaram um
levantamento de 6.955 atendimentos em traumatologia esportiva advindos de dez
modalidades esportivas de alto nivel. O voleibol foi apontado como a modalidade
esportiva que mais necessitou de recursos médicos (38,61%), seguido de futebol
de saldo com 23,36% e do handebol em terceiro lugar (21,39%). O basquetebol
ficou em oitavo lugar no quadro de incidéncias de lesdes, com 1,09%. Com

relacdo aos seguimentos corporeos mais atingidos pelas lesbes, o joelho
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apresentou-se no topo da tabela com 23,44% dos atendimentos, seguido do
tornozelo, com 18,46%. Quanto aos tipos de lesbes, a entorse predominou com
30,77% dos atendimentos, seguida das rupturas musculares com 12,75%. Sendo
assim, o tornozelo e o pé se apresentaram como as articulagbes mais envovidas
pela lesdo do tipo entorse, sendo, 85,12% para o tornozelo e 38,77% para o pé.

Chan et al. (1993) corroboraram as pesquisas anteriores mostrando que o
futebol, o basquetebol, o voleibol, a corrida de longa distancia e o ciclismo séo,
nessa ordem, as modalidades esportivas que mais apresentaram lesdées num
periodo de seis anos em atletas ndo profissionais. Diferentes esportes produzem
diferentes padrdes de lesbes. As articulacdes do joelho (35,11%) e as do tornozelo
(15,44%) representaram as de maiores incidéncias de lesbes. A lesdo mais
comum era a entorse (44,60%). No basquetebol, o tornozelo se apresentou em
22,73% dos casos, enquanto no voleibol foi de 16,97% dos casos.

Leanderson et al. (1993) avaliaram 102 jogadores de basquetebol e 96%
destes ja tinham sofrido entorse de tornozelo enquanto jogadores. Oitenta e trés
por cento reportaram que houve reicidéncia da lesdo. Nas duas Ultimas
temporadas, 78% dos jogadores tinham sofrido uma entorse em um dos
tornozelos. As frequéncias de lesGes do tornozelo mostraram 5,5 lesbGes de
tornozelo por 1000 horas de atividades.

Em um estudo feito por Holmer et al. (1994), na Dinamarca, 61% de todas as
lesBes eram localizadas no compartimento lateral do pé e eram identificadas como
entorse por inversdo do tornozelo. Esses autores constataram que as lesGes

ocorrem com freqiéncia a tardinha e podem acontecer todos os dias da semana e
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a tendéncia de ocorrer as entorses acontece mais no verdo. Esse fato pode ser
explicado pelo inverno rigoroso que limita as praticas de esportes.

Bahr e Bahr (1997) também encontraram grande incidéncia de lesdes agudas
no voleibol. Esses autores mostraram que o tornozelo apresentou 54% das lesGes
registradas durante um periodo de 51.588 horas de jogos, sendo 45.837 horas
durante os treinos e 5.751 horas durante as competicdes.

Steinbrick (1999) relatou uma andalise de 25 anos de cuidados no
ambulatério de ortopedia e traumatologia esportiva na Alemanha. Os resultados
mostraram que o futebol se apresentou com 34,3% das lesdes, seguido do esqui
com 11,9%, o handebol com 7,5%, o ténis com 5,4% e o voleibol com 5,1%. Com
relacdo aos segmentos corporeos afetados, o tornozelo aparece em 19,9% dos
casos. Com relacdo aos diagndsticos das lesbes, as entorses se apresentaram
com 32,6%.

Em 2000, Hosea et al. realizaram um estudo de 2 anos com a participacéo de
11.780 atletas, sendo 4.940 mulheres e 6.840 homens. Com relacéo a entorse do
tornozelo, aconteceram 1.052 entorses. Porém ndo houve diferenca significativa
na incidéncia de entorses graus Il e Il de tornozelo, fraturas do tornozelo e
entorses da sindesmose (ligamento localizado entre a tibia e fibula).

Gantus e Assumpcdo (2002) identificaram as lesdes mais frequentes do
sistema locomotor em atletas de basquetebol. Foram entrevistados 59 atletas
entre 18 e 39 anos de sete equipes. Foram relatadas 455 lesbes e a mais
freqUente foi a entorse de tornozelo, 49 (10,8%). Quanto a fase de ocorréncia, 356
(78,2%) das lesbes ocorreram durante a temporada. O momento de ocorréncia da

lesdo ocorreu metade em treinos e a outra metade nas competicdes. Quanto a
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gravidade das lesbes, 131 (28,9%) foram de primeiro grau, 171 (37,6%) foram
entorses de segundo grau e 153 (33,5%) foram de terceiro grau.

Meeuwisse, et al. (2003) realizaram um estudo no time de basquete
masculino da Canadian Intercollegiate Athletic Union, no Oeste do Canada e
mostraram que num total de 142 atletas, 215 lesbes (44,7% dos jogadores
lesados) foram documentadas num periodo de 2 anos. As lesbes ocorrem 3,7
vezes com mais frequiéncia em jogos que durante os treinos.

Nos estudos de Gross e Liu (2003), a entorse de tornozelo por inversao é
uma das lesdes mais frequentes ocorridas em atletas de recreagdo e competitivos.
Estes tém reportado uma alta incidéncia de entorses de tornozelo no basquetebol
e no futebol, também em treinamentos militares e em individuos com histéria
prévia de entorse de tornozelo. Devido a esta alta incidéncia de entorses, 0s
autores levantam a hipotese de que o uso profilatico de braces (imobilizadores)
gue sao frequentemente usados para reduzir os riscos de lesGes recorrentes,
guando os individuos retornam para as atividades esportivas, tem ajudado a
reduzir significativamente essa lesao.

Hodgson et al. (2005) estudaram 12 atletas de voleibol do sexo feminino e
também constataram que a entorse de tornozelo era uma lesé@o de alta frequiéncia.
Também Hewett et al. (2006) afirmam que atletas mulheres podem apresentar
perfis de alto risco para aterrissagem em todos os estagios de puberdade e que
pode levar ao aumento de lesfes durante a aterrissagem no voleibol,
principalmente se tratando da entorse de tornozelo.

Talvez, o grande numero de saltos e aterrissagens, por atleta a cada jogo,

seja um fator que corrobore para a lesdo mais comum no voleibol e no
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basquetebol, a entorse de tornozelo. Conforme, Cardoso et al. (2005), a maioria
das lesdes de entorse ocorre durante a aterrissagem de um salto apos um
blogueio ou ataque e Bahr e Bahr (1997) acrescentam a queda sobre o pé do
adversario ou de um colega de time, apés o salto, como os fatores mais
prevalentes.

A partir dos estudos apresentados, no ano de 2005, foi feito um levantamento
das incidéncias nos ultimos cinco anos das entorses de tornozelo nos times de
basquetebol e de voleibol, do Clube Poliesportivo Grémio Nautico Unido na cidade
de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Os resultados da pesquisa
demonstraram que no ano de 2000, dos 120 atletas de voleibol ocorreram 36
casos (30%) de entorse de tornozelo e dos 60 atletas de basquetebol, ocorreram
08 casos (13,3%) de entorse. No ano de 2001, com 0 mesmo numero de atletas
nos times, a incidéncia foi de 56 casos (46,6%) de entorse de tornozelo no voleibol
e 07 casos (11,6%) no basquetebol. Em 2002, os resultados foram 67 casos
(55,83%) de entorse de tornozelo no voleibol e 09 casos (15%) no basquetebol.
Para 2003, foram 79 casos (65,8%) de entorse de tornozelo no voleibol e 04 casos
(6,6%) no basquetebol. E, finalmente em 2004, foram 68 casos (56,6%) de entorse
de tornozelo no voleibol e 05 casos (8,3%) no basquetebol (dados levantados do
departamento médico e de fisioterapia do clube Grémio Nautico Unido, 2005).

E concenso que a articulagdo do tornozelo esta frequientemente envolvida,
em lesdes esportivas e que o mecanismo da entorse por inversdo é o que mais
acontece. Uma das modalidades esportivas que mais sustentam esta incidéncia €
o voleibol, seguida do basquetebol. O voleibol (do inglés volleyball) € um esporte

coletivo quase sem contato fisico, praticado mundialmente. Pode ser considerado
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um esporte de poténcia, onde a explosao de forca e velocidade em membros
inferiores € mais fortemente expressada (Stech e Smulsky, 2007).

Com base nessas pesquisas, 0 entendimento do mecanismo, das causas, e
das conseqiéncias, da entorse de tornozelo, deve ser bem explorado para um

bom desempenho dos atletas nesses esportes.

4.3 Fatores de Risco de uma Entorse de Tornozelo

Williams (1971) classificou os fatores de risco no esporte em intrinsecos e
extrinsecos. Também Lysens et al. (1984) apontaram para essa classificacéao,
destacando como fatores intrinsecos: caracteristicas fisicas, idade, sexo, forca,
amplitude de movimento, estabilidade articular e hiperlassiddo articular e
extrinsecos como: tipo de esporte, tempo de jogos e treinos, nivel de competicdo e
condi¢cdes ambientais.

Loés et al. (2000) também descrevem os fatores de risco presentes para
lesGes em intrinsecos e extrinsecos. Esses autores comentam que em geral a
lesdo ocorre por um somatério de fatores e circunstancias.

Baumhauer et al. (1995) examinaram prospectivamente os fatores de risco
para o tornozelo e as recidivas de entorse em inversdo com O objetivo de
determinar se havia anormalidade em um fator ou em uma combinacdo dos
fatores identificados no individuo. Antes da temporada, foram examinados 145
atletas universitarios (73 homens e 72 mulheres, idade =18 a 23 anos), praticantes

de futebol, jogos de peteca em raquete de ténis (badminton) e héquei de campo.
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Os pesquisadores mediram a hiperlassidao articular generalizada, anatomia do pé,
alinhamento do tornozelo, estabilidade ligamentar do tornozelo e forca isocinética.
Cada atleta completou um questionario contendo dados sobre a sua histéria de
saude e atividades atléticas. Os individuos que apresentavam historias prévias de
entorse de tornozelo dos tipos grau Il e lll, cirurgias no tornozelo ou pé e
individuos com uso regular de brace foram excluidos do estudo. Esses atletas
foram monitorados durante toda a temporada. Os resultados apresentaram 15
atletas que sofreram entorse de tornozelo. As variaveis medidas foram
comparadas entre os dois grupos estudados (individuos sem lesdo e com leséo).
Em nenhum dos parametros mensurados foi encontrada diferenca significativa
entre os individuos com lesdo (n=15) e os individuos sem leséo (n=130). Contudo,
a média das forcas de eversao foi significativamente maior para o grupo sem leséo
comparado com o grupo lesionado e os individuos com lesdo exibiram uma alta
incidéncia de inversao para entorse de tornozelo.

Beynnon et al. (2001) realizaram um estudo prospectivo sobre os fatores de
risco para entorse de tornozelo em 118 atletas universitarios que participaram de
jogos de futebol, hoquei de campo e jogos de peteca em raquete de ténis
(badminton). Antes de iniciar a temporada dos jogos, os atletas sem histérias de
traumas nos membros inferiores foram identificados. Durante a temporada os
sujeitos eram continuamente monitorados e todas as lesdes ligamentares do
tornozelo eram avaliadas e graduadas pelo mesmo examinador. Homens e
mulheres diferenciaram-se em muitos fatores de risco na pré-temporada, como
massa corporal, estatura, forca isocinética, tempo de reacdo e amplitude de

movimento no tornozelo. O numero de entorses de tornozelo por cada 1000
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atletas expostas por dia aos esportes foi de 1,6 para os homens e 2,2 para as
mulheres ndo sendo significativamente diferente. Desses, ocorreram 13 lesGes
entre 68 mulheres (19%), e 07 lesbes entre 50 homens (13%), mas essas
propor¢cdes ndo foram significativamente diferentes. Mulheres que jogaram futebol
apresentaram alta incidéncia de entorse de tornozelo quando comparadas com as
gue jogaram héquei de campo ou peteca (badminton). Entre os homens, ndo
houve relagdo entre o tipo de esporte e incidéncia de lesdo. As mulheres com
aumento da amplitude de movimento de eversdo do calcaneo, e tibias varas
apresentaram maior risco de sofrerem leséo ligamentar do tornozelo.

Logo a seguir, em 2002, Beynnon et al., realizaram uma revisdo de estudos
prospectivos sobre fatores de risco para entorse de tornozelo. Foram
selecionados, para a revisdo, os seguintes fatores de risco intrinsecos para a
lesdo entorse da articulagdo do tornozelo: histérias prévias de entorse, sexo,
massa corporal, estatura, membro dominante, tipo anatémico do pé, hiperlassidao
ligamentar do tornozelo, amplitude de movimento do complexo tornozelo-pé, forca
muscular, tempo de reacédo, alinhamento anatdomico e controle postural. Para os
fatores de risco extrinsecos foram selecionados: uso de brace, tipo de ténis,
duracéao e intensidade dos treinos e posicionamento do jogador.

Também Murphy et al. (2003) fizeram uma revisdo de estudos prospectivos
para fatores de risco em lesdes de membros inferiores. Foram revisados fatores
como: idade, sexo, fase do ciclo menstrual, prévias lesbes e inadequada
reabilitacdo, condicionamento aerdbico, massa corporal e estatura, membro
dominante, hiperlassiddo articular generalizada, hiperlassiddo do joelho e

tornozelo, rigidez muscular, amplitude de movimento, forca muscular, tempo de
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reacdo, perimetro de membro, estabilidade postural, alinhamento anatdémico e tipo
de pé. Para os fatores extrinsecos foram usados: o nivel de competi¢éo, o nivel de
habilidade, o tipo de ténis, o uso de brace e o posicionamento dos jogadores.
Murphy et al. (2003) acreditam que sdo necessarios futuros estudos prospectivos
usando amostras suficientes de homens e mulheres, incluindo exposicdo dos
dados e usando métodos estabelecidos para identificar e classificar a severidade
das lesdes para conclusdo determinante dos fatores de risco para lesbes em
membros inferiores. Os resultados desses autores sao apresentados
separadamente para cada fator de risco descrito posteriormente, nos quadros ao
longo deste estudo.

Para Willems et al. (2005) que avaliaram 241 estudantes de educacéo fisica
do sexo masculino, os fatores de risco intrinsecos avaliados incluiram
caracteristicas antropométricas e fisicas (massa corporal e estatura, perimetro do
membro, flexibilidade, forca explosiva, condicionamento cardiorespiratorio, entre
outros), além de senso de posicdo articular, forca muscular isocinética do
tornozelo, caracteristicas do alinhamento da perna, controle postural e tempo de
reacdo durante uma inversao subita do tornozelo. Os sujeitos do estudo foram
acompanhados prospectivamente por 1 a 3 anos. Os resultados demonstraram
gue 44 (18%) dos 241 estudantes apresentaram entorse de tornozelo unilateral
em inversdo, 4 torceram ambos os tornozelos. Uma analise de regressao revelou
gue os sujeitos com baixa velocidade de corrida, diminuida resisténcia céardio-
respiratoria, diminuido controle, menor forga muscular de dorsiflexores, menor

amplitude de movimento para dorsiflexores, menor coordenacdo e baixa reacdo
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para os musculos tibial anterior e gastrocnémios sédo de alto risco para entorse de
tornozelo.

Também em 2005, Willems et al., examinaram prospectivamente fatores de
risco intrinsecos para a inversdo do tornozelo em uma populagdo de mulheres
jovens fisicamente ativas. Cento e cinquenta e nove estudantes de educacéo
fisica do sexo feminino foram avaliadas quanto a possibilidade de sofrerem
entorse de tornozelo no periodo de pré-temporada. Os fatores de risco intrinsecos
avaliados incluiram caracteristicas antropométricas e fisicas, senso de posicéo
articular, forca muscular isocinética do tornozelo, caracteristicas do alinhamento
da perna, controle postural e tempo de reacdo durante uma inversdo subita do
tornozelo. Todas as lesdes dos esportes foram registradas durante 1 a 3 anos de
acompanhamento. Os resultados apresentados revelaram que 32 (20%) das 159
estudantes apresentaram entorse de tornozelo unilateral em inversdo. O nimero
de entorses para cada 1000 horas de exposicao aos esportes era de 0,75. Analise
de regressao revelou que as estudantes com menor senso de posicao articular,
alta amplitude de movimento de extensdo da primeira metatarsofalangeana e
diminuicdo do controle do controle postural sdo de alto risco para entorse de
tornozelo.

Novamente Beynnon et al. (2005), investigaram se a incidéncia do primeiro
episodio de entorse de tornozelo era influenciada por fatores como sexo do atleta,
nivel de competicdo e tipo de esporte praticado. Esses autores concluiram que a
entorse de tornozelo para atletas do sexo feminino esta associada ao tipo de

esporte. O risco é maior para as atletas femininas no basquetebol. Ja o nivel de
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competicdo se mostrou similar para a ocoréncia do primeiro episédio de entorse
de tornozelo.

A partir dos autores apresentados, nenhum estudo da literatura apresentou
avaliacdo de fatores de risco intrinsecos e extrinsecos para entorse de tornozelo

em jogadores de voleibol, sendo este esporte 0 que mais ocorre essa leséo.

4.3.1 Fatores de Risco Intrinsecos

A seguir serdo apresentados os fatores de risco intrinsecos para entorse de
tornozelo que serdo avaliados nesta pesquisa e estes foram organizados em
guadros de acordo com os principais estudos da literatura que encontraram
relacdo do fator de risco com a entorse de tornozelo e estudos que nao
encontraram essa relacdo. Os fatores de risco foram escolhidos de um total de 19
fatores intrinsecos estudados nas pesquisas de Baumhauer et al. (1995), Beynnon
et al. (2002), Murphy et al. (2003), Willems et al. (2005a) e Willems et al. (2005b).
A escolha deu-se, a partir das variaveis que mais foram encontradas (moda) em
todos os quatro estudos que avaliaram ou revisaram os fatores de risco para
entorse de tornozelo. Os fatores selecionados foram: histérias prévias de entorse
de tornozelo, sexo do atleta, caracteristicas antropométricas do atleta, membro
inferior dominante, tipo anatémico de pé, hiperlassidao ligamentar do tornozelo,
amplitude de movimento ativa do complexo tornozelo-pé, tempo de resposta
eletromiografica dos musculos eversores do tornozelo, controle postural do atleta

e torque muscular dos inversores e eversores do tornozelo.
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4.3.1.1 Histoérias Prévias de Entorse de Tornozelo

Segundo Murphy et al. (2003), varias razbes tém sido oferecidas para
explicar o risco aumentado de ocorrer 0 mesmo tipo de lesdo (recidiva) em
sujeitos com historia prévia destas. Estes incluem defeitos da propriocepcdo em
funcdo da instabilidade funcional, decréscimo e desequilibrio da forca muscular,
instabilidade ligamentar persistente (instabilidade mecéanica), flexibilidade
muscular e movimento articular diminuido e a presenca de cicatriz tecidual que
produz desconforto. A seguir, a quadro 1 apresenta os principais estudos que
encontraram uma relacdo entre historias prévias de entorse como fator de risco
para recidiva desta lesdo. No quadro 2, os estudos apresentados sao 0s que nao

relataram nenhuma associagao entre lesdo prévia e lesdo subsequente.

Quadro 1: Estudos que encontraram relagéo entre histdria prévia de entorse e recidiva da

leséo.
Autor (ano) Amostra Resultados
1. Ekstrand e Gillquist 180 jogadores de futebol. Aumento  no
(1983) risco para entorse
dos ligamentos
laterais do
tornozelo em

.z

atletas que ja
apresentavam
histérias  prévias

de entorse.
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2. Milgrom et al. (1991)

Recrutas militares

homens das forcas

armadas.

3. Surve et al. (1994)

504 jogadores de futebol
americano do Sexo

masculino.

4. Wiesler et al. (1996)

Dancarinos.

Bahr e Bahr. (1997)

233 atletas de voleibol.

6. Messina et al. (1999)

1863 atletas juniores de
handebol dos  sexos

masculino e feminino.

7. Chomiak et al. (2000)

Jogadores de futebol.

Relacdo entre
histéria prévia de
entorse de
tornozelo e

recidiva da leséo.

8. McKay et al. (2001)

1.393

basquetebol.

jogadores de

Sujeitos com
histéria prévia da
lesdo tinham 5
vezes mais
chance de sofrer

nova entorse.

9. Gross e Liu (2003)

Atletas de recreacdo e

competitivos.

Relagdo entre
histéria prévia de
entorse de
tornozelo e

recidiva da leséo.

10. Hagglund et al.
(2006)

12 times de futebol de

elite.

Confirmam que
prévias lesbes sao
importantes

fatores de risco.

11. McHugh et al. (2006)

169 atletas universitarios
de futebol americano,

basquetebol e futebol.

A incidéncia de
graus Il e Il de
entorse de
tornozelo foi mais
alta em atletas

com histéria prévia
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de entorse de

tornozelo.
12. Tyler et al. (2006) 152 atletas de 4 times de Incidéncia de
futebol. entorse de

tornozelo é maior
em atletas com

histérias prévias.

13. Kofotolis et al 336 atletas de futebol. Relacdo entre
(2007) histéria prévia de
entorse de

tornozelo e

recidiva da leséo.

Quadro 2: Estudos que ndo encontraram relacdo entre histéria prévia de entorse e
recidiva da lesao.

Autor (ano) Amostra Resultados
1. Tropp et al. (1985) Jogadores de futebol,
recrutas militares e
jogadores de
basquetebol. N&o ha relagéo
2. Ekstrand e Tropp Jogadores de entre historia previa
(1990) basquetebol. de entorse de
i tornozelo e recidiva
3. Barret et al. (1993) 622  jogadores de
da lesao.
basquetebol.
4. Baumhauer et al. Atletas universitarios de
(1995) futebol e héquei.

Ha uma forte evidéncia na literatura de que lesdo prévia em conjunto com
uma inadequada reabilitacdo é um fator de risco para recidivas das mesmas

lesdes.
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4.3.1.2 Sexo do Atleta

A incidéncia de lesbes ligamentares, principalmente nos joelhos, e
particularmente a ruptura do ligamento cruzado anterior, € consideravelmente
maior em atletas do sexo feminino do que em atletas do sexo masculino. Em
contraste, a disparidade de entorses ligamentares do tornozelo entre 0s sexos
parece ser muito maior (Beynnon et al., 2002). A seguir, o quadro 3 apresenta 0s
principais estudos que revelaram que mulheres estdo mais expostas a lesdes em
membros inferiores (principalmente entorse de tornozelo), no quadro 4, estudos
gue revelaram que homens estdo mais expostos a lesdbes em membros inferiores
e no quadro 5, estudos que nao encontraram relacao entre lesbes de membros

inferiores e sexo do atleta.

Quadro 3: Estudos que revelaram que mulheres estdo mais expostas a lesbes em
membros inferiores (principalmente entose de tornozelo).

Autor (ano) Amostra Resultados

1. Zelisko et al. (1982) Atletas de
basquetebol dos

sexos masculino e

feminino.
2. Backous et al. (1988) Jogadores de Mulheres estdo mais
futebol. expostas a lesdes em
3. Holmer et al. (1994) Pacientes de membros inferiores.
hospital
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4. Myklebust et al.

(1998)

Atletas de handebol.

5. Bell et al. (2000)

Exército feminino.

6.Gwinn et al. (2000)

Homens e mulheres

da academia naval

americana.

7.Loés et al. (2000)

Atletas de voleibol.

8. Knapik et al. (2001)

Soldados do

Exército masculinos

e femininos.

9. Verhagen et al.

(2004)

Atletas de voleibol.

Mulheres estdo mais
expostas a lesdes em

membros inferiores.

10. Deitch et al. (2006)

443 mulheres da
Associacdo Nacional
de Mulheres do
Basquetebol e 702
atletas da
Associacdo Nacional

de Basquetebol.

A Associagéo
Nacional de Mulheres
do Basquetebol tiveram
maior risco de entorse
de tornozelo, quando
comparadas aos atletas
da Associacdo Nacional

de Basquetebol.

11. Hewett et al. (2006)

275 atletas de 2°
grau e universidade

voluntarias.

Atletas mulheres
podem apresentar perfis
de alto risco para
aterrissagem em todos
0s estagios de

puberdade.
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Quadro 4: Estudos gue revelaram que homens estdo mais expostos a lesées em membros

inferiores.

Autor (ano)

Amostra

Resultados

1. Messina et al.
(1999)

1.863 atletas juniores de
handebol dos sexos

masculino e feminino.

2. Stevenson et al.
(2000)

Atletas de futebol
australiano, hoquei de
campo, basquetebol e

jogos com uso de rede.

Homens estdo mais
expostos a lesGes em

membros inferiores.

3. Junge et al
(2006)

14 times esportivos dos
jogos Olimpicos de
2004.

Atletas do sexo
masculino estdo mais
expostos a lesdes (46%)
do que as mulheres
atletas (35%).

Quadro 5: Estudos que nédo
sexo do atleta.

encontraram relacdo entre lesdes de membros inferiores e

Autor (ano)

Amostra

Resultados

1. Baumhauer et al.
(1995)

Atletas universitarios de
futebol e héquei com grau

| de entorse.

N&o ha relacdo

entre lesbes de

2. Bennell et al. (1996)

Atletas masculinos e

femininos.

membros inferiores

e 0 sexo do atleta.

3. Wiesler et al. (1996)

Dancarinos.

4. Beachy et al. (1997)

Atletas colegiais.

5. Hosea et al. (2000)

11.780 jogadores de
basquete (4.940 mulheres

e 6.840 homens).

Os resultados nao

foram significativos.
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6. Beynnon et al. 118 atletas universitarios

(2001) de futebol, jogos de peteca
e héquei de campo dos Os resultados néo
sexos masculino e foram significativos
feminino. demonstrando ndo haver
7. Wilems et al 241 estudantes de relacdo entre lesdes de
(2005a) e (2005b) Educacado fisica do sexo membros inferiores e o

masculino e 159 do sexo

o sexo do atleta.
feminino.

4.3.1.3 Caracteristicas Antropométricas do Atleta

O tamanho da massa corporal tem sido analisado em estudos de fatores de
risco para lesao, em esportes, incluindo a massa corporal e a estatura, a massa
magra do musculo, o indice de gordura corporal, entre outros. Estas variaveis tém
sido consideradas como fatores de risco para desenvolvimento de lesdes porque,
segundo Murphy et al. (2003), um aumento na massa corporal, produz um
aumento proporcional nas forcas que as estruturas articulares, ligamentares e
musculares devem resistir. Entretanto, a relagdo entre a massa corporal e a
estatura e as lesbes ndo séo claras.

Quando o atleta estd em posicdo de risco para inversdo do tornozelo, um
aumento também da massa corporal ou da estatura, proporcionalmente,
aumentam a magnitude do torque de inversdo, que podem ser resistidos pelos
ligamentos e musculos que envolvem o complexo do tornozelo (Beynnon et al.,

2002). A seguir, o quadro 6 apresenta 0s principais estudos que encontraram
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relacdo entre entorse de tornozelo e massa corporal e estatura do atleta e, no

guadro 7, os que nao encontraram relacdo entre entorse de tornozelo e massa

corporal e estatura do atleta.

Quadro 6: Estudos que encontraram relacao entre entorse de tornozelo e massa corporal

e estatura do atleta.

Autor (ano)

Amostra

Resultados

1. Backous et al.
(1988)

Jogadores de futebol do

sexo masculino.

Maior incidéncia de
lesbes entre meninos

mais altos de 1,65m.

2. Milgrom et al.
(1991)

Recrutas militares das
forcas armadas do sexo

masculino.

3. Jones et al. (1993)

Homens e mulheres

recrutas militares.

Massa corporal e
estatura do atleta
influenciaram na lesao

entorse de tornozelo.

4. Watson (1999)

Jogadores de futebol do

sexo masculino.

Jogadores mais
altos sofreram entorse
de tornozelo.

5. McHugh et al.
(2006)

169 atletas
universitarios de futebol
americano, basquetebol
e futebol.

Atletas masculinos
com mais massa
corporal tinham maior
risco para  sofrer

entorse de tornozelo.

6. Tyler et al. (2006)

152 atletas de 4 times
de futebol.

Os jogadores
acima da massa
corporal e que tem
histérias prévias de
entorse tem 19 vezes
mais chance de sofrer
a entorse de

tornozelo.
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Quadro 7: Estudos que ndo encontraram relacdo entre entorse de tornozelo e massa
corporal e estatura do atleta.

5. Twellaar et al.
(1997)

Estudantes de educacéo

fisica.

6. Ostenberg e Ross
(2000)

Atletas de futebol do sexo

feminino.

7. Beynnon et al.
(2001)

118 atletas universitarios de
futebol, jogos de peteca e
héquei de campo dos sexos

masculino e feminino.

8. Knapik et al. (2001)

Soldados de exército

masculinos e femininos.

9. McKay et al. (2001)

Jogadores de basquetebol.

Autor (ano) Amostra Resultados
1. Prager et al. (1989) Jogadores de futebol
colegiais.
2. Baumhauer et al. Atletas universitarios de
(1995) futebol e héquei.
3. Bennell et al. (1996) Atletas masculinos e
femininos.
4. Wiesler et al. (1996) Dancarinos. Massa

corporal e estatura
do atleta ndo tém
relacio com a
lesdo entorse de

tornozelo.
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4.3.1.4 Membro Inferior Dominante

A dominéancia do membro tem sido indicada como fator de risco de traumas
nos membros inferiores, porque muitos atletas colocam uma grande demanda no
membro dominante (Beynnon et al., 2002). Por isso, eles produzem aumentada
sobrecarga sobre os joelhos e tornozelos, principalmente durante as fases de
maior exigéncia das atividades do gesto esportivo.

Segundo Murphy et al. (2003), em determinados esportes, a perna ou
membro inferior dominante pode correr risco maior de lesdo, por ser exatamente a
gue mais chuta, empurra, impulsiona saltos e desce nas quedas. Porém, a
associacao entre o membro inferior dominante e a lesédo é controversa. A seguir, 0
guadro 8 apresenta os principais estudos que encontraram relacdo entre entorse
de tornozelo e dominancia do membro inferior, no quadro 9, 0os que nao

encontraram relacao entre entorse de tornozelo e dominancia do membro inferior.

Quadro 8: Estudos que encontraram relagéo entre entorse de tornozelo e dominéncia do
membro inferior.

Autor (ano) Amostra Resultados
1. Ekstrand e Gillquist 180 jogadores de
(1983) futebol. Perna dominante
sustentava

significativamente,
mais entorses de

tornozelo.
2. Baumhauer et al. Atletas universitarios de Perna esquerda
(1995) futebol e héquei. dominante
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apresentava maior
propensdo para a
entorse de tornozelo,
guando comparada

com a perna direita.

3. Orchard (2001)

australiano.

Jogadores de futebol

4. Faude et al. (2006)

de futebol.

143 atletas femininas

Relataram uma
maior ocorréncia de
lesbes no membro

inferior dominante.

Quadro 9: Estudos que ndo encontraram relac@o entre entorse de tornozelo e dominancia

do membro inferior.

4.Beynnon et al.
(2001)

118 atletas
universitarios de
futebol, jogos de

peteca e hoéquei de
campo dos sexos

masculino e feminino.

Autor (ano) Amostra Resultados
1. Surve et al Atletas de futebol.
(1994)
2. Seil et al Jogadores de Nao relataram
(1998) handebol. associacdo entre a
3.Chomiak et al. Jogadores de futebol. dominancia de um membro e
(2000) a leséo entorse de tornozelo.
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4.3.1.5 Hiperlassidao Ligamentar da Articulagéo do Tornozelo

7

A hiperlassidao ligamentar generalizada € uma medida composta pela
flexibilidade total dos dedos, punhos, cotovelos, joelhos, tornozelos e do complexo
coluna/quadril, ao contrario da hiperlassidao ligamentar especifica, que pode mudar
em resultado, por exemplo, de uma cirurgia (Murphy et al. 2003). Porém ¢ dificil
desenvolver uma aproximacdo de comparacdo entre os exames de hiperlassidédo
especifica sem a influéncia da contracdo muscular e rigidez e vice-versa,
combinado com as especificidades dos esportes e também as relacdes homens e
mulheres.

Muitos profissionais que trabalham com esta lesdo consideram a importancia
da presenca da hiperlassidao ligamentar do tornozelo como um fator de risco para a
entorse, porque indicam que os tecidos moles limitantes e a contribuicdo da
estabilidade do complexo do tornozelo ficam comprometidos (Beynnon et al., 2001).

A seguir, 0 quadro 10 apresenta 0s principais estudos que encontraram
associacado entre a hiperlassiddo ligamentar do tornozelo e a entorse dessa
articulagdo. No quadro 11, estdo os estudos que ndo encontraram relacdo entre a

hiperlassidao ligamentar do tornozelo e a entorse dessa articulacao.
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Quadro 10: Estudos que encontraram associacdo entre a hiperlassiddo ligamentar do
tornozelo e a entorse dessa articulacao.

Autor (ano)

Amostra

Resultados

(2000)

1. Chomiak et al.

Jogadores de futebol.

Alta incidéncia de
entorses de tornozelo
para quem tinha um teste

de gaveta anterior e teste

peteca (badminton) e
héquei de campo dos

de inversdo  subtalar

aumentados.
2. Beynnon et al. 118 atletas Relacéo entre
(2001) universitarios de hiperlassiddo ligamentar
futebol, jogos de do tornozelo com a

entorse dessa articulacéo.

sexos masculino e

feminino.
3. Denegar et al 12 atletas Relacéo entre
(2002) universitarios. hiperlassiddo ligamentar

do tornozelo com a

entorse dessa articulagéao.

Quadroll: Estudos que ndo encontraram associacao entre a hiperlassidao ligamentar do
tornozelo e a entorse dessa articulagéo.

Autor (ano) Amostra Resultados
1. Barret et al. Jogadores de Hiperlassidao ligamentar
(1993) basquete. (pelo teste de (gaveta

anterior e teste de inversao
subtalar) do tornozelo nao

prediz a entorse.

2. Baumhauer et
al. (1995)

Atletas  universitarios

de futebol e hoquei.

Ndo ha relacdo entre
hiperlassidao ligamentar do
tornozelo com a entorse

dessa articulagéo.
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4.3.1.6 Amplitude de Movimento Ativa do Complexo To  rnozelo-Pé

A seguir, o quadro 12 apresenta o0s principais estudos que encontraram
associacao entre o aumento da amplitude de movimento do tornozelo e a entorse
dessa articulacdo. No quadro 13, os principais estudos que ndo encontraram
associacao entre o aumento da amplitude de movimento do tornozelo e a entorse

dessa articulacao.

Quadro 12: Estudos que encontraram associacdo entre o aumento da amplitude de
movimento do tornozelo e a entorse dessa articulagéo.

Autor (ano) Amostra Resultados
1. Baumhauer et al. Atletas universitarios de A diminuicdo da
(1995) futebol e héquei. eversdo subtalar é

preditora da entorse

de tornozelo.

2. Pope et al. (1998) Soldados do exército. Sujeitos menos
flexiveis  (34° de
dorsiflexao do
tornozelo) apresentam
5 vezes mais risco de
sofrer entorse de
tornozelo que os
sujeitos flexiveis (45°
de dorsiflexdo do

tornozelo).
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3. Beynnon et al.
(2001)

118 atletas
universitarios de futebol,
jogos de peteca
(badminton) e hoquei de
campo dos Sexos

masculino e feminino.

Relacéo entre
aumento da amplitude
da articulacdo do
tornozelo e a entorse

dessa articulagéo.

4, Soderman et al.
(2001)

Jogadoras de futebol do

sexo feminino.

Amplitude de
movimento de
dorsiflexao do

tornozelo nado era fator
de risco para entorse

dessa articulagéo.

5. Arnasson et al.
(2004)

Jogadores de futebol.

ADM ¢é preditora da

entorse de tornozelo.

6.Willems (2005a) e
(2005b)

241 estudantes de
Educacéo fisica do sexo
masculino e 159 do

sexo feminino.

Risco de sofrer
entorse aumenta 3%
por grau de amplitude
na primeira articulacdo
metatarsofalangeana.
A dorsiflexdo
diminuida é preditora
da entorse de
tornozelo.

7. Noronha et al.
(2006)

Estudos que
investigaram voluntarios
que torceram 0
tornozelo e maiores de
15 anos.

Sujeitos com ADM
de dorsiflexdo do
tornozelo  diminuida
podem ter um risco
aumentado para

entorse de tornozelo.

59



8. Hubbard et al.
(2007)

30 sujeitos com
instabilidade crénica de
tornozelo e 15 do grupo

controle.

Aumento da inversdo
talar e baixo pico de torque
entre plantiflexores e
dorsiflexores séo preditores
da instabilidade crénica de

tornozelo.

Quadro 13: Estudos que ndo encontraram associagdo entre 0 aumento da amplitude de

movimento do tornozelo e a entorse dessa articulagéo.

Autor (ano) Amostra Resultados
1. Barrett e Billisko Jogadores de N&o relataram
(1995) basquetebol. nenhuma diferenca
2. Wiesler et al. Dancarinos. entre a amplitude de
(1996) movimento do

3. Twellaar et al.
(1997)

Estudantes de educacao

fisica.

tornozelo e leséo

entorse.

Existe alguma evidéncia de que a amplitude de movimento seja um fator de

risco para todas as lesbes da extremidade inferior (Murphy et al.,, 2003).

Entretanto, conforme, Beynnon et al. (2001) e (20023) a amplitude de movimento

da dorsiflexdo e da plantiflexdo do tornozelo ndo tem se mostrado um concenso.
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4.3.1.7 Tempo de Resposta Eletromiografica dos Ever  sores do Tornozelo

Os termos tempo de reacdo, tempo de ativacdo, velocidade de reacéo,
resposta elétrica e tempo de resposta eletromiografica sédo utilizados como
sindnimos na literatura. Na presente tese serd adotado o termo tempo de resposta
eletromiografica, pois um dos recursos metodolégicos que sera utilizado para
avaliar a alteracdo da propriocepcdo sera a eletromiografia. Porém na descricéo
dos diversos estudos, sera adotado o termo que os autores utilizam no artigo.

Quando ocorre uma entorse de tornozelo, o0s proprioceptores ou
mecanorreceptores ficam danificados (Konradsen et al., 1998). Jerosch e Prymka
(1996) afirmam que a capacidade proprioceptiva diminui depois de lesada uma
articulacao, tal como ocorre na ruptura do ligamento cruzado anterior do joelho, na
lesdo meniscal, em ombros luxados, entorses de tornozelo e articulagbes com
doencas degenerativas.

O déficit proprioceptivo tem sido documentado depois da entorse do
tornozelo (Michelson e Hutchins 1995). Os impulsos dos movimentos articulares
sao provenientes dos musculos, tenddes, fascias e receptores articulares. Se uma
ou todas essas estruturas forem lesadas, pode resultar num déficit sensorial ou
proprioceptivo (Mattacola e Dwyer, 2002). O resultado de uma alteracdo da
capacidade proprioceptiva € um déficit na coordenacdo motora predispondo o
tornozelo a recidivas. Essa alteracdo na propriocepcéo tem sido relacionada a um
aumento no tempo de resposta elétrica dos muasculos que atravessam a
articulacdo e que teriam sofrido um estiramento excessivo durante a leséo,

consequéncia do mecanismo de inversao da articulagdo do tornozelo (Sheth et al.,
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1997, Konradsen e Ravn, 1990, Karlsson et al., 1992 e Léfvenberg et al., 1995).
Para Konradsen et al. (1997) o reflexo de reacdo da inversdo repentina é iniciado
nos niveis periféricos do movimento de inversdo acompanhado pelo padrdo de
reacdo mediado pelos centros motores espinhal ou cortical. Ambas as reacdes
periférica e central, sdo vistas mais lentas para a protecédo do tornozelo nos casos
de inversao repentina, ocorrendo até o tempo de contato do calcanhar.

A necessidade de avaliar o tempo de reacdo desses musculos (que a
literatura apresenta como os fibulares) a fim de se avaliar a propriocepcédo é
proposta por varios autores (Isakov et al., 1986, Thonnard et al., 1986, Konradsen
e Ravn, 1990, Karlsson e Andreasson, 1992, Karlsson et al., 1992, Johnson e
Johnson, 1993, Konradsen et al., 1993, Léfvenberg et al., 1995, Lofvenberg et al.,
1996, Lynch et al., 1996, Ebig et al., 1997, Sheth et al., 1997, Konradsen et al.,
1997, Hopper et al., 1998, Konradsen et al., 1998, Javed e Less, 1999, Benesch et
al., 2000, Fernandes et al., 2000, Eils et al., 2001, Osborne et al., 2001 e Vaes et
al., 2002). Esses autores acreditam que o estudo da atividade elétrica dos
musculos, a partir da inversdo repentina da articulagdo do tornozelo, permitiria
avaliar a propriocep¢ao de um individuo, e, assim, verificar se ha ou nao prejuizo
nos receptores articulares e musculares, bem como servir de variavel preditora da
entorse de tornozelo.

A seguir, o quadro 14 apresenta 0s principais estudos que encontraram
resultados significativos para o tempo de resposta eletromiografica dos musculos
fibulares (que apresentaram diferenca significativa na resposta eletromiogréafica

entre os fibulares dos sujeitos com leséo e sem lesdo). No quadro 15, os principais
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estudos que ndo encontraram resultados significativos para o tempo de resposta

eletromiografica dos musculos fibulares.

Quadro 14: Estudos que encontraram resultados significativos para o tempo de resposta
eletromiografica dos musculos fibulares.

Autor (ano) Amostra EMG Ang. Resultados
da TREMG (média
Plat.** em ms)
1. Konradsen e 30 (a5 Eletrodos 30° Fibular Longo =
Ravn (1990) sujeitos de 65 ms (sem
instaveis e 15 superficie lesédo)

sujeitos sem
leséo)

Fibular Longo =
82 ms (instavel)
Fibular  Curto=
69 ms (sem
leséo)

Fibular ~ Curto=

84 ms (instavel)

Diferenca

significativa.
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2. Karlsson e 40 (20 Eletrodos 30° Fibular Longo =
Andreasson sujeitos de 95 ms (sem
(1992) instaveis e 20 superficie leséo)
sujeitos sem Fibular Longo =
leséo) 85 ms (instavel)
Fibular  Curto=
69 ms (sem
leséo)
Fibular Curto =
82 ms (instavel)
Diferenca
significativa.
3. Karlsson e 20  sujeitos Eletrodos 30° Fibular Longo =
Lansinger instaveis de 68,8 ms (sem
(1992) superficie leséo)

Fibular Longo =
84,5 ms
(instavel)
Fibular  Curto=
69,2 ms (sem
leséo)

Fibular  Curto=
81.6 ms
(instavel)
Diferenca

significativa.
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4. Loéfvenberg 30 (15 Eletrodos 30° Fibular Longo =
et al. (1995) sujeitos de 49.2 ms (sem
instaveis e 15 superficie leséo)
sujeitos sem Fibular Longo =
leséo) 65 ms (instavel)
Diferenca
significativa.
5. Konradsen 10  sujeitos Eletrodos 30° Sujeitos
et al. (1997) saudaveis de normais= 54 ms
(sem leséo) superficie Tempo de queda
da plataforma =
80 ms
Diferenca
significativa.
6. Hopper et 31 sujeitos Eletrodos 30°
al. (1998) saudaveis de Diferenca
(sem leséo) superficie significativa.

Ang. da Plat.** = &ngulo da plataforma

Quadro 15: Estudos que ndo encontraram resultados significativos para o tempo de

resposta eletromiografica dos musculos fibulares.

Autor Amostra EMG Ang. Resultados
(ano) da TREMG (meédia
Plat.** em ms)
1. 07 sujeitos  |---------- 25° Em 93% dos
Thonnard saudaveis casos a média
et al. (sem leséao) do TREMG = 60
(1986) ms
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2. Brunt et 15 (05 Eletrodos 70%s -~ Fibular Longo =
al. (1992) sujeitos de ! 64 ms (pé
com superficie normal sujeitos
entorse e com entorse)
10 sujeitos Fibular Longo =
sem lesdo) 67 ms (pé
instavel sujeitos
com entorse)
Fibular Longo =
54 ms (sujeitos
sem entorse)
Diferenca  nao
significativa.
3. Johnson 24 (13 Eletrodos 35° Cirargico = 70,8
e Johnson sujeitos de ms
(1993) com superficie N&o cirdrgico =
entorse 65,1 ms
(antes e Normal = 75,2
apos ms
cirurgia) e N&o significativo.
11 sujeitos
sem lesdo)
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4, 07 sujeitos Eletrodos 35° Média do
Konradsen antes e de TREMG dos
et al. apos a superficie fibulares
(1993) anestesia (tornozelo
normal) = 80 ms
Média do
TREMG dos
fibulares
(tornozelo apés
anestesia) = 83
ms
N&o significativo.
5. Isakov et 22 (11 Eletrodos 20° Normal = 59,4 —
al. (1996) sujeitos de 78,8 ms
com superficie Instavel = 58,2
entorse e ms — 81,8 ms.
11 sujeitos Na&o significativo.
sem lesdo)
6. Lynch et 10 sujeitos Eletrodos 18° Fibular Longo =
al. (1996) saudaveis de 93 ms (perna
(sem leséo) superficie dominante)

Fibular Longo =
79 ms (perna
nao dominante)
Fibular curto =
92 ms (perna
dominante)
Fibular Curto =
81 ms (perna
nao dominante)
Diferenca néao

significativa.
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7. Ebig et 13 atletas Eletrodos 20° Normal = 65,3
al. (1997) com hist. de ms
de entorse superficie Instavel = 58,6
ms.
Na&o significativo.
8. Sheth et 20 sujeitos Eletrodos 20°
al. (1997) saudaveis de N&o significativo.
(sem lesé&o) insercao
9. 44 sujeitos Eletrodos 30° Fibulares 03
Konradsen com de semanas = 35
et al. entorses superficie ms
(1998) graus 2 e 3 Fibulares 06
avaliados semanas = 44
em 03, 06 ms
e 12 Fibulares 12
semanas semanas = 44
ms
Diferenca  nao
significativa
entre as
semanas.
10. Javed e 10 Eletrodos [---—--—--- Diferenca né&o
Less pacientes de significativa
(1999) com superficie entre antes e
instabilidad apos a cirurgia
e unilateral
11. 30 (14 Eletrodos 30° Fibular Longo =
Benesch et homens 16 de 63 ms
al. (2000) mulheres) superficie Fibular  Curto=
sujeitos 66 ms
saudaveis Diferenca  néo
(sem leséao) significativa.
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12. 34 atletas Eletrodos 5° 5= 93.21 ms
Fernandes de futebol de 10° (sem leséao)
et al. com e sem superficie 15° 10=98.91 ms
(2000) histéria de (sem leséo)
entorse de 15=99.78 ms
tornozelo (sem lesé&o)
5= 9321 ms
(com lesé&o)
10=93.21 ms
(com lesé&o)
15=85.33 ms
(com lesé&o)
Diferenca  nao
significativa.
13. Eils et 25 (sujeitos Eletrodos 30° TREMG = 51,2
al. (2001) com de ms
instabilidad superficie N&ao significativo
e) para
comparacéao
entre

imobilizadores.
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14. 09 sujeitos Eletrodos 20° Fibular Longo
Osborne et saudaveis de (antes do
al. (2001) (sem leséo) insercao treinamento) =
53,7 ms
(controle) e 52,3
ms (experim.)
Fibular Longo
(ap6s o
treinamento) =
46,1 ms
(controle) e 42,8
ms (experim.)
Diferenca néao
significativa.
15. Vaes et 81 (41 Eletrodos 50° Diferenca  néo
al. (2002) sujeitos de significativa
com superficie
entorse e
40 sujeitos
sem les&o)

Ang. da Plat.** = &ngulo da plataforma
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4.3.1.8 Controle Postural do Atleta

Segundo Nashner (1993) e Irrgang et al. (1994), o corpo para alcancar o
equilibrio postural, permanece em constante estado de movimentos automaticos,
tentando manter o centro de gravidade sobre uma base de suporte. Este equilibrio
e preservado por movimentos do quadril, joelho e tornozelo e pode ser abalado
guando este centro ndo pode ser sentido ou quando movimentos corretos ndo sao
executados em um plano ou modo coordenado (Bernier e Perrin, 1998).

Para Lofvenberg et al. (1995), o estiramento dos receptores do fuso muscular
sao responsaveis pelo reflexo monosinaptico dos motoneurénios alfa, produzindo
0 controle postural. A ativagdo dos motoneurdnios gama dos fusos musculares
sdo altamente sensiveis ao estiramento, em consequéncia aumentando a resposta
sinaptica. Devido a influéncia do gama no sistema fuso muscular, os receptores
nervosos podem contribuir para a regulacdo do controle postural. Dessa forma a
estabilidade funcional da articulacdo é influenciada pelos ligamentos. O baixo
limiar dos mecanorreceptores articulares aferentes ndo causam efeitos reflexos
diretamente nos motoneurdnios alfa, mas se devem a influéncia no sistema
espinhal gama.

Em funcdo do mecanismo de entorse de tornozelo acontecer com o pé em
supinacdo, ao redor do eixo subtalar, o equilibrio € estudado principalmente no
plano frontal. Segundo Freeman et al. (1965), os prejuizos que uma lesdo, como a
entorse da articulacdo do tornozelo, causa nos ligamentos e na capsula articular,
danificam as aferéncias nervosas articulares localizadas nestas estruturas

prejudicando o sistema de controle postural. Esses autores especularam que o0s
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estimulos sensoriais provenientes destes mecanorreceptores poderiam levar a
uma instabilidade funcional do tornozelo. Tropp et al. (1984) mostram como
decorréncia desta lesdo ligamentar, o decréscimo do equilibrio postural e da
sensacao de posigao articular no espaco.

A estabilidade postural € comumente mensurada pelo controle postural,
graus ou amplitudes que a pessoa se equilibra diante de seu centro corporal
(Tropp et al. 1984). Tropp et al. (1984, 1985 e 1988) utilizaram um estabildmetro
para medir o controle postural durante o apoio unipodal. Este estabildometro se
baseia em sinais da plataforma de forgca, com o0 objetivo de quantificar as
flutuacdes continuas e oscilagbes do controle postural. L& Clair e Riach (1996)
relatam que as mudancas ocorridas no centro de gravidade durante 0 movimento
ou do controle corporal sao refletidas nas alteracbes observadas no centro de
pressao e, conseqiuentemente, informam a cerca da estabilidade corporal.

A seguir, o quadro 16 apresenta os principais estudos que encontraram
resultados significativos para o controle postural (sujeitos com ou sem
instabilidade, comparados com a presenca ou nao da leséo entorse).

No quadro 17, os principais estudos que ndo encontraram resultados
significativos para o controle postural (sujeitos com ou sem instabilidade,

comparados com a presenca ou ndo da lesédo entorse).
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Quadro 16: Estudos que encontraram resultados significativos para controle postural.

com entorse
X grupo

controle

Autor Amostra Plataforma de Resultados
(ano) Forca (PF)
1. Tropp 127 Uso de PF= Sim Dos 23 atletas
et al. jogadores de com instabilidade
(1984) futebol com 42% = valores
instabilidade anormais de
X 30 sujeitos estabilidade.
sem leséo
2. Tropp 30 sujeitos Uso de PF= Sim Os sujeitos
e homens * Tempo na com instabilidade
Odenrick ativos (15 plataforma = 60 funcional
(1988) com segundos apresentaram
instabilidade) *Tipo de deficit do controle
apoio=unipodal postural com
aumento das
correcdes dos
segmentos.
3. Brunt 10 sujeitos *Uso de PF= Néo Sujeitos com
et al. saudaveis e (plataforma com histéria de entorse
1992) 05 com hist. perturbacdo no apresentaram uma
de entorse plano frontal) resposta  postural
modificada.
4, Jogadores * Uso de PF= Sim Jogadores com
Leanders de basquete *Tipo de entorses prévias
on et al sem entorse apoio=unipodal (60 (grupo com lesao)
(1993) X jogadores s) diferem

significativamente

do grupo controle,
mas ndo diferem do
grupo de jogadores

sem entorse.
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5. Joanne 20 sujeitos *Uso de PF= Sim Diferenca
e Phty com entorse *Tipo de significativa  entre
(1995) e 12 sujeitos apoio=unipodal os lados lesados e
saudaveis ndo lesados dos
sujeitos com
entorse.
6. 20 homens [----mmmmmemememeee- Diferenca
Bullock- com entorse *Tipo de significativa  entre
Saxton unilateral apoio=unipodal (35 os lados lesados e
(1995) s) nao lesados dos
*Olhos abertos e sujeitos com
fechados entorse.
7. 92  sujeitos *Uso de PF= Sim 0] controle
Holme et com histéria *Tipo de postural era
al. (1996) de entorse apoio=unipodal (60 diferente entre os
de tornozelo s) lados lesados e néo
lesados em ambos
0S grupos até 6
semanas.
8. Estudo de 04 *Uso de PF= Sim Apds 04 anos a
Watson anos com *Tipo de entorse de
(1999) jogadores de apoio=unipodal tornozelo afetou
futebol e mais 0s sujeitos
arremessado com controle
res postural anormal.
9. Atletas de *Uso de PF= Néao Sujeitos  com
McGuine basquete (NeuroCom Balance controle  postural
et al. Master) aumentado tinham
(2000) 7 vezes mais risco

de sofrer entorse.
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10. Hertel 17  adultos *Uso de PF= Sim O controle

et al. com entorse *Tipo de postural era

(2001) unilateral apoio=unipodal significativamente
prejudicado na
perna lesada até 2
semanas apés a
lesdo. A partir de 4
semanas ja nao era
significativo.

11. 460 atletas *Uso de PF= Sim Significativos

Evans et universitarios *Tipo de déficits de controle

al. (2004) apoio=unipodal postural apds a
leséo entorse.

12. Fu e 20 atletas *Uso de PF= Sim Significativos

Hui-Chan masculinos *Tipo de déficits de controle

(2005) do basquete apoio=unipodal postural nos

sem lesédo e
19 com
histéria  de
entorse de

até 2 anos

sujeitos com a

lesdo entorse.
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Quadro 17: Estudos que ndo encontraram resultados significativos para controle postural.

Autor (ano) Amostra Plataforma de Resultados
Forca (PF)
1. Tropp et 444 * Uso de PF= Dos 444 atletas
al. (1985) jogadores Sim 128 (29%) tiveram
de futebol * Tempo na instabilidade.
(com plataforma = 60 Resultado nao
instabilidad segundos significativo.
e X sem *Tipo de Os valores da
les&o) apoio=unipodal plataforma néo foram
diferentes entre o0s
tornozelos estaveis e
instaveis.
2. Konradsen 15 atletas *Uso de PF= Sim Valores
e Ravn (instabilida *Tipo de aumentados de
(1991) de X apoio=unipodal controle postural
estabilidad foram  encontrados
e) nos sujeitos com
instabilidade
funcional. Porém néo
foram significativos.
3. lIsakov e 8 ginastas *Uso de PF= Sim Diferenca nao
Mizrahi femininas *Tipo de significativa para o
(1997) com apoio=unipodal controle postural
entorse entre os dois grupos.
cronica X
sujeitos
saudaveis
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4. Rose et al. Pacientes *Uso de PF= Né&o Nao houve
(2000) com Sistema diferenca significativa
entorse Chattanooga entre 0S grupos na
aguda de balance machine estabilidade.
tornozelo *Tipo de
X grupo apoio=unipodal
controle
5. Beynnon Atletas *Uso de PF= Nao N&o encontraram
et al. (2001) futebol, (NeuroCom relacdo entre valores
peteca e Balance Master) de controle postural
héquei de nos atletas e risco
campo para sofrer entorse
de tornozelo.
6. Ross e 14 sujeitos *Uso de PF= Sim Diferenca  néo
Guskiewicz com *Tipo de significativa para o
(2004) instabilidad apoio=unipodal controle postural
e funcional entre os dois grupos.
e 14
sujeitos
sem leséo
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4.3.1.9 Torque Muscular dos Inversores e Eversores  do Tornozelo

Enquanto Tropp (1986) e Balduini et al. (1987) reportaram a fraqueza dos
musculos fibulares como conseqiéncia de uma entorse de tornozelo, Lentell et al.
(1990), Ryan (1994), Bernier et al. (1997) e Kaminski et al. (1999) ndo observaram
diferencas na mensuracao da forca antes e apos a lesdo. Baumhauer et al. (1995)
e Wilkerson et al. (1997) mostraram que a avaliacdo das forcas dos inversores e
eversores tem sido frequentemente diferentes (menores) nos sujeitos com
instabilidade de tornozelo quando comparados com 0s sujeitos normais. Essa
diferenca é apontada como um dos fatores para a recidiva da leséo.

A seguir, o quadro 18 apresenta 0s principais estudos que encontraram
resultados significativos para as forgcas dos muasculos eversores e inversores do
pé. No quadro 19, os principais estudos que ndo encontraram resultados

significativos para as forgas dos musculos eversores e inversores do pé.

Quadro 18: Estudos que encontraram resultados significativos para as forcas dos
musculos eversores e inversores do pé.

Autor (ano) Amostra Tipo de Resultados
Avaliacao
1. Balduini e  |---—---mmmmme- Reportaram
Tetzlaff (1982) 66% da fraqueza

dos musculos
fibulares como
resultado de uma
entorse por

inversao.
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2.Tropp (1985)

444
jogadores de

futebol (com

Torque muscular
dos eversores e

inversores do pé

A fraqueza
dos fibulares é

um componente

instabilidade (CYBEX II) de tornozelos
X sem leséao) funcionalmente
instaveis.
3. Baumhauer Atletas com Forcas Altas médias

et al. (1995)

histéria  de
entorse X
atletas sem

lesdo

concéntricas e
excéntrica dos

de pico de torque
de inversao,
everséo e flexao
plantar. Relacdo
entre eversores
e inversores era
alta nos atletas
com histéria de

entorse.

4. Wilkerson et
al. (1997)

30 sujeitos
co

instabilidade

eversores e
inversores e
flexores
plantares e
dorsais.

Forcas

concéntricas e
excéntrica dos
eversores e

inversores

Déficit maior
para oS

inversores.

Diferenca

significativa.
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5. Konradsen

et al. (1998)

44  sujeitos
com
entorses
graus2e 3
avaliados em
03, 06 e 12
semanas

Torque muscular
isom[etrico
excéntrico dos

eversores

A média das
forcas dos
eversores para
0s tornozelos
instaveis de 3
semanas era
menor que 0S
dos sujeitos
saudaveis. A
partir de 6
semanas a forca
era normalizada.
Diferenca

significativa.

6. Beynnon et

Atletas com

Torque muscular

A fraqueza

al. (2002) entorse de dos eversores e dos fibulares ¢é
tornozelo X inversores do pé um fator de risco
sem entorse (CYBEX) para lesbes do
de tornozelo tornozelo, joelho
e pé.
7. Munn e 16 sujeitos Forcas Significativa

Beard (2003)

com

instabilidade

concéntricas e
excéntrica dos
eversores e

inversores

diminuicéo da
forca excéntrica

dos inversores.
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Quadro 19: Estudos que ndo encontraram resultados significativos para as for¢cas dos

musculos eversores e inversores do pé.

Autor (ano) Amostra Tipo de Resultados
Avaliacéo
1. Milgrom et Recrutas |- Nao
al. (1991) masculinos de encontraram
infantaria associacdo
entre a for¢a do
quadriceps e a
entorse de
tornozelo.
2. Kaminski Sujeitos com Forcas N&o
et al. (1999) instabilidade concéntricas encontraram
articular cronica e e excéntrica diferenca
grupo controle dos significativa
eversores e entre os dois
forgas grupos.
isométricas
3. Buckley et Sujeitos com Forcas Nao
al. (2001) instabilidade concéntricas encontraram
articular crénica e excéntrica diferenca
dos significativa
eversores e entre as
inversores. médias das

forcas dos
muasculos dos
tornozelos com
instabilidade e

normais.
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4. Willems et
al. (2002)

87 sujetos
(53=grupo controle,
10= instabilidade,
16= 2 anos da
Ultima entorse, 08=
3 a 5 anos da ultima

entorse

Forcas
concéntricas
e excéntrica
dos
eversores e

inversores

N&o
significativo
entre 0s

grupos.

4.3.2 Fatores de Risco Extrinsecos

A seguir serdo apresentados os fatores de risco extrinsecos para entorse de

tornozelo que serdo avaliados nesta pesquisa e estes foram organizados em

guadros de acordo com os principais estudos da literatura que encontraram

relacdo do fator de risco com a entorse de tornozelo e estudos que nao

encontraram essa rela(;éo.

A partir dos estudos apresentados, a presente pesquisa selecionou 04

fatores de risco extrinsecos que serdo avaliados. A escolha deu-se, a partir das

variaveis que mais foram encontradas (moda) nas pesquisas de Baumhauer et al.

(1995), Beynnon et al. (2002), Murphy et al. (2003), Willems et al. (2005a) e

Willems et al. (2005b). Esses fatores sdo: tipo de ténis, uso de orteses (braces),

ocorréncia das lesdes em treinos e jogos e posicionamento do jogador na quadra.
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4.3.2.1 Tipo de Ténis

A literatura investiga muito pouco, a variavel, tipo de ténis e a incidéncia de

entorses de tornozelo. A seguir, o quadro 20 apresenta os principais estudos

que encontraram associacao entre o tipo de ténis e a entorse de tornozelo. No

quadro 21, estdo os principais estudos que nao encontraram associacao entre

o tipo de ténis e a entorse de tornozelo.

Quadro 20: Estudos que encontraram associacdo entre o tipo de ténis e entorse de

tornozelo.

Autor (ano)

Amostra / Método

Resultados

1.McKay et al.
(2001)

1.393

basquetebol

jogadores de
(ténis  com
células de ar —amortecedor -
no solado embaixo do
calcanhar e grupo com ténis

sem células de ar).

Houve maior risco de
sofrer entorse de tronozelo
(4,3 vezes) os atletas que
tinham ténis com
amortecedor, do que o0s
que ndo usavam este tipo

de ténis.

Quadro 21: Estudos que ndo encontraram associacao entre o tipo de ténis e entorse de

tornozelo.

Autor (ano)

Amostra / Método

Resultados

(1991)

1. Milgrom et al.

390 recrutas militares do
sexo masculino (metade
utilizou ténis de basquete
e a outra metade botas

militares).

A incidéncia de entorses
de tornozelo entre os dois
grupos nao teve diferenca

significativa.

(1993)

2. Barrett et al.

622 atletas jogadores de
basquete  (trés tipos

diferentes de modelos de

Ndo houve correlacao
entre os trés tipos de ténis e

a incidéncia de entorses de

83




ténis - solado

solado baixo e solado

com amortecedores).

alto,

tornozelo.

Segundo Murphy et al. (2003), o ténis deve oferecer sustentacéo externa e,

além disso, tracdo, limitacdo dos movimentos exagerados e gerar efeitos

proprioceptivos.

4.3.2.2 Uso de Orteses ( braces)

A seguir, 0 quadro 22 apresenta 0s principais estudos que encontraram

associacao entre o uso de brace e a diminuicdo de entorse de tornozelo. No

guadro 23 aparecem os estudos que ndo encontraram relagdo entre a utilizacédo

do brace com a diminui¢ao das entorses de tornozelo nos atletas.

Quadro 22: Estudos que encontraram associacdo entre o uso de brace e a diminuicdo de

entorse de tornozelo.

Autor (ano)

Amostra / Método

Resultados

1.Tropp et al
(1985)

Jogadores de futebol
(grupo 1. ndo sofreu
intervencdo, 0 grupo

2: utilizou brace e o

Os grupos 2 e 3
experenciaram uma
significativa diminuicdo da

incidéncia de entorse

grupo 3: fez comparados com O gQrupo
treinamento em uma controle (grupo 1).
prancha para
propriocepcao).
2.Sitler et al 1601 militares Aqueles que utilizavam
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(1994)

jogadores de
basquetebol (2
grupos: com brace e
sem brace).

brace sofreram menos lesdes
em relagdo ao grupo

controle.

3.Surve et
(1994)

al.

504 atletas de futebol
americano do sexo
masculino (2 grupos:
com brace e sem
brace e historia prévia
de entorse de

tornozelo).

Significativo aumento na
taxa de lesbes no tornozelo
de atletas com historia de
entorse de tornozelo e que
nao utilizaram brace
(0,86/1000 horas) quando
comparados com atletas que
ndo usaram brace e néo
tiveram histéria prévia de
leséo (0,46/1000 horas).

4. Gross e Liu

Atletas de basquete e

O uso profilatico do brace

(2003) futebol. reduziu as entorses de
tornozelo.

5.Hodgson et al. 12 atletas da 12 Ha um aumento

(2005) divisdo do voleibol significativo na forca de

feminino.

reacdo ao solo e tempo de
resposta com o0 uso de
"braces" comparado ao nao
uso de braces, e ha também
uma reducdo de movimento
no plano sagital durante a
primeira parte da
aterrissagem com 0 uso de

braces.

6. Pedowitz et al.

07 anos de

O uso profilatico do brace

(2008) acompanhamento de diminui a ocorréncia de
atletas de voleibol. entorse de tornozelo.
feminino colegial

7. Shaw et al Atletas de voleibol O uso do brace promove
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(2008) feminino colegial. estabilizacdo dinamica.

Quadro 23: Estudos que ndo encontraram associacdo entre o uso de brace e a
diminuicdo de entorse de tornozelo.

Autor (ano) Amostra / Método Resultados
1.McKay et al Atletas de basquete e N&o indicou relagdo com a
(2001) de recreacéo (brace e incidéncia de entorse de
bandagens). tornozelo.

2.Cardoso et al. N&o encontraram

(2005) diferencas significativas no
tempo de reagdo do
deslocamento lateral com o
uso de oOrteses.

4.3.2.3 Ocorréncia das Lesbes em Treinos e Jogos

H& um consenso geral na literatura que a incidéncia de lesdes é maior
durante a competicéo (jogos) do que durante os treinos. Esses achados sugerem
gue os atletas podem ser mais suscetiveis a comportamentos agressivos e de alto
risco durante a competicdo, os quais podem aumentar o pontencial da lesé&o
(Murphy et al., 2003). Em todos os estudos apresentados a seguir, a leséo foi
definida como um incidente que fazia com que o jogador perdesse treinos e/ou
jogos por pelo menos 24 horas ou até 48 horas de participacdes do atleta no time.
A seguir, o quadro 24 apresenta os principais estudos que indicam a incidéncia

maior de lesbes durante a competicdo do que durante os treinos. O quadro 25
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apresenta pelo menos um estudo que indica o aparecimento das lesbes em

treinos.

Quadro 24: Estudos que indicam a incidéncia de lesGes maior durante as competicdes
(jogos) do que durante os treinos.

Autor (ano)

Amostra

Resultados

1.Ekstrand e
Gillquist (1983) e
Ekstrand et al.
(1983)

180 jogadores de

Duas vezes mais lesfes
(88% nos
inferiores), durante os jogos

membros

(2/3 das lesBes traumaticas)
do que durante os treinos (1/3

de lesdes traumaticas).

2.Prager et al.
(1989)

Encontraram um maior
risco de lesbes durante os
jogos do que em treinos.
Cinglienta e trés por cento do
total de lesBes ocorreram
durante os jogos e disputas
Outros  28%

ocorreram através do contato

pela bola.

fisico.

3.Nielsen e Yde
(1989)

futebol.

Atletas de futebol
colegiais.

123 jogadores

dinamarqueses.

Encontraram 60,5% das
lesdes ocorridas em jogos,
quando comparadas aos

treinos.

4 Stuart e Smith
(1995)

Atletas de elite
juniores de héquei no
gelo (17-20 anos de
idade).

Encontraram indices de
lesdes nos jogos 25 vezes
maior do que nos treinos.

5.Bahr e Bahr
(1997)

233 atletas de

voleibol.

Encontraram um aumento
na incidéncia de lesbes
durante a competicdo para

homens, mas nenhuma
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diferenca para mulheres.

6.Seil et al.
(1998)

186 atletas de
handebol do sexo

masculino.

As lesBes eram mais

incidentes (cerca de 24
vezes) durante os jogos do

que durante os treinos.

7.Messina et al.
(1999)

1.863 atletas juniores
de handebol dos
sexos masculino e

feminino.

Um ndmero maior de
lesdes durante jogos do que
durante os treinos.

8.Stevenson et
al. (2000)

Atletas de futebol
australiano, héquei de
campo, basquete e

jogos com uso de

A incidéncia de lesbes nas
extremidades inferiores e nas
costas era maior has

primeiras quatro semanas da

redes. temporada e nas
competicdes.
9. Meeuwisse et 142 atletas varias As lesBes ocorrem 3.7 vezes
al. (2003) modalidades.

com mais freqiiéncia em jogos que

durante os treinos.

10.Soderman et
al. (2001)

146 jogadores de
futebol.

Encontraram um aumento
na incidéncia de lesbes
traumaticas como: distenséo
ligamentar, contusao e
distensdo muscular durante
0S jogos em comparagao com

0s treinos.

11.Kofotolis et
al. (2007)

336 atletas de
futebol (2 anos de

acompanhamento).

Ocorre tanto em treinos
gquanto nas competicdes,
porém padrbes de lesbes sao
mais altos nos momentos do

final dos jogos.

12.Silva et al.
(2007)

66 atletas adultas do

basquetebol feminino.

A incidéncias de lesbes foi

maior nos jogos.
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Quadro 25: Estudos que indicam a incidéncia de lesdes maior durante os treinos do que

durante as competicdes (jogos).

Autor (ano) Amostra Resultados
1. Gantus (2001) Atletas do A incidéncias de lesbes foi
basquetebol feminino maior nos treinos.
de elite.
2. Arena e 323 atletas de A incidéncia de lesdes foi
Carazzato (2007) basquetebol, futsal e significativamente  (p<0,001)
voleibol. maior nos treinos.

4.3.2.4 Posicionamento do Jogador na Quadra

A seguir, 0 quadro 26 apresenta os principais estudos que relacionaram o

posicionamento do jogador na quadra com a entorse do tornozelo, e no quadro 27,

os estudos que nao relacionaram o posicionamento do jogador na quadra com a

entorse do tornozelo.

Quadro 26: Estudos que relacionaram o posicionamento do jogador na quadra com a

entorse do tornozelo.

Autor (ano) Amostra Resultados
1.Moreira et al. Atletas de basquetebol Observaram que a
(2003) posicdo do atleta de

basquetebol influencia no
namero de (queixas de
lesbes: os pivés foram os
mais acometidos (44,1%),
depois os alas (35,3%) e por
altimo 0s armadores
(20,6%).
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2. MacKay et al. Atletas de basquetebol Observaram alto indice de
(2001), entorses de tornozelo
3.Gantus e Atletas de basquetebol durante o movimento de
Assumpgao busca ao rebote nos pivos.
(2002)

4.Cohen e Atletas de basquetebol

Abdalla (2003)

Quadro 27: Estudos que nao relacionaram o posicionamento do jogador na quadra com a
entorse do tornozelo.

Autor (ano) Amostra Resultados
1.Ekstrand e 180 jogadores de futebol de N&o encontraram
Gillquist (1983) e campo diferenca no risco de
Ekstrand et al. entorse do tornozelo
(1983) entre 0s

posicionamentos dos
jogadores
2. Sitler et al. 1601 jogadores militares de N&o encontraram
(1994) basquetebol universitarios diferenca no risco de

entorse de tornozelo
entre 0
posicionamento  do
jogador na quadra.
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4.4 Consequéncias de uma Entorse de Tornozelo

4.4.1 Instabilidade Articular do Tornozelo

O termo instabilidade funcional foi sugerido, pela primeira vez, por Freeman
et al. (1965) para descrever os tornozelos que sofriam entorses repetitivas. Os
pacientes definem a instabilidade como uma sensacéo de deslocamento anterior
do tornozelo (Hintermann, 1999) A instabilidade crénica tem como consequéncia,
a instabilidade mecénica, o enfraquecimento muscular e o déficit proprioceptivo
encontrado em 40% dos individuos que tenham sofrido uma entorse (Ebig et al.,
1997).

Apdés uma entorse de tornozelo, o individuo pode adquirir dor tardia e
instabilidade articular. Isso ocorre de 20% a 50% de todos os casos (Joanne e
Phty, 1995, Gross e Marti, 1999 e Verhagen et al. 2004). Aproximadamente 30%
das instabilidades cronicas podem ser assintomaticas entre os eventos de lesdes
enquanto outras podem se manifestar com dor lateral, hipersensibilidade, edema
ou grande dificuldade de atividades esportivas ou da vida diaria (Hintermann,
1998).

E documentado, na literatura, que a instabilidade articular funcional é a
principal consequéncia herdada por um sujeito, que sofreu entorse de tornozelo de
segundo e terceiro graus (O'Donoghue, 1970, Balduini e Tetzlaff, 1982, Balduini et
al., 1987, Renstrém e Lynch, 1999, Wolfe, et al., 2001 e Verhagen et al., 2004).

Segundo Karlsson et al. (1992), instabilidade articular do tornozelo pode ser
definida também como instabilidade funcional ou instabilidade mecénica. Porém, a

instabilidade mecéanica ocorre devido a um mau alinhamento da articulacdo do
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tornozelo com uma excessiva amplitude de movimento, insuficiéncia dos
ligamentos laterais e deformacdo estrutural dos componentes &sseos da
articulagcéo e refere-se a frouxiddo anormal dos estabilizadores ligamentares. Na
instabilidade funcional, por sua vez, o0s estabilizadores ligamentares estao
normais, mas com funcdo anormal, apresentando episddios de falseios
recorrentes (Isakov et al., 1986, Renstrom e Lynch, 1999).

O mecanismo basico da instabilidade do tornozelo desenvolvido pela
entorse € devido a lesdo dos mecanorreceptores dos ligamentos laterais,
proprioceptores, na capsula articular, tendées ou musculos com subseqlente
deaferenciacdo parcial dos reflexos proprioceptivos, encontrados na
incoordenacdo motora (Freeman et al., 1965, McCloskey, 1978, Tropp, 1985,
Tropp e Odenrick, 1988, Konradsen e Ravn, 1990, Karlsson et al.,, 1992 e
Konradsen et al.,, 1998) e sdo a principal causa de presenca de déficit
proprioceptivo articular, decréscimo do equilibrio postural e da sensacdo de
posicao articular no espaco (Freeman, 1965a, Freeman 1965b, Tropp et al., 1984
e Karlsson et al., 1992).

Segundo Richie (2001), foi demonstrado que na maioria dos individuos a
instabilidade funcional resulta de uma diminuicdo do controle neuromuscular, em
gue se incluem: propriocepcdo, forca muscular, tempo de reacdo muscular e

controle postural.
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4.4.2 Alteracao da Propriocepcao

A alteracdo da propriocepcdo € descrita como um déficit proprioceptivo
causado pelas instabilidades funcionais cronicas (Freeman, 1965a, Freeman
1965b, Tropp et al., 1984 e Karlsson et al., 1992 e Hintermann 1999). A
propriocepcéo foi definida pela primeira vez por Sherrington, em 1906, como todo
influxo neural com origem nas articulagbes, mduasculos, tenddes e tecidos
profundos associados. Para Lephart et al. (1997), a propriocep¢do pode ser
definida como uma variacdo do tato somada as sensacoes de posicdo, movimento
articular (cinestesia), por receptores cutaneos de planta do pé, capsulas
articulares e ligamentos. A propriocep¢do é, na verdade, uma modalidade
sensorial que engloba as sensacfes de movimento articular e de posicao articular
(Tropp et al., 1984).

O sistema de reflexo proprioceptivo consiste dos receptores ou
mecanorreceptores dos ligamentos e da capsula articular, conectados com o0s
nervos aferentes do sistema nervoso central. No sistema nervoso central esses
nervos aferentes sdo conectados com 0s nervos eferentes para os musculos, 0s
guais contrapdem o0s movimentos provocando impulsos dos receptores nos
ligamentos e capsula articular (Karlsson et al., 1992).

As aferéncias proprioceptivas sdo mediadas por estruturas denominadas
receptores ou mecanorreceptores. A funcdo deles é prover informacfes sobre seu
préprio estado e sobre o ambiente a seu redor. Esse tipo de fluxo de informacdes
dos receptores sensoriais para o sistema nervoso central € chamado de feedback.

BN

Os mecanorreceptores sdo estruturas sensiveis a pressdo e a tensao articular
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provocadas por movimentos na posi¢do dinamica ou estatica do corpo (Bernier e
Perrin, 1998). Os receptores podem ser classificados de acordo com sua
localizacdo em trés tipos: articulares, profundos e superficiais (Sherrington, 1906).
A propriocepcdo pode ser percebida por receptores localizados nos tendfes
(através de um alongamento brusco), nos musculos (através de estiramentos), em
estruturas articulares, periarticulares, ligamentos e capsula articular (Tropp et al.
1993).

Quanto aos receptores superficiais foram identificados quatro tipos de
mecanoceptores cutaneos: discos de Merkel, corpusculos de Meissner,
terminacbes de Ruffini e corpusculos de Paccini. Os dois primeiros s&o
encontrados perto da superficie da pele, enquanto os dois ultimos ficam mais
profundamente (Guyton, 1988 e Enoka 2000).

O disco de Merkel é sensivel a presséo vertical local e ndo responde ao
alongamento lateral da pele. Esse receptor responde com um disparo inicial rapido
de potenciais de a¢do que € logo reduzido para uma freqiéncia constante baixa
(Guyton, 1988 e Enoka 2000). Os corpusculos de Meissner séo inervados por 2 a
6 axdnios, e cada axdnio pode inervar mais de um corpusculo. Esses corpusculos
sdo sensiveis a pressdes locais constantes, mas sua resposta esvanece
rapidamente (Guyton, 1988 e Enoka 2000). As terminacdes de Ruffini sdo
inervadas por um unico axdnio e respondem ao alongamento da pele sobre uma
ampla area. Essa sensibilidade, contudo, depende da dire¢cdo do alongamento, a
terminacdo € excitada com um alongamento em uma direcdo e inibida com
alongamento em angulo reto com a direcdo preferencial. A resposta das

terminacfes de Ruffini se adapta lentamente a um alongamento constante
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(Guyton, 1988 e Enoka 2000). Os corpusculos de Paccini sdo 0s maiores
receptores da pele e sao inervados por um Unico axénio. Ele detecta um estimulo
de pressédo que se altera rapidamente.

Esses quatro mecanoceptores cutdneos dao ao sistema articular a
habilidade para detectar estimulos aplicados a pele sobre pequenas e grandes
areas e com duracdes curtas e continuas. Além dos mecanoceptores, a pele
possui termorreceptores e nociceptores que podem também influenciar na funcéo
do sistema articular elementar e mesmo dos motoneurdnios alfa que séo ativados
durante o desempenho de uma determinada tarefa (Guyton, 1988 e Enoka 2000).

Em vista das consequéncias que sédo apresentadas apés uma lesdo como a
entorse do tornozelo, € concenso na literatura que a instabilidade articular € a
principal conseqiiéncia apresentada apds a lesdo e que a propriocepcdo € a
funcdo que mais se altera. Sendo assim, varios autores se preocuparam em
demonstrar a existéncia dessas alteracdes através de metodologias que envolvem
principalmente a investigacdo do tempo de resposta eletromiogréafica, o controle
postural e 0 senso de posicionamento articular.

Freeman et al. (1965) foram os primeiros autores a reportar que 0 exercicio
em uma prancha instavel poderia reduzir a incidéncia de instabilidade articular
apos uma entorse do tornozelo. Os principais estudos que desenvolveram
metodologias para avaliar as instabilidades foram descritos anteriormente nos
fatores intrinsecos que envolvem a leséo.

Vérios estudos salientam a importancia de um programa de treinamento em
pranchas instaveis como redutores do risco de ocorréncia de entorse de tornozelo.

Recentemente, McGuine e Keene (2006) estudaram 765 jogadores de futebol e
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basquetebol (523 meninas e 242 meninos) que participaram de um programa de
treinamento do controle postural em pranchas instaveis (27 times e 373 sujeitos)
comparando com o grupo controle (sem intervencdo do programa de treinamento)
28 times e 392 sujeitos. Os resultados demonstraram que este programa de

treinamento reduziu significativamente as entorses de tornozelo nesses jogadores.
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5 PROBLEMA DE PESQUISA

Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos sao preditores da lesdo entorse de

tornozelo em atletas de basquetebol e de voleibol?

5.1 Hipoteses

e H1. O conjunto dos fatores de risco extrinsecos é habil para predizer
significativamente a entorse de tornozelo.

* H2. A habilidade em predizer a entorse de tornozelo nos fatores de risco
intrinsecos € superior a dos fatores de risco extrinsecos.

 H3. O conjunto dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos apresenta

uma habilidade de predicdo superior aos fatores isolados.

5.2 Definicdo Operacional das Variaveis

5.2.1 Variaveis independentes: fatores intrinsecos e fatores extrinsecos

a) Historias prévias de entorse de tornozelo: Foram as entorses de graus |

e Il da articulacdo do tornozelo que o atleta sofreu até 01 més antes da
coleta de dados.

b) Sexo do atleta: Se o atleta era do sexo masculino ou do sexo feminino.
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c)

d)

f)

9)

h)

Caracteristicas antropométricas do atleta: Foi a mensuracdo da massa

corporal, em quilogramas, e da estatura, em metros, de cada atleta da
pesquisa.

Membro inferior dominante: Foi o membro inferior dominante direito ou

esquerdo que o atleta utilizava para impulsionar seus saltos, tanto no
basquetebol quanto no voleibol. O atleta respondeu a questao.

Hiperlassiddo ligamentar do tornozelo: Foi determinado pelo teste de

gaveta anterior e foi classificado como apresenta hiperlassidao
ligamentar do tornozelo ou ndo apresenta. O teste foi executado pela
mesma pesquisadora no momento da coleta.

Amplitude de movimento ativa do complexo tornozelo-pé: Foi a

avaliagéo do posicionamento neutro e dos movimentos de flexao plantar,
flexdo dorsal, aducdo e abducao dos tornozelos dos atletas, obtidos por
um gonidmetro e considerados os valores em graus. Foram medidos por
mais de um avaliador.

Tempo de resposta eletromiografica dos musculos eversores do

tornozelo: Foi o tempo entre a queda da plataforma e a atividade elétrica
dos muasculos fibulares, obtidos por meio da eletromiografia de
superficie e com o0 uso de uma plataforma eletrénica que produz a

inclinacéo lateral do tornozelo, com um angulo de queda de 30°

Controle postural do atleta: Foi determinado pelo apoio unipodal,
durante 30 segundos da perna direita e 30 segundos da perna

esquerda, sobre uma plataforma de forga.
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1) Torgue muscular dos inversores e eversores do tornozelo: Foi o torque

muscular isocinético maximo, concéntrico e excéntrico, dos musculos
inversores e eversores do tornozelo, obtidos no dinamometro
isocinético.

j) Tipo de ténis: Qual o tipo de ténis que o atleta utilizava, se possuia

amortecedor no solado, embaixo do calcaneo, ou se ndo possuia
amortecedor. O atleta respondeu a questao.

K) Uso de orteses (braces): Se o atleta utilizava algum tipo de brace

(tornozeleira, esparadrapos) na articulagdo do tornozelo para os treinos
e/ou para os jogos. O atleta respondeu a questao.

I) Ocorréncia das lesdes em treinos e jogos: Foi feita uma pergunta ao

atleta de quantas vezes ja ocorreram entorses, em cada um dos
tornozelos, (desde que iniciou como atleta), h4 quanto tempo ocorreu a
dltima entorse e se foi durante os treinos ou durante 0s jogos
(competicoes).

m) Posicionamento do jogador na quadra: O atleta respondeu qual a

posicdo em quadra que ocupa nos treinos e jogos.

5.2.2 Variavel dependente: entorse da articulagdo d o tornozelo

a) Entorse_em inversdo da articulacdo do tornozelo: E o movimento que

“forca” a articulacdo do tornozelo além da amplitude de inversdo normal

causando a lesédo dos ligamentos situados na face lateral do tornozelo e a
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hiperdistensdo dos grupos musculares eversores (principalmente os
eversores) do compartimento lateral da perna. Esta entorse foi
caracterizada como graus | ou Il, dependendo do teste articular que o
individuo apresentou. Caso houvesse a instabilidade articular, determinado
pela positividade do teste de gaveta anterior, a entorse era classificada
como de grau Il, caso o teste apresentasse negativo a entorse era
classificada como de grau I. O teste de gaveta anterior, que indicava se
havia ou ndo instabilidade, na articulagdo do tornozelo, era realizado

sempre pelo mesmo médico ortopedista.
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6 MATERIAL E METODOS

Esta investigacdo foi do tipo qualitativa e quantitativa, prospectiva, e com

delineamento quase-experimental, no modelo analitico-descritivo (Thomas e

Nelson, 2000).

6.1 Etapas para a Realizacdo da Coleta dos Dados

. Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (www.ufrgs.br/Propesq) - (Anexo 1).

Autorizacdo Institucional (Gerente de esportes do Grémio Nautico Uni&do
(GNU), Coordenador da equipe de basquetebol do Grémio Nautico Unido e
Coordenador da equipe de voleibol do Grémio Nautico Unido) — (Anexo 2).

. Selecao da amostra.
. Explicacdo verbal dos procedimentos da coleta pela pesquisadora, aos atletas

participantes do estudo.

. Procedimento de leitura e assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido, pelo atleta e pelo responsavel (quando menores de 18 anos)
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Anexos 3 e 3A).

. Preenchimento da ficha de avaliagdo, contendo perguntas fechadas sobre as
variaveis intrinsecas como historia prévia de entorse de tornozelo, sexo do

atleta, caracteristicas antropométricas do atleta, membro inferior dominante e
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sobre as variaveis extrinsecas como tipo de ténis, se faz uso de brace,
ocorréncia de lesdes em treinos e jogos, freqiéncia e duracédo dos treinos e
jogos e posicionamento do jogador na quadra (Anexo 4).

7. Avaliacdo ativa da amplitude de movimento do complexo tornozelo-pe, dos
movimentos de flexdo dorsal, flexdo plantar, aducdo e abducdo, através da
goniometria.

8. Avaliacdo da hiperlassidao ligamentar do tornozelo, através do teste de gaveta
anterior (variavel intrinseca pertencente ao questionario I).

9. Avaliacdo do tempo de resposta eletromiografica através da eletromiografia de
superficie e da plataforma eletronica de 30°de inc linagéo lateral do tornozelo.

10. Avaliacédo do controle postural através da plataforma de forca.

11. Avaliacéo da relagédo entre inversores e eversores do complexo tornozelo-pé,
no dinamoémetro isocinético (CYBEX).

12. Acompanhamento dos atletas até o final do ano a partir da coleta dos dados,
através do questionario |, que continha perguntas a respeito da ocorréncia da
lesao entorse (Anexo 5).

13. Aplicacdo do modelo de regresséo para avaliar os fatores de risco.
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6.2 Amostra

Com base em um célculo amostral apoiado em uma prevaléncia de entorses
de tornozelo de 13% dos atletas (referéncias de estudos de 05 anos anteriores
das ocorréncias de entorses no clube GNU), com margem de erro de 7% e nivel
de confianca de 95%, foram avaliados 94 atletas do clube poliesportivo Grémio
Nautico Unido, das modalidades basquetebol e voleibol. Esses atletas foram
divididos conforme a modalidade em dois grupos: grupo |, 47 atletas de
basquetebol, todos do sexo masculino e grupo Il, 47 atletas de voleibol, sendo 19
do sexo masculino e 28 do sexo feminino. A faixa etaria compreendida era entre
13 e 21 anos de idade (média = 15,8 + 1,67) das categorias infantil ou cadete (13
a 15 anos), infanto- juvenil (16-17 anos) e juvenil (18 a 21 anos).

Como critérios de inclusédo, estes atletas tinham que ser praticantes da
modalidade no minimo ha um ano, apresentar as articulagées dos tornozelos sem
lesdo ou um dos tornozelos poderia ter tido entorse unilateral por inversao de
graus | ou Il, desde que ocorrido ha mais de quatro semanas, pois a partir da
guarta semana apos a entorse, tém-se novas fibras de colageno ja suportando
cargas quase normais, sendo esta a fase em que os sujeitos sao liberados
gradativamente para retornarem as quadras (DelLee et al.,, 1994). Isto assegura
gue esses atletas pudessem ser avaliados, na plataforma de inversao, sem riscos
de reincidéncias de lesdes e, a0 mesmo tempo, as historias anteriores de entorses

faziam parte de uma das questdes do questionario de variaveis intrinsecas.
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Os critérios de exclusdo foram histdrias de outras lesGes nas articulacdes dos
tornozelos, como fraturas, cirurgias, entorses grau lll, ou entorses grau Il com

menos de um més, antes do estudo e lesées em joelhos e quadris.

6.3 Delineamento da Pesquisa

Esta pesquisa € um estudo de coorte, com acompanhamento de 05 meses

dos atletas.

6.4 Procedimento de Coleta dos Dados

ApOGs a autorizacao institucional do Clube Grémio Nautico Unido (Anexo 2),
os atletas eram informados dos objetivos e dos procedimentos do estudo,
procediam a leitura do termo e davam seu consentimento verbal e por escrito
(Anexo 3). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Anexo 1). Os atletas menores de 18
anos tiveram seus termos de consentimento livre e esclarecido assinado pelos
pais ou responsavel legal (Anexo 3A). Apos as informacdes, os atletas receberam
uma explicacdo verbal de todas as etapas da pesquisa.

Foram coletados os dados de historias prévias de entorse de tornozelo, sexo
do atleta, massa corporal e estatura do atleta (caracteristicas antropométricas),
membro inferior dominante, hiperlassiddo ligamentar do tornozelo, amplitude de

movimento do complexo tornozelo-pé, tempo de resposta eletromiografica dos
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musculos eversores do tornozelo, controle postural do atleta e torque muscular
dos inversores e eversores do tornozelo que foram consideradas variaveis
intrinsecas e os dados das varidveis extrinsecas como o tipo de ténis, uso de
orteses (braces), ocorréncia das lesbes em treinos e jogos, frequéncia e duracéo

dos treinos e jogos e posicionamento do jogador na quadra.

6.5 Procedimento de Pds-Coleta de Dados

Apés a coleta dos dados os atletas foram acompanhados pela pesquisadora
até o final do ano de 2006, periodo que se estendia até o término da temporada de
treinos e competicdes. Quando ocorria qualquer episodio de entorse de tornozelo,
a pesquisadora era avisada pelo respectivo técnico e pelo departamento meédico
do clube Grémio Néautico Unido, onde o meédico traumatologista fazia o diagnostico
de entorse de tornozelo de grau | ou grau lIl, pelo teste de gaveta anterior, que
definia a instabilidade da articulagdo (Figura 2). Assim, o atleta era selecionado e
respondia a um questiondrio (questionario |, Anexo 5) para esclarecer o
mecanismo da lesado, descricdo do episddio e era aplicado ao atleta sob a forma
de entrevista sempre pela mesma fisioterapeuta do clube, que n&o a
pesquisadora.

Todos os atletas foram acompanhados pela pesquisadora, a contar do
periodo pos-coleta, e entdo, estes individuos foram divididos em dois novos
grupos: grupo | (n=76), atletas do basquetebol e voleibol que ndo sofreram entorse

em nenhum dos tornozelos, durante o periodo de acompanhamento, grupo Il
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(n=18), atletas do basquetebol e voleibol que sofreram entorse grau | ou Il em um
dos tornozelos durante o periodo de acompanhamento. As duas modalidades
foram agrupadas, pois o tempo de treino dos atletas (mediana = 4 anos), o
numero de vezes por semana (mediana = 5 vezes por semana) e 0 numero de
horas por dia de treinamento (mediana = 3 horas por dia) eram semelhantes entre

os atletas das duas modalidades.

6.6 Aplicacdo da Coleta dos Dados

6.6.1 Ficha de Avaliacéo

Foi preenchida uma ficha de avaliacdo (Anexo 4), sob a forma de entrevista
entre a pesquisadora e o atleta, com items sobre os fatores intrinsecos e
extrinsecos. Essa ficha foi aplicada apenas uma vez e ocorria no momento da
coleta dos dados nos equipamentos do laboratério de pesquisa do exercicio
(LAPEX) da UFRGS. Os fatores intrinsecos pesquisados foram: historia prévia de
entorse de tornozelo, sexo do atleta, massa corporal (em quilogramas) e estatura
(em metros) do atleta, membro inferior dominante (direito ou esquerdo),
hiperlassidédo ligamentar do tornozelo (ver 6.4.2.1 abaixo). Os fatores extrinsecos
investigados foram: tipo de ténis que o atleta usava para o0s treinos e jogos,
duracéao dos treinos (horas/dia), freqiiéncia dos treinos (vezes/semana), e em qual
deles (treinos ou jogos) ja sofreu mais entorses, se fazia uso de oOrteses (braces)

durante treinos e/ou jogos e posicionamento do jogador na quadra.
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As medidas dos fatores intrinsecos, como massa corporal e estatura do atleta
foram determinadas pela avaliagdo em uma balanca calibrada (marca Filizola). A
hiperlassiddo ligamentar do tornozelo, amplitude de movimento articular do
tornozelo, tempo de resposta eletromiografica dos musculos eversores do
tornozelo, controle postural e relagdo entre os torques musculares dos inversores

e eversores do tornozelo, sdo descritas nas secgoes (6.4.2.1 a 6.4.2.6).

6.6.2 Avaliacéo Fisica do Atleta

6.6.2.1 Medida da Hiperlassidéo Ligamentar do Torno  zelo

O protocolo de execucao do teste de gaveta anterior, sugerido por Isakov et
al. (1986), Konradsen et al. (1998), Wolfe et al. (2001) e Marr e Rubin, (2003) em
seus estudos, compreendeu o posicionamento do atleta em decubito dorsal,
joelho em extensédo e tornozelo em 10° de flexdo plantar. O examinador se
posicionava em frente ao pé do atleta colocando uma de suas maos sob o
calcaneo do atleta e exercendo uma tracao para cima, em direcdo aos dedos do
pé. Para verificacdo do teste o examinador olhava no compartimento lateral do
tornozelo, o deslocamento anterior do talus em relacdo a fibula (Figura 2). Com
a outra méo o examinador fixava a tibia do atleta distalmente. Se houvesse
presenca de deslocamento (formacdo de um sulco na frente do maléolo lateral),
o atleta era considerado com instabilidade ou com hiperlassidédo ligamentar do
tornozelo e se ndo houvesse esse deslocamento, o atleta era considerado sem

instabilidade ou sem hiperlassidao ligamentar do tornozelo.
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Baumhauer et al. (1995) apresentam em seu estudo o teste de gaveta
anterior como indicador da integridade do ligamento talofibular anterior. Assim
como Baumhauer et al. (1995), Karlsson et al. (1988) validaram este teste.

Desse modo, os dois tornozelos foram avaliados igualmente e pelo mesmo

examinador.

Figura 2 -Teste de gaveta anterior para diagnostico de instabilidade e da
hiperlassidao do tornozelo. A seta mostra o sentido para onde era tracionado o

tornozelo.

6.6.2.2 Avaliacdo da Amplitude de Movimento Articul  ar Ativa do Tornozelo

Os movimentos de inversdo e de eversdo ocorrem fisiologicamente no pé
(articulacdo subtalar), e patologicamente no tornozelo (pela associacdo com a
flexdo plantar da articulacao tibio-tarsica). Porém, a literatura utiliza a inverséo e
eversdo como movimentos fisioldgicos do tornozelo, no entanto esses sao

movimentos fisiolégicos do retro-pé. A partir disso, a presente pesquisa utilizou os
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termos corretos para o tornozelo, que sdo abducdo e aducédo e estes foram
medidos pelo goniébmetro universal.

Os graus das amplitudes de movimento articular (ADMs) ativa da flexao
plantar, flexdo dorsal, abducdo e aducdo dos tornozelos dos atletas, foram
medidos para se identificar os arcos de movimento em cada plano. As amplitudes
de movimento articular foram obtidas através do uso de um gonidmetro universal,
marca CARCI, constituido de material acrilico e flexivel. Todas as medidas foram
executadas da mesma maneira, porém foram realizadas por mais de um
examinador, para otimizar o tempo total da coleta dos dados. E importante
salientar, que todos os examinadores foram treinados pela pesquisadora, antes de
cada avaliacdo da ADM, obedecendo os pontos anatdomicos e alinhamento das
hastes fixa e mével de acordo com Norkin e White (1997). Assim, as medidas
foram obtidas pelo posicionamento do gonidmetro conforme demonstrado por
Marques (1997) e Norkin e White (1997) sendo avaliadas as ADMs de flexao
dorsal, flexdo plantar, abducéo e aducao do tornozelo.

Para o protocolo das medidas das amplitudes de movimento articular dos
tornozelos dos atletas foi adotado o posicionamento proposto por Ebig et al.
(1997) e Norkin e White, (1997) com o atleta sentado na maca, para todas as
medidas. O pé ficava em posi¢cdo neutra para inicio das medidas da flexado dorsal
e flexdo plantar do tornozelo. O gonidmetro foi posicionado com 0 seu eixo no
maléolo lateral, sendo o braco fixo, do instrumento, posicionado paralelo a fibula,
apontando para a cabeca da fibula e o braco movel paralelo ao quinto
metatarsiano. A partir desse posicionamento, era medida a posicdo neutra da

articulacdo, e as mensuragfes foram realizadas até o maximo que o atleta

109



conseguia alcancar ativamente a articulagdo em direcdo a flexdo dorsal e em
direcéo a flexado plantar (Figuras 3 e 4).
As fotos 3, 4, 5 e 6 foram retiradas do estudo: Avaliagdo Fisioterapéutica do

Tornozelo e Pé — Profd. Dr 2. Silvia Maria Amado Jodo - www.fm.usp.br —

acessado em 14/09/2008.

Figura 3 -Posicionamento do gonidmetro para medida da flexdo dorsal.
Fonte: Profé. Dr 2. Silvia Maria Amado Joao - www.fm.usp.br — acessado em 14/09/2008.
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Figura 4 — Posicionamento do goniémetro para medida da flexao plantar.
Fonte: Prof2. Dr 2. Silvia Maria Amado Joao - www.fm.usp.br — acessado em 14/09/2008.

Com o pé em posi¢cao neutra, o goniébmetro foi posicionado com 0 seu eixo
préximo, a uma linha imaginaria, tracada no dorso do pé, entre os dois maléolos, e
o braco fixo, do instrumento era posicionado paralelo a face anterior da tibia,
apontando para a tuberosidade anterior da tibia e o braco mével acompanhando a
face anterior, do segundo metatarsiano, apontando para a falange distal deste
dedo (Figuras 5 e 6). A partir desse posicionamento, o atleta era solicitado a

alcancar o maximo do posicionamento em aducédo e em abducao.
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Figura 5 — Posicionamento do goniémetro para medida da abducéo.
Fonte: Prof2. Dr a. Silvia Maria Amado Jodo - www.fm.usp.br — acessado em 14/09/2008.

Figura 6 — Posicionamento do gonidémetro para medida da aducéo.
Fonte: Prof2. Dr a. Silvia Maria Amado Jodo - www.fm.usp.br — acessado em 14/09/2008.

112



6.6.2.3 Eletromiografia

A eletromiografia foi utilizada para a avaliacdo do tempo de resposta
eletromiografica. Para a aquisicdo dos sinais eletromiograficos foi utilizado um
sistema de eletromiografia (E.M.G.) de oito canais (Bortec Electronics
Incorporation, Canadd) dotado de pré-amplificadores localizados préximos
(méximo 10 cm) aos eletrodos de superficie que captavam os sinais dos musculos
gue foram estudados. Os sinais captados pelos eletrodos eram repassados a uma
unidade central de amplificacédo através de um multiplexor, o que permitia que os
individuos estivessem conectados ao equipamento apenas atraves de um cabo.

Esses sinais foram obtidos através da utilizacdo de eletrodos baby de
superficie, adesivos e descartaveis (Kendall®, Meditrace — 100, Ag/AgCl). Os

eletrodos em configuragao bipolar foram posicionados sobre os musculos fibulares
curto e longo de ambas as pernas. Ao total, foram utilizados nove eletrodos por
atleta, sendo dois para cada musculo (fibular curto e fibular longo) de cada perna e

um de aterramento, na perna esquerda.

6.6.2.3.1 Preparacao do Atleta para Colocagéo dos E letrodos

A pele sob os eletrodos foi preparada para a coleta dos sinais
eletromiograficos reduzindo-se a impedéancia elétrica pela raspagem dos pélos,

com uma gilete descartavel e pelo esfregamento da pele, com algodao embebido

113



em alcool etilico diluido a 46° a fim de remover a s células mortas e a oleosidade
no local do posicionamento dos eletrodos (protocolo descrito por Basmajian e De
Luca, 1985). A seguir, os oito eletrodos dos fibulares eram fixados na pele, e era
aplicada uma leve pressdo sobre eles para aumentar o contato entre o gel do
eletrodo e a pele (Nigg e Herzog, 1994). O mesmo procedimento foi feito para a
fixacdo do eletrodo de aterramento. A impedancia entre os eletrodos foi medida

através de um voltimetro e mantida abaixo de 5 KOhms.

6.6.2.3.2 Posicionamento dos Eletrodos no Atleta

Zuniga et al. (1970) e Kramer et al. (1972), citados por Correia (1993),
sugerem a colocac¢ao dos eletrodos de eletromiografia 0 mais proximo possivel do
ponto motor do musculo, quando se trata de uma agdo que utilizard& uma
contracdo excéntrica. Este posicionamento ira garantir a obtencdo de potenciais
maximos e assegurar uma ampla superficie do musculo para a colocacao estavel
dos eletrodos, evitando o deslocamento dos mesmos quando ocorrer a coleta do
sinal da contracdo excéntrica, através da inversao do tornozelo.

Apébs, aproximadamente 15 coletas de sinais eletromiogréaficos (estudo piloto
baseado em coletada de sinais durante 1 més), na intencdo de se observar a
melhor visualizacdo do sinal do masculo, no monitor do computador, verificou-se
gue o posicionamento dos eletrodos deveria ser o mais proximo possivel dos
pontos motores dos musculos fibulares curto e longo (da perna direita e

esquerda), no sentido de seu eixo longitudinal, de modo a se encontrar o maior
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potencial de acdo de cada um. Para a verificacdo desses pontos motores, foi
utilizado o procedimento proposto nos estudos de: Konradsen e Ravn (1990),
Johnson e Johnson (1993) e Lofvenberg et al. (1995), onde era solicitada a
contracdo isomeétrica dos eversores do tornozelo para a visualizagdo da porcéo
mais proeminente do masculo e assim, posicionar adequadamente os eletrodos.

Para o musculo fibular longo, os eletrodos de configuracdo bipolar eram
localizados cerca de cinco centimetros (1/3) abaixo da cabeca da fibula
(compreendendo o ventre do musculo) e 1 centimetro mais anterior que 0s
eletrodos do musculo fibular curto que tiveram seu posicionamento mais postero-
lateral, na perna do atleta, e estes estavam afastados 3 centimetros do primeiro
par de eletrodos. Um eletrodo de aterramento, também adesivo e descartavel, foi
posicionado na tuberosidade anterior da tibia da perna esquerda. As duas pernas
foram preparadas igualmente (Figura 7).

Os posicionamentos dos pares de eletrodos nos atletas do estudo nao
tiveram variagfes, pois os atletas tinham estatura média de 1,81m+ 0,10. Outros
estudos que avaliarem atletas ou sujeitos que possuam estaturas diferentes entre
si, deveréo ter cuidado com a colocacdo dos pares de eletrodos, pois possuem
tamanhos de perna diferentes e, portanto, ndo ha uma padronizacdo para a
colocacgéo dos eletrodos e sim, um ponto anatdmico de referéncia, com distancias
diferentes deste, que garante que todos os sujeitos terdo os pares de eletrodos

atingindo seus pontos motores.
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Figura 7 - Posicionamento dos eletrodos de superficie bipolar, adesivos sobre a pele
dos mausculos fibulares longo e curto da perna esquerda.

[1] = Perna esquerda: eletrodo de aterramento.

[2] = Perna esquerda: eletrodos do musculo fibular longo.

[3] = Perna esquerda: eletrodos do musculo fibular curto.
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6.6.2.4 Plataforma de Inversao

Uma plataforma ou prancha que permitia a inclinacao lateral do pé, no
plano frontal ou coronal, foi utilizada com o objetivo de simular um movimento
semelhante ao que ocorre durante uma entorse de tornozelo, para a verificacdo
dos sinais eletromiograficos provenientes da contragcdo excéntrica desses
musculos. Importante salientar, que o movimento que ocorre na plataforma ndo é
uma inversao do tornozelo, e sim apenas uma queda lateral do pé. Assim, neste
estudo, é adotada a mesma nomenclatura utilizada na literatura que denomina o
movimento que o tornozelo exerce na plataforma como movimento de inverséo,
por isso a denominacdo de plataforma de simulacdo de inversdo do tornozelo
(salienta-se que néo serdo adotados os termos da avaliacdo goniométrica como a
aducao e abducéao do tornozelo).

Esta plataforma foi construida em madeira por um marceneiro, € por um
engenheiro que a transformou em eletrénica, baseada no modelo utilizado por
Karlsson et al. (1992). A plataforma (Figura 8) era composta por duas tabuas
retangulares, com um eixo transversal (antero-posterior) entre elas. Cada tabua
constituia a metade da plataforma. As dimensdes de cada tabua eram: 35 cm de
comprimento, 25 cm de largura e 3 cm de espessura, com uma altura de 10 cm do
solo. Estas tabuas estavam acopladas a uma terceira tabua, também de madeira,
gue servia de assoalho do equipamento, chamada de base (veja o0 Anexo 6 para
medidas detalhadas da plataforma). Cada uma das metades possibilitava que a
sua extremidade ou borda lateral sofresse deslocamentos numa amplitude de 30°

(Figura 9), que ia desde a posicdo horizontal até o contato da plataforma com a
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base, igualmente aos estudos de Konradsen e Ravn, (1990), Karlsson et al.,
(1992) e Lofvenberg et al., (1995). Esse angulo de 30°foi medido e confirmado por
um sistema de medicdo composto por um condicionador de sinais de um
eletrogoniébmetro, utilizado no estudo do anexo 7 (Figura 1 do anexo 7 -
Apresentado no XI Congresso Brasileiro de Biomecanica — Paraiba — 2005).

Essas metades permitiam uma “queda” do pé apoiado e uma simulacdo de
inversao do tornozelo. Sempre que uma das tdbuas estivesse produzindo a

inclinacao do pé, a outra permanecia imovel.

Figura 8 - Plataforma eletrdnica de simulacdo de inversdo do tornozelo
[1] e [1A] = Tabua de queda (mdvel)

[2] = Dispositivo eletrénico da plataforma (220 V)

[3] = Tabua de base (fixa)

[4] = Botdes de sincronismo (independente para cada metade)

[5] = Suporte metdlico que quando acionado, causava a queda da metade da
plataforma.
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Figura 9 - Plataforma eletrénica de simulacdo de inversao do tornozelo
demonstrando o deslocamento angular de 30° da tabua do lado esquerdo.
Observa-se que a tabua do lado direito permanece imdvel apés o deslocamento do
lado esquerdo (sempre acontece enquanto uma das tabuas cai a outra fica imdvel).

Um estudo piloto foi realizado, com a plataforma que simulava o0 mecanismo
da inversdo do tornozelo para saber se os tempos de queda das tabuas da
plataforma seriam iguais para cada atleta, pois se acreditava que em funcéo dos
atletas possuirem massas corporais diferentes os resultados de tempos de queda
da plataforma poderiam ser também diferentes. Neste caso, verificou-se como
resultados deste estudo, que os tempos de queda das tdbuas da plataforma,
independem do peso corporal do atleta, ndo sendo diferentes (Anexo7: Artigo do

estudo piloto).
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Segundo Ottaviani et al. (1996), a lesao dos ligamentos do tornozelo ocorre
guando o movimento de inversao da articulacdo subtalar excede 30° sendo este
um dos motivos da escolha do angulo utilizado na plataforma deste estudo que foi
de exatamente 30° Em outros estudos, os angulos utilizados em plataformas,
variavam desde 20°% passando pelos 30° e alguns aut ores como Johnson e
Johnson (1993) e Konradsen et al. (1993) ultrapassaram esse angulo de
seguranca sugerido por Ottaviani et al. (1996), utilizando 35°e Vaes et al. (2002)
chegaram a utilizar angulo de inclinagdo de 50° Estes estudos nado relataram
intercorréncias durante as suas coletas de dados.

Um circuito eletrénico de 220 V foi instalado na plataforma a fim de gerar um
sinal elétrico que indicava o inicio da inclinacdo do pé. Esse sistema servia para
sincronizar os eventos de inclinacdo com a ativagdo elétrica do musculo. Esse
sinal era chamado de sincronismo e era acionado pelo pesquisador, por meio de
botdes independentes para cada lado da plataforma. Assim, o circuito permitia que
0 pesquisador se mantivesse afastado do atleta para poder acionar os botdes sem
gue o atleta percebesse qual o pé iria sofrer a queda, o que permitia medir a
resposta elétrica dos musculos fibulares, sem que o atleta usasse qualquer
mecanismo de protecdo (contracdo muscular antes da queda do pé), (Osborne et

al., 2001 e Vaes et al., 2002).
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6.6.2.4.1 Posicionamento do Atleta na Plataforma e  Protocolo para a Coleta

de Dados Eletromiogréficos

Com vista posterior para os pesquisadores, cada atleta era posicionado na
plataforma, na posicdo ortostatica, com os pés paralelos (um em cada tabua)
descalcgos, e com os joelhos estendidos. O quadril era mantido na posi¢cao neutra
e o tronco ereto (Figura 10, porém em vista anterior para visualizacdo dos
eletrodos e radio-fone). Os bracos do atleta ficavam entrelagados repousando no
peito. A cabeca era mantida na posicdo anatdbmica, com os olhos na altura do
horizonte.

A partir desse posicionamento, o atleta estava pronto para a coleta dos
dados e esse desconhecia 0 momento em que a queda da plataforma mével iria
ocorrer. Para que houvesse esse fator surpresa, foi utilizado um aparelho de radio-
fone com musica. Este procedimento foi semelhante ao utilizado por Osborne et
al. (2001) e Vaes et al. (2002). Somente o pesquisador tinha conhecimento do
protocolo e era ele quem dava inicio aos acionamentos dos botbes, apds o correto

posicionamento do atleta no sistema.
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Figura 10- Posicionamento do atleta na plataforma eletrbénica (vista anterior).

[1] = Unidade Paciente do sistema de EMG
[2] = Aparelho de radio-fone.

[3] = Posicionamento dos eletrodos adesivos.
[4] = Eletrodo de aterramento.

ApGs o atleta estar adequadamente posicionado, o pesquisador visualizava,
no monitor do computador, a linha de base da atividade elétrica muscular, e entao,
aguardava 3 segundos para dar inicio aos acionamentos dos botbes da
plataforma. Esse acionamento ocorria de forma aleatoria. Ao acionar um dos
botdes, ocorria um giro lateral ocasionando a queda da plataforma naquele lado,

causando a inclinacdo do pé do atleta. Sempre que o botdo era acionado, o sinal
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elétrico transmitido pelo sistema de sincronismo era interrompido sinalizando que
0 movimento na plataforma foi iniciado.

O protocolo consistia de oito movimentos aleatérios de inversdo, impedindo
assim, que o atleta soubesse o lado onde ocorreria a inversdo, sendo quatro
inversdes para o tornozelo direito e quatro para o esquerdo. Foi utilizado um total
de quatro movimentos para cada lado, para evitar um possivel treinamento da
tarefa e fadiga dos musculos fibulares. Foram utilizados 30 protocolos diferentes, e
no momento da coleta dos dados para cada atleta era sorteado um dos 30
protocolos para a utilizacdo no caso em questdo. Um exemplo de um dos
protocolos utilizados pode ser visualizado no anexo 8.

O sinal da plataforma (sincronismo) era coletado juntamente com os sinais
eletromiograficos usando o sistema de aquisicdo de dados Windaq USBO. Esses
sinais foram amostrados a uma frequéncia total de 10.000 Hz, sendo a frequiéncia
de amostragem de 2.000 Hz, por canal, e os canais utilizados foram o de niamero
1 para o sinal ou curva do sincronismo, o de niumero 2 para o sinal ou curva do
musculo fibular curto da perna direita, o canal 3 para o sinal ou curva do musculo
fibular longo da perna direita, o canal de nimero 4 para o sinal ou curva do
musculo fibular curto da perna esquerda e o canal de numero 5 para o sinal ou
curva do musculo fibular longo da perna esquerda. Foi utilizada uma placa
analdgico-digital para a coleta desses sinais que foram armazenados em um

computador Pentium, 200MHz, para posterior analise.
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6.6.2.4.2 Procedimentos para Analise do Sinal Eletr  omiografico

O sinal bruto da atividade eletromiografica foi filtrado e retificado. Apds, o
sinal foi descomprimido e ampliado e foi analisado através do Programa Windaq
Browse e no programa SAD 32, ambos desenvolvidos pelo Laboratério de
Medi¢cBes Mecénicas da Escola de Engenharia da UFRGS.

No programa SAD 32, aparecia o tracado representativo dos musculos que
seriam analisados. Em seguida, o examinador escolhia no tragado grafico uma
zona sem ruidos (repouso) de 0,5 segundo, antes do sinal do sincronismo,
chamada de intervalo.

Alguns procedimentos como: remocdo de todas as curvas para o zero,
(remover DC), calculo do valor absoluto, célculo da estatistica do musculo que se
estava analisando (sinal recortado em intervalo previamente escolhido, com janela
de 0,5 segundo), através da anotacao da média e do desvio padrédo em y, foram
utilizados para analisar o sinal eletromiografico de todas as curvas (canais), exceto
a do sincronismo (canal 1).

A seguir, era calculado o critério de ativacdo. Os critérios usualmente
utilizados para definir o inicio da ativagcdo muscular sdo: a média do sinal de
repouso mais 2 a 10 vezes o desvio padrao (Gandevia, 1998), a primeira atividade
elétrica do musculo (Hill, 2001), ou a partir de 20% do pico maximo de ativacao do
musculo (Baum e Li, 2003). Segundo Neptune et al. (1997), quando se utilizam 3
desvios padrées acima da média tém-se 99,7% de chance de considerar uma

atividade diferente do repouso. Foi 0 caso do estudo de Osborne et al. (2001) que
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utilizaram em suas analises 3 desvios padrfes acima da atividade da linha de
base. Sendo assim, esse critério foi o escolhido e adotado em todas as analises

do presente estudo para determinac¢ao do inicio da atividade elétrica até o sinal da

plataforma e esta foi medida em milisegundos.

A diferenca entre o inicio da queda da plataforma e a primeira atividade
elétrica do musculo, foi considerada como tempo de resposta eletromiogréafica

(Konradsen e Ravn 1990, Konradsen e Ravn 1991, Karlson e Andreasson 1992 e
Osborne et al., 2001) — (Figura 11).

1 | Peromeal v

|

Figura 11 - Demonstracao grafica do tempo de resposta eletromiografica,

representado pela letra X - (Fonte: Isakov E, Mizrahi J, Solzi P, Susak Z, Lotem M.

Response of the peroneal muscles to sudden inversion of the ankle during standing. Int. J.
Sports Biomech. 2: 1986, pagina 105).

1 = Tracado que representa a atividade elétrica dos musculos fibulares.
2 = Linha que representa o sinal do sincronismo.
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Apés, aplicada a formula do critério de ativacdo (3x dp + média) de
Neptune et al. (1997), escolhia-se o musculo a ser avaliado e através do comando
“zoom”, ampliava-se uma parte do sinal da curva analisada para anotar o valor do
tempo em X (indicativo do inicio da ativagdo muscular), que seria o valor indicado
guando o y marcava o valor igual ou maior ao do critério de ativacdo calculado.
Em seguida, trocava-se a curva analisada pelo sinal do sincronismo, onde se
anotava o valor do ponto mais alto da curva. ApGs esses dois procedimentos,
bastava subtrair o valor de x do sinal do musculo, pelo valor do sinal do
sincronismo. A resposta da subtracdo representava o valor em segundos do
tempo de resposta eletromiografica do musculo analisado, que era entdo,
multiplicado por 1000 para a transformacéo desse valor em milisegundos.

Valores encontrados de tempo de resposta eletromiografica menores que
15 ms e/ou maiores que 135 ms, foram eliminados da andlise, pois estavam fora
das médias de tempo de ativacdo minimo e maximo encontrados na literatura.
Nesses casos, apenas a variavel tempo de reacdo (TREMG) era eliminada do
estudo e ndo o atleta. O atleta permanecia, pois outras variaveis, oriundas desse
sujeito, também eram estudadas na pesquisa.

Logo apos, foram anotados em uma tabela Excel, todos os valores das

meédias, em milisegundos, de cada 4 inversfes de cada tornozelo.
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6.6.2.5 Controle Postural

Vérios estudos tém abordado a coordenacdo e o controle da postura e do
movimento utilizando para avaliacdo da estabilidade corporal os parametros
fornecidos pelo centro de presséo, através de uma plataforma de forca (Tropp et
al., 1984 e 1988, Lé Clair e Riach, 1996, Hay e Redon, 2001, Sijper et al., 2002,
Latash et al, 2003, Raymakers et al., 2005). Segundo Raymakers et al. (2005),
através do centro de pressao € possivel conhecer alguns aspectos do complexo
padrdo de movimento, bem como as oscilagfes posturais.

No presente estudo foi utilizada uma plataforma biomecéanica de forca da
marca AMTI (Advanced Mechanical Technology Inc. Watertown, Massachussets,
USA), (Figura 12) para avaliacdo da estabilizacdo da postura, onde os sinais da
plataforma de forca quantificavam as flutuagbes continuas e oscilagbes do
controle postural, das médias de controle postural nas direcfes anterior-posterior e
medial-lateral. Para a coleta dos dados e posterior identificacdo dos ajustes
posturais compensatoérios e dos parametros temporais do movimento, a plataforma
de forca mensurava o comportamento do centro de pressao (CP ou COP), através
das forcas nas direcdes horizontal (forcas “x” e “y”) e vertical (for¢ca “z”) (Figura 13)

€ 0s momentos “X” e “y”.
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Figura 12 - Plataforma de for¢a indicada pela seta.

Ponto

Fixo

></

~N= Fx
Fz
N/ w
) s
Pé do sujeit

Figura 13 - Esquema das forcas atuantes no pé do atleta durante o apoio unipodal na

plataforma, com posicionamento para o eixo das for¢cas Y.

1. Fx = oscilacao latero-lateral
2. FY = oscilagéo antero-posterior
3. Fz = acdo do pé sobre a plataforma
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6.6.2.5.1 Posicionamento do Atleta na Plataforma de  Forca

O posicionamento do atleta na plataforma foi igual ao utilizado por Tropp e
Odenrick (1988), que descreveram um modelo de apoio unipodal ao redor das
reacdes de forca na plataforma: pé de apoio sobre a plataforma em posicao
unipodal, perna contralateral suspensa e com flexdo do joelho e bracos cruzados
repousando sobre o peito (Figura 14). O quadril foi mantido no posicionamento de
relaxamento da musculatura anterior da coxa, para minimizar os efeitos de
encurtamento do musculo iliopsoas.

Os atletas entravam em um quadrado feito de divisorias removiveis ao redor
da plataforma de forca localizada ao nivel do solo. Essas divisorias removiveis
foram adotadas na intencdo de manter o atleta atento ao ponto fixo, sem distrair-
se com a visdo periférica. Igualmente aos estudos de Watson (1999) e Ross e
Gskiewicz (2004), os atletas subiam descalcos na plataforma, em espaco
previamente demarcado, de olhos abertos em postura estatica e primeiramente
com a perna direita, e se posicionavam em apoio unipodal, na dire¢cdo do eixo y
(forca antero-posterior), e eram instruidos a fixar o olhar em um ponto fixo a
aproximadamente, 80 cm em frente ao atleta. Essa distancia foi padronizada para
todos os atletas. Os atletas eram recomendados a manter 0 minimo de movimento
durante 30 segundos. O mesmo foi feito com a perna esquerda. Todos os atletas
realizavam o mesmo procedimento de coleta, ou seja, sempre iniciavam pela

perna direita e apos a esquerda.
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A forca total entre o pé e o solo foi o resultado da gravidade e aceleragéo das
forcas dos segmentos do corpo. As duas pernas foram analisadas separadamente

e comparadas entre si.

Figura 14 — Atleta em apoio unipodal sobre a plataforma de forca. Pode-se
observar o ponto fixo (onde a atleta esta olhando) e as divisérias removiveis

ao redor da atleta.
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6.6.2.5.2 Procedimentos para Analise do Controle Po  stural

Os sinais de forca e momento da plataforma de forca foram coletados no
sistema de aquisicdo de dados (CODAS) em milivolts, com frequéncia de
amostragem de 1000Hz por canal. Foram utilizados seis canais para a coleta dos
dados, sendo o canal 1 correspondente as forcas em X (forca horizontal latero-
lateral), o canal 2 correspondente as forcas em vy (forca horizontal antero-
posterior), o canal 3 correspondente as forcas em Z (forca vertical), o canal 4
correspondente ao momento em X, o canal 5 correspondente ao momento em Y e
o canal 6 correspondente ao momento em Z.

Apos a coleta, o sinal do CODAS foi importado em modo COD, para o sistema
SAD e, a sequir, foi exportado em modo PRN, para o programa Matlab [MATLAB,
versdo 5.3 (MATCHWORKS, 1996)] para conversdo do sinal de milivolts para
Newton (unidade de forca) e Newton/metro (unidade de momento). Apos esta
transformacéo, foi realizada a calibragdo (no sistema MATLAB), utilizando-se a
rotina “plat” (de plataforma) previamente elaborada. Foi retirado o off-set, que é a
determinacédo da linha de repouso no grafico.

Antes de os sinais de oscilacdo do centro de pressao (CP) serem analisados
em ambiente MATLAB com rotina elaborada especificamente para os célculos do
CP e a extracdo dos valores de desvio padrao e amplitude do sinal (em x e y), as
curvas de forca (Fx, Fy e Fz) e de momento (Mx e My) foram inicialmente filtradas.
O momento (Mz) néo foi calculado, pois n&o estava funcionando no computador

de coleta.
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O filtro foi definido através da analise residual, procedimento proposto por
Winter (2004). A andlise residual baseia-se na verificagdo de todas as frequéncias
do sistema e foi utilizado um filtro do tipo Butterworth de ordem 3, (Vuillerme,
Nougier e Teasdale, 2000, Latash et al., 2003) para todas as frequéncias desde
2Hz até 15Hz. O sistema SAD foi novamente utilizado, rodando-se o
processamento de filtragem da curva n® 002 (correspondente a Forca Z - forca
vertical), através do filtro do tipo Butterworth de ordem 3, onde o sinal era
subtraido, depois multiplicado e por fim calculada a integral da curva. A analise
estatistica era obtida através do valor maximo no eixo Y. Apds estes
procedimentos, os dados numeéricos foram transportados para uma tabela no
programa Excel e entdo, plotava-se um grafico de disperséo [(eixo x = freqléncia
de 2 a 15 Hz) e eixo Y = residuo correspondente a cada frequéncia] para a
definicdo do filtro ideal. Este procedimento de filtragem foi realizado para 8
sujeitos, escolhidos de dias alternados, sendo 16 dias totais de coleta dos dados.
Apds a obtencdo do processo de filtragem nos 8 sujeitos, foi entdo definido um
filtro ideal de 7Hz, para o presente estudo.

Apobs a definicdo do filtro, os dados foram rodados em rotina programada para
o presente estudo no ambiente MATLABR11, para a obtencdo de algumas
variaveis como: o desvio padrdo e a amplitude do sinal de deslocamento do cop x
ecopy.

A analise do controle postural foi feita a partir do célculo do CP em dois
sentidos - antero-posterior (COPy) e médio-lateral (COPX) - conforme as férmulas

gue seguem abaixo (Azevedo e Souza, 2005):
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Fz

My
Fx

1)

dx ou CPx =My — (Fx . A)
Fz

O mesmo raciocinio pode ser usado para o célculo do CPy:

2) Se Mx =[Fz . dy + Fy . 4], entéo,

dy ou CPy = Mx — (Fy . A)

Fz

sendo que, A = 0,039m.
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O Cop foi normalizado pela estatura do sujeito, segundo (Amiridis et al.,
2003 e Latash et al., 2003). O Cop normalizado (COPx e COPy) foi calculado
durante o periodo em que o atleta permanecia imovel sobre a plataforma de forca,
mais precisamente, entre o 10- ao 20- segundo e os parametros de desvio padréo
do COP X, amplitude do COP X, desvio padrdo do COP Y e amplitude do COP Y
foram computados para caracterizar o controle da postura.

Quem oscila € o centro de massa (COM), fazendo ajustes no sistema
nervoso central, isto se reflete no centro de pressdo (CP), onde se mede a
estabilidade dos sujeitos. Esta medida de estabilidade pode ser obtida pela
analise de algumas variaveis como: média do deslocamento, desvio padréo,
amplitude do sinal de deslocamento e ultimamente a literatura aponta para a
andlise da velocidade, obtendo-se a estratégia de mais ou menos veloz. A partir
disso, o controle postural foi avaliado através da oscilacdo do centro de presséo
pela amplitude do sinal, fazendo referéncia a quanto mais o atleta oscilava o

centro de pressédo, menor era seu controle postural.
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6.6.2.6 Relacao Entre os Torques Musculares dos Inv  ersores e Eversores do
Complexo Tornozelo-Pé

Para se avaliar a relacdo entre os torques musculares produzidos pelos
inversores e eversores do pé (equilibrio muscular), foi utilizado um dinamdmetro
isocinético multiarticular computadorizado do tipo CYBEX, modelo NORM (Lumex

& Co., Ronkonkoma, New York, E.U.A.) (Figura 15).

Figura 15 — Dinamo6metro isocinético CYBEX (modelo Norm - Lumex & Co.,
Ronkonkoma, New York, E.U.A.).
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Todos os sinais foram armazenados no computador do préprio dinamémeto
(Pentium 166MHz). Segundo Konradsen et al., (1998), Willems et al., (2002) e Lee
(2003), é atraves da contracdo excéntrica, que os musculos fibulares controlam o
movimento de inversédo do pé durante uma entorse do tornozelo.

Porém, este é apenas um movimento de freagem da entorse, sendo a
contracdo concéntrica destes musculos, pelo movimento de eversédo do pé, que
realmente correspondera a oposicdo ao movimento da entorse do tornozelo.
Assim, faz-se necessario, identificar a relacdo entre os musculos agonistas e

antagonistas do tornozelo que tendem a manter o complexo tornozelo-pé em

equilibrio.

6.6.2.6.1 Familiarizacdo com o Dinamdmetro Isocinét  ico e Orientagcbes

Os atletas foram familiarizados com o funcionamento do dinamdmetro
(CYBEX) através de um protocolo chamado de familiarizagdo (Quadro 28). Cada
atleta executou 3 movimentos de contragcédo concéntrica/ excéntrica dos inversores
e 3 movimentos de contragdo concéntrica/ excéntrica dos eversores do tornozelo
com velocidade de 307s. Essa velocidade foi escolhida para a avaliacdo dos
atletas, pois, € a que melhor define forca, além de ser mais precisa para as
medidas de arco de movimento (“ROM”) e torque maximo relativo (“peak torque”)
do segmento estudado (Imamura, 1994, Baumhauer et al., 1995 e Willems, 2005).
Os atletas foram orientados que durante a demonstracdo da familiarizagéo eles

apenas sentiriam o movimento que deveriam realizar, ndo executando forca
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maxima neste momento. Mesmo assim, um repouso de 30 segundos para cada
tipo de contracdo na familiarizacéo foi observado antes do inicio do protocolo de
coleta. Os atletas também receberam informacgdes sobre os principios basicos de
funcionamento do dinamdmetro isocinético multiarticular computadorizado

(Cybex).

Quadro 28: Protocolo de familiarizagcdo com o dinamdmetro isocinético.

MOVIMENTO TIPO DE NUMERO~DE TEMPO DE
CONTRACAO REPETICOES REPOUSO
Contragéo isocinética 03 30 seg.
concéntrica/excéntrica

dos inversores

Contragéo isocinética 03 30 seg.
concéntrica/excéntrica
dos eversores

6.6.2.6.2 Posicionamento do Atleta no Dinamdmetro|l  socinético

O atleta foi posicionado, em decubito dorsal na cadeira, transformado-a em
cama, declinando-se 0 seu encosto até a posi¢cao zero. O quadril ficava em flexado
e o joelho, da perna avaliada, também ficava em flexdo entre 20°e 30° conforme
sugerem Konradsen et al., (1998) e Munn e Beard (2003). A coxa foi fixada com
uma tira de velcro, e duas almofadas, na barra em “L” para descanso do joelho,
para minimizar o envolvimento dos musculos quadriceps, isquiotibiais e glateos

(Konradsen et al., 1998, Munn e Beard, 2003 e Willems et al., 2005). Os
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tornozelos foram posicionados na prancha de fixacdo apropriada para o pé, entre
10° e 20° de flexdo plantar (conforme sugerem Wille ms et al., 2002 e Munn e
Beard, 2003) onde o individuo estava calcando ténis, para o seu conforto e este
era fixado nesta prancha com tiras de velcro, cruzando sobre o dorso do pé (ténis)
para minimizar oS movimentos entre o pé (ténis) e a plataforma. Cada
posicionamento de flexdo do quadril e do joelho do atleta era verificado com um
gonidbmetro universal. Os membros superiores eram mantidos junto a borda do
dinambémetro, com o atleta segurando-se nas alcas laterais da cadeira (cama),
para minimizar movimentos do quadril e joelho durante os testes (Figural6).

O dinamdmetro foi posicionado de modo que o eixo de rotacdo do aparelho
ficasse alinhado com o eixo de rotagdo aparente da articulagcdo do tornozelo, que
era préximo ao maléolo fibular ou lateral. E também o seu posicionamento com a
cadeira (cama) eram ajustados pelo alinhamento da linha média do pé (3° dedo)
com a linha média da patela (Willems et al., 2002). Demais ajustes do
equipamento foram regulados de forma que o movimento fosse realizado da
maneira mais confortdvel. O manuseio do equipamento isocinético foi sempre
realizado e supervisionado pelo mesmo operador, com pré-calibragem do
aparelho através do alinhamento da fenda do dinamémetro com o eixo de rotacéo
do mesmo e entdo, era ativada esta calibracdo no sistema do dinamdmetro. A
estatura do dinamodmetro variava para cada sujeito, a fim de manter o alinhamento
correto do eixo de movimento com o0 eixo do dinambmetro. Para cada
procedimento o dinamdmetro isocinético era ajustado para o tornozelo direito e
para o tornozelo esquerdo obedecendo uma escala de cores, sendo a escala

verde para o tornozelo direito e a escala preta para o tornozelo esquerdo.
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Apés, foram colocados os adaptadores para os testes, que eram: barra em “L”
para descanso do joelho, duas almofadas com velcro para fixagdo da articulagéo
do joelho durante os testes, a fim de estabilizar o segmento da coxa, adaptador
para o tornozelo e plataforma para o pé com faixas de velcro que cruzavam no
dorso do pé e barra em “T” para apoio do pé contralateral (Figura 16). Com o
término do ajuste do posicionamento do atleta no dinamémetro, aplicava-se o

protocolo pré-estabelecido.

Figura 16 - Posicionamento do atleta para avaliacdo da relacdo entre 0s movimentos
de eversao e inversao do tornozelo direito. Pode-se observar o joelho direito em
flexdo de 20°e tornozelo direito em flexdo plantar de 10°

[1] = barra em “L" para descanso do joelho e duas almofadas com velcro para
fixagdo da coxa

[2] = adaptador para o tornozelo e plataforma para o pé com faixas de velcro que
cruzavam no dorso do pé (ténis).

[3] = Atleta segurando-se nas al¢as laterais da cadeira (cama).
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6.6.2.6.3 Protocolo de Execucado das Contragcdes Conc  éntricas e Excéntricas

Os atletas testavam a amplitude de movimento maxima ativa de inverséao e
eversao com no minimo 5° para cada lado. Apds estab elecer o valor de arco de
movimento para cada lado e para cada atleta, um sistema de travas de
segurancas era colocado no dinamdmetro para evitar possiveis acidentes de
desregulagem do aparelho. Todo o procedimento que era executado era passado
para o protocolo do software do dinamémetro.

Os atletas executaram 3 repeticbes de contracdo isocinética
concéntrica/excéntrica maxima de eversores e 3 repeticbes de contracdo
isocinética concéntrica/excéntrica maxima de inversores do tornozelo a uma
velocidade angular de 307s. Eles eram instruidos a atingir a forca maxima inicial
do protocolo, em aproximadamente um segundo ou mais (Ekstrand e Gillquist,
1983). Encorajamento verbal foi utilizado como estimulo aos atletas. O torque foi
estabelecido como o produto de uma forca pelo comprimento do braco de
alavanca. Seu valor representa 0 componente rotacional de uma forca em relacéao
a um sistema de alavancas e pode ser expresso em valor absoluto em Newton-
metro (Nm) ou em percentagem da massa corporal. O pico de torque ou torque
maximo é o valor simples, mais alto, obtido durante a série de repeticdes e € um
indicador da capacidade maxima de um individuo em gerar torque.

A contragdo maxima do atleta foi considerada como a média do pico de
torque das 3 contragdes isocinéticas (concéntrica/excéntrica) dos inversores e das

3 contracdes isocinéticas (concéntrica/excéntrica) dos eversores. Um intervalo de
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120 segundos foi observado apés cada contracdo, a fim de minimizar os efeitos da

fadiga (Quadro 29).

Quadro 29: Protocolo de avaliacdo no dinamdmetro isocinético.

MOVIMENTO TIPO DE NUMERO~DE TEMPO DE

CONTRACAO | REPETICOES | REPOUSO

Contracdo concéntrica/excéntrica dos| Isocinética 03 120 seg.
inversores

Contracdo concéntrica/excéntrica dos| Isocinética 03 120 seg.
eversores

6.6.2.6.4 Procedimento para Analise das Contracfes Concéntricas e

Excéntricas

Os valores dos picos de torque foram obtidos para cada movimento do
tornozelo para cada perna e foram coletados por meio de um computador Pentium
200 MHz, e visualizados durante todo o transcorrer dos testes. As médias
aritméticas entre os trés valores das contracdes isocinéticas maximas dos
eversores e dos inversores, foram calculadas para se obter o maior valor do pico
de torque de cada grupo muscular do complexo tornozelo-pé. Os valores das
meédias dos picos de torque foram anotados em uma tabela Excel para posterior

analise.
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7 ANALISE ESTATISTICA

O programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para
Windows versao 10.0 foi utilizado para a analise estatistica dos dados. Os dados
foram expressos sobre a forma de média e desvio padrdo da média.

Os atletas foram divididos em 2 grupos. O grupo | consistiu dos atletas do
basquetebol e voleibol que ndo sofreram entorse em nenhum dos tornozelos,
durante o periodo de acompanhamento do estudo. Neste grupo, foi selecionada a
perna dominante de cada atleta para a comparacao com a perna lesada do outro
grupo. Assim, o grupo I, atletas do basquetebol e voleibol que sofreram entorse
grau | ou Il em um dos tornozelos durante o periodo de acompanhamento, foram
selecionadas as pernas que apresentaram a lesdo, para a comparacao na analise
dos dados.

Para avaliar a distribuicdo das variaveis (teste de normalidade), o teste de
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado. Os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de
Fisher (variaveis categoricas) e t de student para amostras independentes
(continuas de distribuicdo simétrica) ou Mann-Whitney (continuas de distribuicdo
assimétrica) foram usados na relacdo entre atletas com tornozelo sem lesdo e
com lesdo para cada uma das varidveis independentes (historias prévias de
entorse de tornozelo, sexo do atleta, caracteristicas antropométricas do atleta,
membro inferior dominante, hiperlassiddo ligamentar do tornozelo, amplitude de
movimento ativa do complexo tornozelo-pé, tempo de resposta eletromiografica

dos musculos eversores do tornozelo, controle postural do atleta, torque muscular
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dos inversores e eversores do tornozelo, tipo de ténis, uso de Orteses (braces) e
posicionamento do jogador na quadra).

Para comparar os membros com lesdo e sem lesdo nos atletas lesionados
foram aplicados os testes t de student para amostras pareadas (variaveis
continuas com distribuicdo simétrica) ou Wilcoxon (varidveis continuas com
distribuicdo assimétrica).

Andlise de regressdo logistica multivariada foi utilizada para investigar a
combinacdo das variaveis independentes que predisseram as entorses de
tornozelo em cada grupo de atletas. Este também foi realizado no programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) para Windows versédo 10.0. O critério
para a entrada das variaveis no modelo foi o do nivel descritivo amostral menor do
gue 0,20 (p<0,20) na anadlise bivariada, porém permaneceram no modelo final
apenas aquelas com os menores niveis descritivos amostrais e 0s considerados
fatores de confusdo devido ao pequeno numero de atletas lesionados. O método
utilizado no modelo de regressao logistica foi o Enter e o teste aplicado para
significancia estatistica dos fatores foi de Wald. O nivel de significancia adotado foi

de p<0,05.
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8 RESULTADOS

Durante os 5 meses de acompanhamento, 18 (19,1%) dos 94 atletas do
estudo, sofreram entorse em um dos tornozelos. N&o houve entorse em ambos o0s
tornozelos no mesmo atleta, durante esse periodo. Um total de 76, (80,8%) néo
sofreram nenhum tipo de entorse do tornozelo durante os cinco meses de
acompanhamento.

Quarenta e sete atletas eram da equipe de basquetebol e 47 da equipe de
voleibol, predominantemente do sexo masculino (n=66, 70,2%) com idade média
de 15,8 anos (+1,67).

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra total e também por grupo

de atletas com e sem leséo de entorse. Foram utilizados testes que avaliam a
diferenca entre dois grupos, que é o caso do teste t e de Mann-Whitney e outros
gue avaliam a associacao entre duas variaveis, que é o caso do qui-quadrado e
exato de Fisher. Na ocorréncia de lesbes anteriores, apenas 50 atletas, dos 94
avaliados, responderam a esta pergunta como positivo, e este numero €

apresentado na oitava descri¢do da tabela abaixo.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra.

Caracteristicas Amostra totjl Comleséo | Sem leséo p
(n=94) (n=18) (n=76)
Idade (anos) - Média + DP 15,8 +1,67 154+165 158+1,67 0,381*
Sexo — n (%)
Masculino 66 (70,2) 15 (83,3) 51 (67,1) 0,286**
Feminino 28 (29,8) 3(16,7) 25 (32,9)
Caracteristicas Amostra total Comlesdo  Sem lesao p
(n=94) (n=18) (n=76)
Modalidade — n (%)
Basquetebol 47 (50,0) 11 (61,1) 36 (47,4)  0,432*
Voleibol 47 (50,0) 7 (38,9) 40 (52,6)
Caract. Antropométricas
Massa corporal (kg) - Média + DP 70,7 £+ 11,7 73983 70,1 +12,1 0,276*
Estatura (m) - Média = DP 1,81 +£0,10 1,85+ 0,08 ,80k 0,10 0,100*
IMC (kg/n?) - Média + DP 21,4+2,23 215+2,07 21,4+2,280,878*
Membro inf. dominante - n (%)
Direito 53 (56,4) 7 (38,9) 46 (60,5) 0,161*
Esquerdo 41 (43,6) 11 (61,1) 30 (39,5)
Hiperlassidao ligamentar - n (%)
Sim 18 (19,1) 3(16,7) 15 (19,7)  1,000%***
Nao 76 (80,9) 15 (83,3) 61 (80,3)
Hist. prévias de entorses - n (%)
Sim 50 (53,2) 12 (66,7) 38 (50,0) 0,312**
Nao 44 (46,8) 6 (33,3) 38 (50,0)
Ocor. de lesdes anteriores - n (%) n=50 n=12 n=38
Treinos 35 (70,0) 9 (75,0) 26 (68,4) 0,889**
Jogos (competicdes) 10 (20,0) 2 (16,7) 8 (21,1)
Ambos 5(10,0) 1(8,3) 4 (10,5)
Tipo de ténis: com ou sem
amortecedor - n (%)
Sim 82 (87,2) 13 (72,2) 69 (90,8) 0,049****
Nao 12 (12,8) 5 (27,8) 7(9,2)
Uso debrace - n (%)
Sim 25 (26,6) 4 (22,2) 21 (27,6) 0,772**
Nao 69 (73,4) 14 (77,8) 55 (72,4)
Posicao do jogador quadra - n (%)
Levantador/Armador/Libero 25 (26,6) 2 (11,1 23,830 0,153*
Ala/Ponta/Saida de Rede/Oposto 36 (38,3) 10 (55,6) 26 (34,2)
Piv6/Meio de Rede 33(35,1) 6 (33,3) 27 (35,5)
Categoria - n (%)
Infantil (cadete) 30 (31,9) 6 (33,3) 24 (31,6) @#1
Infanto-juvenil 37 (39,4) 9 (50,0) 28 (36,8)
Juvenil 27 (28,7) 3(16,7) 24 (31,6)
Tempo de treino (anos) - Mediana 4(2-6) 3(2-4,5) 4(2-06) 0,284***
(P25 - P75)
N° vezes/semana - Mediana 54 -6) 5(4-6) 5(4-6) 0,976***

(P25 — P75)
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N° horas/dia - Mediana 3(3-4) 3,25(3-4) 3(3-3) 0,073***
(P25 — P75)

* valor obtido pelo teste t-student para amostdspendentes
** yalor obtido pelo teste qui-quadrado de Pearson

*** yalor obtido pelo teste de Mann-Whitney

***% yalor obtido pelo teste exato de Fisher

A amostra foi composta por um maior nimero de sujeitos de sexo masculino
(70,2%) que do feminino (29,8%), devido ao grupo do basquetebol ser todo
masculino e assim, 83,3% dos atletas que apresentaram a lesdo eram deste sexo,
contra 16,7% do sexo feminino que também se lesionaram. Porém, ndo houve
relacdo entre o sexo do atleta e a lesdo entorse de tornozelo, na comparacéo
entre 0s grupos com e sem leséo.

As caracteristicas antropomeétricas mostraram que no grupo dos atletas com
leséo, esses se mostraram mais altos com uma média de 1,85 m + 0,08 em
relacdo aos atletas sem lesdo que apresentaram uma média de 1,80 m = 0,10,
nao significativo (p=0,100).

Para o membro inferior dominante, enquanto que 61,1% dos atletas, do
grupo com lesdo, apresentaram dominancia no pé esquerdo, 60,5% dos atletas,
do grupo sem entorse, tinham dominancia no lado contralateral (direito). Essa
diferenca néao foi estatisticamente significativa (p=0,161).

A hiperlassiddo ligamentar do tornozelo nao apresentou significancia
estatistica (p=1,000), pois 80,9% do grupo total de atletas ndo apresentavam
hiperlassiddo na articulacdo do tornozelo. E também, esse indice apareceu nos
grupos separados, sendo 83,3% dos atletas no grupo com leséo e 80,3% no grupo

sem lesdo que ndo apresentavam a hiperlassidao ligamentar do tornozelo.
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A presenca de, histérias prévias de entorse de tornozelo, no grupo com
leséo, foi de 66,7% ao passo que, no grupo sem leséo, esse fator foi 50% para os
atletas que responderam que possuiam histérias de lesdes e outros 50% para 0s
gue nédo relatavam qualquer lesdo anterior. Desta forma, a diferenca nédo foi
estatisticamente significativa (p=0,312).

Quando avaliada a ocorréncia de les6es anteriores em treinos ou em jogos
(competicdes), verificou-se que apenas 50 atletas dos 94, responderam essa
guestao por ter historias de lesdes anteriores. Assim, a maioria dos atletas referiu
gue as lesdes ocorrem mais durante os treinos, como € o caso de 75% no grupo
com lesdo e 68,4% no grupo sem lesdo. Assim, na comparagdo entre 0S grupos,
esses resultados ndo foram significativos.

Com relacéo ao tipo de ténis, foi perguntado ao atleta se o ténis que utilizava
apresentava amortecedor ou ndo. Na comparacao entre 0s grupos com leséao e
sem lesdo houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,049), indicando que
a utilizacdo de amortecedor no ténis € um fator de protecdo para as entorses de
tornozelo, pois 90,8% dos atletas, do grupo sem leséo, faziam uso deste recurso.

Para a utilizacdo ou ndo do brace 77,8% dos atletas do grupo com leséo, nao
utilizavam brace e no grupo sem lesdo 72,4% também n&o utilizavam, indicando
gue nao houve diferenca significativa entre esses dois grupos (p=0,772).

Para a obtencédo dos resultados sobre a variavel, posicdo em que o jogador
ocupava na quadra, os tipos de posicionamentos, respondidos pelos atletas, foram
agrupados de acordo com o modo de deslocamento na quadra. Assim, trés grupos
foram formados do basquetebol e voleibol juntamente: o primeiro grupo,

(Levantador/Armador/Libero), correspondeu ao grupo denominado salto individual,
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ou seja, atletas que saltavam sozinhos. O segundo grupo, (Ala/Ponta/Saida de
Rede/Oposto), correspondeu aos atletas que possuiam saltos em conjunto e que
faziam isto durante muitas vezes na quadra. E o terceiro grupo, (Pivo/Meio de
Rede), correspondeu aos atletas que faziam mais deslocamentos na quadra do
gue saltos. Assim, 0 segundo grupo, ala/ponta/saida de rede/oposto, apresentou-
se com maior risco de lesdo, pois 55,6% dos sujeitos com lesdo jogavam nesta
posicdo ao passo que no grupo sem lesdo esse percentual € de 34,2%, porém a
diferenca néo foi estatisticamente significativa na analise bivariada (p=0,153).

No grupo com lesdo 50% dos atletas eram da categoria infanto-juvenil, 33,3%
da categoria infantil-cadete e 16,7% da categoria juvenil. A comparacdo dessas
categorias entre 0s grupos com e sem lesdo nao foi estatisticamente significativo
(p=0,410).

Com relacdo ao tempo de treino em anos, ao numero de vezes que o atleta
treinava na semana, e o0 niumero de horas de treino por dia, optou-se em calcular a
mediana e a amplitude interquartilica, em funcdo da grande discrepancia
apresentada pelos tempos dos atletas em cada uma das variaveis, ndo havendo
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos para nenhuma das
variaveis.

Nas andlises seguintes sdo descritos 0os comportamentos das variaveis
intrinsecas: amplitude de movimento ativa do complexo tornozelo-pé, tempo de
resposta eletromiografica dos eversores do tornozelo e torque muscular dos
inversores e eversores do tornozelo. Os resultados do controle postural do atleta
foram expressos pela mediana dos valores (devido a variabilidade dos resultados).

Foram confeccionados dois tipos de tabela para cada variavel: a primeira tabela
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corresponde a comparacao das pernas dominante dos atletas do grupo sem leséao
com a perna lesionada do grupo com lesdo. A segunda corresponde a
comparacao entre as pernas (com lesdo e sem lesédo) apenas do grupo com leséo.

Na tabela 2, os resultados da amplitude de movimento ativa do complexo
tornozelo-pé, ndo se apresentaram com diferenca significativa entre os lados com
lesdo e dominante na comparagdo entre os grupos com e sem lesdo. A variavel

mais proxima da predicdo de leséo foi a planti-flexdo do tornozelo com p=0,240.

Tabela 2 — Amplitude de movimento ativa do complexo tornozelo-pé do atleta no
membro inferior dominante e com lesdo (unidade = grau).

Com leséao Sem lesao

e (n=18) (dominante)
Variaveis (n=76) pP*

Média + DP Média = DP
Posi¢ao neutra 54,3°+ 11,3 52,2°+9,42 0,411
Planti-flex 31,0°+11,1 27,4°+11,8 0,240
Dorsi-flex 97,4°+ 10,5 97,9°+9,51 0,868
Aducao 35,1°+ 9,66 35,1°+11,4 0,988
Abducao 24,0°+ 9,82 23,0°+10,8 0,718

* valor obtido pelo teste t para amostras independentes

Na tabela 3, os resultados da amplitude de movimento ativa do complexo
tornozelo-pé, também ndo apresentaram diferenca significativa entre as pernas
dos atletas com lesdo. A variavel mais proxima da predicdo de leséo foi a aducao
do tornozelo com p=0,214, pois apresenta menor probabilidade de erro do tipo |,
representada pelo valor p.

Tabela 3 — Amplitude de movimento ativa do complexo tornozelo-pé no grupo com
les@o conforme membro inferior (unidade = grau).
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Membro Membro nao
lesionado lesionado

Variaveis (n=18) (n=18) p*

Média + DP Média + DP
Posicdo neutra 55,3°£10,6 55,3°+£ 9,06 1,000
Planti-flex 31,9°+14,1 31,7°+11,2 0,916
Dorsi-flex 98,2°+ 9,25 97,6°+ 10,8 0,772
Aducéao 32,1°+8,91 34,1°+10,3 0,214
Abducéao 23,9°+9,49 24,1°+ 9,50 0,924

* valor obtido pelo teste t para amostras pareadas

Na tabela 4, os resultados da avaliacdo do tempo de resposta
eletromiografica dos eversores do tornozelo, ndo se apresentaram com diferenca
significativa na comparacao entre as pernas dominante dos atletas do grupo sem
lesdo com a perna lesionada do grupo com lesdo. Porém, na tabela 5, na
comparacgdo entre as pernas dos atletas, com lesdo, o musculo fibular curto da
perna lesionada apresentou tempo de resposta eletromiografica significativamente

maior quando comparado com o da perna néo lesionada (p=0,045).

Tabela 4 — Tempo de resposta eletromiogréafica dos eversores do tornozelo do atleta
no membro inferior dominante e com lesédo (unidade = milisegundos).

Com leséao Sem leséo
e (n=18) (dominante) "
Variaveis (n=69) P
Média + DP Média + DP
Fibular curto 743ms+226 71,2ms+21,5 0,587
Fibular longo 69,9ms +23,6 69,8ms +21,5 0,997

* valor obtido pelo teste t para amostras independentes
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Tabela 5 — Tempo de resposta eletromiogréafica dos eversores do tornozelo no grupo

com lesdo conforme membro inferior (unidade = milisegundos).

Membro Membro ndo
Variaveis lesionado lesionado px
(n=18) (n=18)
Média + DP Média + DP
Fibular curto 81,3ms +24,0 66,6ms +22,8 0,045
Fibular longo 76,1ms +17,8 67,3ms 24,0 0,260

* valor obtido pelo teste t para amostras pareadas

Na tabela 6, os resultados do controle postural do atleta foram expressos

pela mediana dos valores e estes ndo se apresentaram com diferenca

significativa, na comparacdo das pernas dominante dos atletas do grupo sem

lesdo com a perna lesionada do grupo com leséao.

Tabela 6 — Controle postural do atleta no membro inferior dominante e com leséo

(unidade = centimetros).

Com leséo Sem leséo
(n=18) (dominante)
Variaveis (n=66) p*
Mediana Mediana
(P25 - P75) (P25 - P75)
COP X
Desvio padrao 0,30 (0,22-2,20) 0,32 (0,21-2,54) 0,857
Amplitude 1,35cm (0,96- 1,34cm (1,08- 0,727
10,5) 12,2)
COPY
Desvio padrao 0,49 (0,31-2,59) 0,43 (0,30-3,11) 0,935
Amplitude 2,38cm (1,31- 1,91cm (1,32- 0,970
12,2) 15,2)

* valor obtido pelo teste de Mann-Whitney
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Na tabela 7, também com resultados expressos pela mediana dos valores, 0
controle postural do atleta, na comparacéao entre as pernas, dos atletas com lesao,

os resultados também né&o foram significativos.

Tabela 7 — Controle postural do atleta no grupo com lesdo conforme membro
inferior (unidade = centimetros).

Membro Membro néo
lesionado lesionado
Variaveis (n=18) (n=18) p*
Mediana Mediana
(P25 — P75) (P25 — P75)
COP X
Desvio padrao 0,27 (0,21-2,26) 0,32 (0,25-1,99) 0,647
Amplitude 1,32cm (0,96- 1,53cm (1,07- 0,811
11,1) 9,89)
COPY
Desvio padrao 0,37 (0,32-2,26) 0,49 (0,31-1,95) 0,472
Amplitude 1,65cm (1,29- 2,33cm (1,46- 0,223
10,0) 10,1)

* valor obtido pelo teste de Wilcoxon

Na tabela 8, os resultados da média do torque muscular dos inversores e
eversores do tornozelo, na comparacdo das pernas dominante dos atletas do
grupo sem lesédo com a perna lesionada do grupo com lesdo ndo se apresentaram
com diferenca significativa. Porém, os resultados da eversdo concéntrica e
excéntrica da perna dominante do grupo sem leséo se apresentaram menores do

gue os da perna com lesédo do grupo lesionado.
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Tabela 8 — Torque muscular dos inversores e eversores do tornozelo do atleta no
membro inferior dominante e com leséo (unidade = Newton-metro).

Com leséo Sem leséao
Variaveis (n=18) (do(w;gz;r)\te) P*
Média + DP Média + DP
Inversao
Conc. 56,0Nm + 13,9 58,1Nm * 23,4 0,711
Exc. 61,1Nm + 14,4 64,2Nm + 24,3 0,602
Everséo
Conc. 50,6Nm +17,3 41,0Nm £ 18,9 0,057
Exc. 53,6Nm +17,1 46,2Nm + 18,8 0,138

* valor obtido pelo teste t para amostras independentes.

Na tabela 9, os resultados do torque muscular dos inversores e eversores do
tornozelo na comparacao entre as pernas dos atletas com lesdo, ndo foram

significativos.

Tabela 9 — Torque muscular dos inversores e eversores do tornozelo no grupo com
leséo conforme membro inferior (unidade = Newton-metro).

Membro Membro néo
Variaveis lesionado lesionado p*
(n=18) (n=18)
Média + DP Média + DP
Inversao
Conc. 56,8Nm + 13,7 59,2Nm + 15,6 0,625
Exc. 61,3Nm + 14,0 63,6Nm + 16,4 0,651
Everséo
Conc. 48,3Nm £ 11,0 46,8Nm + 19,6 0,732
Exc. 52,4Nm + 11,1 51,3Nm + 19,6 0,794

* valor obtido pelo teste t para amostras pareadas
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A tabela 10 apresenta a analise de regressédo logistica multivariada para
avaliar preditores de lesdao no membro inferior, principal objetivo deste estudo. A
confiabilidade de predicdo para as variaveis apresentadas no modelo final foi de
80,6%.

Apesar de seis variaveis terem sido candidatas a fatores de risco de leséo,
apenas quatro, permaneceram no modelo final por apresentarem 0s menores
niveis descritivos amostrais (valor p) sem nenhuma perda de explicagdo do
modelo. S&o as seguintes: membro inferior dominante esquerdo, n&o usar
amortecedores no ténis, posicdo do jogador na quadra e o musculo fibular curto
com valor de tempo de reacdo maior que 80ms. Destas quatro variaveis, apenas a
posicdo do jogador (Ala/Ponta/Saida de Rede/Oposto) em quadra associou-se
significativamente com a lesao (p=0,046), apresentando-se como o Unico fator que

significativamente é de risco para o atleta se lesionar.

Tabela 10 — Andlise de Regressao Logistica Multivariada para avaliar preditores de
lesdo no membro inferior.

Variaveis ORyjustado (IC 95%) P
Membro inferior dominante 2,84 (0,88-9,10) 0,080
Esquerdo
N&o utilizacdo de amortecedores 0,35 (0,09-1,39) 0,135
Posicdo

Levantador/Armador/Libero 1,00

Ala/Ponta/Saida de Rede/Oposto 5,69 (1,03-31,5) 0,046

Pivdo/Meio de Rede 2,75 (0,47-16,2) 0,263
Fibular curto >80ms 1,23 (0,39-3,91) 0,721
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Porém, como o melhor modelo conteve quatro variaveis e a retirada de uma
delas mudava os resultados finais, mesmo sem a maioria ter se associado,
significativamente, com o desfecho, elas foram consideradas possiveis fatores de
risco para lesédo e foram calculadas as probabilidades de lesdo para os atletas que
apresentavam cada um destes fatores, isoladamente ou em conjunto, como esta
apresentado na Tabela 11. Assim, foi calculada a probabilidade de ocorréncia de
lesdo de acordo com o nimero de fatores de risco presentes. Ou seja, se o atleta
tiver o membro inferior dominante esquerdo, ndo usar amortecedores nos ténis,
ser ala ou ponta ou saida de rede ou oposto e possuir o tempo de resposta
eletromiografica (tempo de reagdo) do musculo fibular curto maior que 80ms ele
tem uma probabilidade de 86,1% de sofrer a entorse de tornozelo ao passo que se
ele tiver membro inferior dominante direito, usar amortecedores nos ténis, ser
levantador ou armador ou libero, e possuir o tempo de resposta eletromiogréafica
(tempo de reacdo) do musculo fibular curto menor ou igual que 80ms ele tem,

apenas 9,7% de probabilidade de sofrer a entorse de tornozelo.

Tabela 11 — Avaliacdo da probabilidade de ocorréncia de lesdo de acordo com o
namero de fatores de risco presentes.

Fatores de risco Probabilidade de lesdo

MI Esquerdo=23,5%
N&o usar amortecedor=23,7%

1 Posicéo de ala/ponta/saida rede/oposto=38,1%
Fibular curto > 80 ms =11,8%

MI Esquerdo e Nao usar amortecedor=46,8%
MI Esquerdo e Posicdo ala/ponta/saida rede=63,6%
MI Esquerdo e Fibular curto > 80 ms =27,4%

2 N&o usar amortecedor e Posi¢cdo ala/ponta/saida rede=63,9%
N&o usar amortecedor e Fibular curto > 80 ms =27,7%
Posicéo ala/ponta/saida rede e Fibular curto > 80 ms =43,1%
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MI Esquerdo e Ndo usar amortecedor e posi¢ao ala/ponta/saida
rede=83,4%
MI Esquerdo e Nao usar amortecedor e Fibular curto > 80 ms
=52,1%

3 MI Esquerdo e posi¢éo ala/ponta/saida rede e Fibular curto > 80 ms
=68,3%
N&o usar amortecedor e posi¢éo ala/ponta/saida rede e Fibular curto
> 80ms =68,5%

E por fim, a tabela 12 apresenta as caracterizacbes da lesao sofrida pelos
atletas. Os resultados da tabela sdo pertinentes ao questionario | (anexo 5),
respondido pelos atletas que sofreram lesé&o.

Quanto ao lado da lesdo o pé esquerdo apresentou-se em 61,1% como
responsavel pela entorse. A entorse de grau Il apareceu em 72,2% das entorses
enquanto 27,8% ficaram para o grau I. O grau Ill ndo ocorreu e era critério de
exclusdo para a selecdo da amostra. Cem por cento das entorses ocorridas foram
por inversdo. As entorses aconteceram 94,4% durante os treinos e apenas 1
(5,6%) ocorreu durante um jogo ou competicdo. Quanto ao modo como ocorreu a
lesdo, 61,1% ocorreu sobre o pé do adversério (apés um salto) e 22,2% apos o
retorno de um salto direto no solo. Os demais modos se classificaram no rebote e
correndo. Quanto a prevencdo para a lesdo entorse de tornozelo 61,1% dos
atletas relataram néo realizar nenhum tipo de prevencdo nos treinos, enquanto

38,9% realizavam prevencéao e essa era do tipo propriocepgao.
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Tabela 12 — Caracterizacdo da leséo.

Caracteristicas n=18
Lado da lesdo — n (%)
Direito 7 (38,9)
Esquerdo 11 (61,1)
Grau — n (%)
1 5 (27,8)
2 13 (72,2)
Mecanismo da entorse — n (%)

Inversao 18 (100,0)
Eversdo 0 (0,0)
Tempo da entorse (dias) — Mediana (P25 — 5(12,3-7)

P75)
Ocorréncia — n (%)
Treino 17 (94,4)
Jogos 1(5,6)
Como ocorreu — n (%)
Pé do adversario 11 (61,1)
Rebote 1(5,6)
Salto 4(22,2)
Correndo 2 (11,0
Prevencao — n (%)
Sim* 7 (38,9)
Nao 11 (61,1)

* Todos os atletas faziam prevenc¢éo por propriocepcao
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9 DISCUSSAO

Este estudo examinou fatores de risco intrinsecos e extrinsecos e suas
relacbes com a entorse de tornozelo, em atletas de basquetebol e voleibol.
Historias prévias de entorse de tornozelo, sexo do atleta, massa corporal e
estatura do atleta (caracteristicas antropométricas), hiperlassiddo ligamentar do
tornozelo, amplitude de movimento do complexo tornozelo-pé€, controle postural do
atleta, torque muscular dos inversores e eversores do tornozelo, uso de Orteses
(braces), ocorréncia das lesdes em treinos e jogos, e frequéncia e duracdo dos
treinos e jogos foram variaveis que ndo apresentaram resultados estatisticamente
significativos para a relagdo com a entorse de tornozelo. Entretanto, na andlise de
regressao logistica multivariada para avaliar preditores de lesdo, o membro inferior
dominante esquerdo, a nao utilizacdo de amortecedores no ténis, o
posicionamento dos jogadores na quadra e o tempo de resposta eletromiografica
do mdusculo fibular curto, no grupo com lesédo, apareceram como preditores da
entorse de tornozelo no presente estudo, além de as posi¢cdes especificas de ala,
ponta, saida de rede e oposto dos jogadores na quadra terem sido significativas.
Desse modo, a hipétese 1 do estudo que apresenta: se o conjunto dos
fatores de risco extrinsecos € habil para predizer significativamente a entorse de
tornozelo e a hipotese 2 que apresenta: se a habilidade em predizer a entorse de
tornozelo nos fatores de risco intrinsecos € superior a dos fatores de risco
extrinsecos foram rejeitadas. Ja a hipotese 3 que apresenta: se 0 conjunto dos
fatores de risco intrinsecos e extrinsecos apresenta uma habilidade de predigédo

superior aos fatores isolados pode ser aceita.
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A seguir, serdo apresentadas as discussdes para cada fator estudado.

9.1 Sexo do Atleta

Com relacédo ao sexo dos atletas do estudo, o grupo do basquetebol era
predominantemente masculino, e assim, 83,3% dos atletas que apresentaram a
lesdo eram deste sexo, contra 16,7% do sexo feminino que também se
lesionaram. Esses resultados também séo vistos na literatura, tendo em vista que
estudos (Messina et al., 1999, Stevenson et al., 2000 e Junge et al. 2006)
afirmaram que os homens estdo mais suscetiveis as lesdes e sete estudos
(Baumhauer et al., 1995, Bennell et al., 1996, Wiesler et al., 1996, Beachy et al.,
1997, Hosea et al., 2000, Beynnon et al., 2001 e Willems et al., 2005a, 2005b)
demonstraram ndo haver relacdo (ndo significativo) entre lesbes de membros
inferiores e o sexo do atleta.

Assim como nos resultados da variavel sexo do atleta, da presente tese, no
estudo de Willems et al. (2005a) foram avaliadas 159 estudantes de educacéao
fisica do sexo feminino e foi encontrado que 20% (32) delas tiveram entorse de
tornozelo. Em outro estudo dos mesmos pesquisadores (Willems et al., 2005b) em
gue foram avaliados 241 estudantes de educacédo fisica do sexo masculino, foi
encontrada quase a mesma proporcao (18%) de entorse de tornozelo unilateral
em inversdo. Assim, esses autores nao encontraram resultados significativos.

Também, Hosea et al. (2000) realizaram um estudo prospectivo de 02 anos
em jogadores de basquetebol. Onze mil setecentos e oitenta atletas participaram

do estudo. Destes 4940 eram mulheres e 6840 homens. Os resultados mostraram
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gue as mulheres atletas tiveram 25% mais risco de sofrerem entorse de tornozelo
de grau I, comparado com os atletas homens. Entretanto, o risco relativo entre os
sexos em lesdes mais sérias como as entorses de graus Il e lll, fraturas do
tornozelo e entorses da sindesmose, nao foi significativamente diferente.

Beynnon et al. (2001) realizaram um estudo prospectivo em 118 atletas
colegiais que participaram de jogos de futebol, jogos de peteca e hoquei de
campo. Antes de iniciar a temporada dos jogos, os atletas sem historias de
traumas nos membros inferiores foram identificados. Durante a temporada, os
sujeitos eram continuamente monitorados e todas as lesfes ligamentares do
tornozelo eram avaliadas e graduadas pelo mesmo examinador. Homens e
mulheres diferenciaram-se em muitos fatores de risco na pré-temporada, como
massa corporal, estatura, forca isocinética, tempo de reacdo e amplitude de
movimento no tornozelo. O numero de entorses de tornozelo por cada 1000
atletas expostas por dia aos esportes foi de 1,6 para os homens e 2,2 para as
mulheres e desses, ocorreram 13 lesbes entre 68 mulheres (19%) e 07 lesdes
entre 50 homens (13%), mas essas proporcoes nédo foram significativamente
diferentes. Entre os homens, ndo houve relacdo entre o tipo de esporte e
incidéncia de lesdo. Beynnon et al. (2001) concluem que o seu estudo estd em
consenso com outros estudos prospectivos da literatura, apontando que o sexo do
atleta ndo é fator de risco para entorse do tornozelo.

Em contrapartida, onze estudos (Zelisko et al. 1982, Backous et al., 1988,
Holmer et al., 1994, Myklebust et al., 1998, Bell et al., 2000, Gwinn et al., 2000,

Loés et al., 2000, Knapik et al., 2001, Verhagen et al., 2004, Deitch et al., 2006 e
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Hewett et al., 2006) mostraram que as mulheres estdo mais expostas a lesao de
membros inferiores.

Talvez, varios motivos possam justificar porque as mulheres sofrem mais
lesbes do que os homens. Entre eles estdo: a idade da menarca, o contetudo
mineral 6sseo, 0 desenvolvimento muscular, o tamanho do ligamento cruzado
anterior (nas mulheres € menor) entre outros fatores.

Em vista das questfes discutidas acima, percebe-se que a literatura se
apresenta bastante discrepante para a relacdo do sexo do atleta com as lesGes
dos membros inferiores. Nao é possivel mostrar uma discusséo forte em relacéo
a esse fator de risco, pois os resultados dos estudos dependem da variabilidade
da metodologia, avaliacdo da lesdo sofrida, critérios de classificacdo, definicdo

das lesBes, métodos estatisticos e modalidade estudada (Murphy et al. 2003).

9.2 Massa corporal e Estatura do Atleta

As diferencas na massa corporal e na estatura dos atletas do estudo, ndo
foram significativas quando comparados o grupo dos atletas com lesdo e sem
leséo.

Em outros nove estudos (Prager et al., 1989, Baumhauer et al.,1995, Bennell
et al., 1996, Wiesler et al., 1996, Twellaar et al., 1997, Ostenberg e Ross 2000,

Beynnon et al., 2001, Knapik et al., 2001 e McKay et al., 2001) também né&o foi
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encontrada nenhuma associacdo entre massa corporal e estatura e a lesao
entorse de tornozelo. Porém, em seis estudos (Backous et al., 1988, Milgrom et
al., 1991, Jones et al., 1993, Watson,1999, McHugh et al., 2006 e Tyler et al.,
2006) foi demonstrado que o massa corporal e a estatura tém influéncia como
fator de risco para a leséo entorse de tornozelo.

Assim, Backous et al. (1988) relataram uma maior incidéncia de lesdes entre
meninos mais altos de 1,65m em um estudo com jogadores de futebol, entretanto
para as meninas o tamanho do corpo ndo era um fator de risco. Também, Milgrom
et al. (1991) encontraram um risco significativamente aumentado de sofrerem
entorse de tornozelo, nos recrutas militares homens das forcas armadas com mais
massa corporal e estatura, durante os treinamentos.

Jones et al. (1993) encontraram indice de massa corporal e indice de
gordura em homens e mulheres recrutas. Os homens mais baixos com os mais
elevados indices de massa corporal tiveram um aumento triplo na incidéncia de
todas as lesbes, comparados com 50% dos outros recrutas masculinos. As
mulheres mais baixas eram quase duas vezes tdo provaveis de desenvolver
lesGes quanto os 75% restantes das recrutas femininas. Watson (1999) relatou
gue jogadores de futebol masculinos que sofreram entorse de tornozelo eram
mais altos que os que nao sofreram a leséo

Em contraste, Baumhauer et al. (1995) ndo relataram nenhum efeito da
estatura ou da massa corporal na incidéncia de lesdes do tornozelo entre os
atletas de colegial que participaram dos jogos de futebol e hoquei. Similarmente,
Bennell et al. (1996) ndo encontraram nenhuma diferenca na estatura, na massa

corporal e na massa magra total ou no indice de massa corporal entre os atletas
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masculinos e femininos. Também, Wiesler et al. (1996) ndo confirmam o indice de
massa corporal como fator de risco para lesdes em dancarinos. Além disso,
Ostenberg e Ross (2000) ndo encontraram indice de massa corporal para ser um
fator de risco para lesdes em todas as atletas femininas do futebol.

Também, Knapik et al. (2001) ndo encontraram a estatura, a massa corporal
e o indice de massa corporal como fatores de risco para as lesées em um grupo
entre recrutas militares masculinos e femininos. Do mesmo modo McKay et al.
(2001) ndo encontraram diferenca significativa na estatura e na massa corporal
entre a elite e os jogadores de basquetebol que tiveram lesdes de tornozelo e os
gue nao tiveram.

Os estudos acima utilizaram muitas técnicas diferentes para representar o
tamanho do corpo e para determinar uma conclusdo da associagdo entre o
tamanho do corpo e a lesdo. Assim, como nos resultados deste estudo, para o
fator massa corporal e estatura dos atletas, a literatura também apresenta a
maioria das pesquisas apontando para uma negacao de existéncia de relacéo
entre a entorse de tornozelo e a massa corporal e estatura do atleta como fator de
risco para essa lesdo. As investigacOes adicionais que usam uma medida comum

para representar o resultado do tamanho do corpo sdo necessarias.
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9.3 Membro Inferior Dominante

Com relacdo ao membro inferior dominante, o resultado né&o foi
estatisticamente significativo, na compara¢ao entre os grupos. Porém, o membro
inferior esquerdo se destacou no grupo com leséao.

Segundo Murphy et al. (2003), geralmente a associacdo entre o membro
inferior dominante e a lesdo € controversa. Assim, Surve et al. (1994) reportaram
gue atletas de futebol ndo apresentaram diferenca na incidéncia de entorses de
tornozelo quando comparados os tornozelos dominantes e ndo-dominantes. Seil
et al. (1998) ndo encontraram nenhuma associacdo entre a dominancia do
membro e a lesdo em jogadores de handebol. Também, Chomiak et al. (2000) e
Beynnon et al. (2001) ndo relataram risco para a entorse de tornozelo para o
membro inferior dominante.

Em contrapartida, outros estudos relataram uma associagdo entre a
dominancia de um membro e a lesao (Ekstrand e Gillquist, 1983, Baumhauer et
al., 1995, Orchard, 2001 e Faude et al.,2006).

Assim, Baumhauer et al. (1995) referem que a perna esquerda, quando
dominante, é a que apresenta maior propensao para a entorse de tornozelo,
quando comparada com a perna direita. Também Ekstrand e Gillquist (1983)
notaram que a perna dominante sustentava, significativamente, mais entorses de
tornozelo (92,3%) em jogadores de futebol do sexo masculino.

Assim como Baumhauer et al. (1995), o presente estudo também aponta para

a presenca da perna esquerda como membro inferior dominante que mais se
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lesionou. Porém, as discordancias apresentadas na literatura podem ser
atribuidas as diferentes metodologias utilizadas, ou a analise dos dados realizada

em métodos também diferentes entre esses (Beynnon et al.,2002).

9.4 Hiperlassidao Ligamentar da Articulacdo do Torn  ozelo

A hiperlassiddo ligamentar do tornozelo ndo apresentou significancia
estatistica, pois tanto no grupo total de atletas, quanto nos grupos com e sem
leséo, mais de 80% dos sujeitos ndo apresentavam hiperlassidao ligamentar do
tornozelo, avaliados pelo teste de gaveta anterior.

Do mesmo modo, Barret et al. (1993) e Baumhauer et al. (1995) afirmam
que a hiperlassidao ligamentar da articulacdo do tornozelo ndo € preditora da
entorse desta articulagdo quando considerados todos os atletas do mesmo
grupo e quando separaram homens e mulheres.

Por outro lado, Denegar et al. (2002) concluem que a hiperlassidédo era
comumente encontrada acompanhando a entorse de tornozelo, quando
avaliaram 12 atletas colegiais com historia de entorse de tornozelo, pelo teste de
gaveta anterior, nos Ultimos seis meses e que haviam retornado aos esportes.
Também, Beynnon et al. (2001) mediram a lassiddo do tornozelo com o teste de
gaveta anterior e mostraram uma tendéncia na qual, o aumento da lassid&o
(hiperlassidao), estava associado com o aumento do risco de sofrer entorse do
tornozelo. A idéia foi exposta por Chomiak et al. (2000), que reportaram uma alta

incidéncia de entorses de tornozelo em jogadores de futebol quando estes
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estavam sem contato com o adversario, que tinham um aumentado teste de
gaveta anterior.

No entanto, a discrepancia entre os estudos pode estar relacionada aos
diferentes tipos de exame clinico da articulagdo do tornozelo, do sistema de
graduacao para a avaliagdo da lassidao ligamentar ou do inadequado tamanho
amostral (Murphy et al. 2003). Outo fator que pode ser apontado deve-se as
intervencgdes dos tecidos moles e a intervencéo neural do complexo do tornozelo
que podem estar comprometidos por outras lesdes. Assim, pode aparecer um
falso resultado na hora do teste, o que se acredita que seja uma situacdo bem
freqiente entre examinadores sem prética de testes, ao contrario dos que
evidenciam bem essa pratica clinica. A relacdo entre hiperlassidao ligamentar

articular e a entorse do tornozelo nao é clara.

9.5 Histoérias Prévias de Entorse de Tornozel o

Os resultados, para historias prévias de entorse de tornozelo mostraram que
a diferenca entre os grupos com e sem lesédo nao foi estatisticamente significativa.

Alguns autores defendem a idéia de que histérias prévias de entorses de
tornozelo sdo fatores decisivos para a reincidéncia da lesdo. Ekstrand e Gillquist
(1983) registraram 124 jogadores de futebol, examinando cada jogador no inicio
do ano e os acompanharam por 01 ano, enquanto documentavam as praticas e 0s
jogos. Nos resultados, esses autores reportaram um aumento no risco para

entorse dos ligamentos laterais do tornozelo em atletas que ja apresentavam
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histérias prévias de entorse. Os atletas reabilitados inapropriadamente ou 0s
atletas que nao estiveram prontos para retornar a um nivel de competicdo
encontraram risco aumentado de sofrer leséo.

Segundo McKay et al. (2001) na avaliagdo dos fatores de risco que
compreendia se o atleta tinha historia prévia de entorse, foi apresentado que os
jogadores de basquetebol com histéria prévia da lesdo tinham 5 vezes mais
chance de sofrer nova entorse.

Nos estudos de Gross e Liu (2003), a entorse de tornozelo por inversdo é
uma das lesdes mais frequentes ocorridas em atletas de recreacdo e competitivos.
Esta tem sido reportada principalmente nos individuos que apresentavam historia
prévia de entorse de tornozelo. Ainda outros estudos como os de Milgrom et al.
(1991), Surve et al. (1994), Wiesler et al. (1996), Bahr e Bahr. (1997), Messina et
al. (1999), Chomiak et al. (2000), Hagglund et al. (2006), McHugh et al. (2006),
Tyler et al. (2006) e Kofotolis et al. (2007) relatam que a incidéncia de entorse de
tornozelo € maior em atletas com histérias prévias, havendo, portanto, uma
relacd@o entre historia prévia de entorse de tornozelo e recidiva da leséo.

Em contraste, Tropp et al. (1984), Ekstrand e Tropp (1990), Barret et al.
(1993) e Baumhauer et al. (1995) ndo encontraram aumento do risco de entorse
de tornozelo para atletas que participaram de esportes semelhantes como o
basquetebol e o futebol.

Barret et al. (1993) concluiram que a historia prévia de entorses de tornozelo
ndo é determinante de uma nova lesdo para 0 mesmo tornozelo em um estudo

randomizado dos efeitos do ténis top de linha e de ténis comuns de basquetebol.
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Baumhauer et al. (1995) ndo encontraram um risco aumentado de entorse de
tornozelo em atletas universitarios que sofreram anteriormente uma entorse de
grau |. Os sujeitos que tiveram graus mais severos, como Il e Ill, foram excluidos
do estudo, por isso o efeito da lesdo severa de tornozelo sobre o risco de
reincidéncia de lesdo ndo foi estudado. Este estudo parece nao contribuir
satisfatoriamente com a questéo das histdrias prévias, pois o grau I, utilizado para
a avaliacdo da pesquisa € um grau com estabilidade, portanto de dificil recidiva.

Segundo Murphy et al. (2003), varios estudos afirmam néo ter relagéo entre
lesdo prévia e taxas de lesdes no tornozelo. Tropp et al. (1985) e Ekstrand e
Tropp (1990) encontraram resultados semelhantes quando avaliaram jogadores
de futebol, recrutas militares e jogadores de basquetebol.

A disparidade entre os estudos no que diz respeito aos efeitos de lesdes
prévias do tornozelo em lesbes futuras (recidivas) pode estar relacionada as
condi¢cdes da articulacdo depois da lesdao que nédo depende principalmente do
grau da lesdao em associacdo com 0s danos ligamentares e musculares, mas
também a diferenca das técnicas utilizadas na avaliacdo, ao tipo de reabilitacdo,
ao tempo de tratamento e a qualidade da reabilitacdo (Beynnon et al., 2002,
Murphy et al., 2003).

As lesBes prévias podem conduzir a um aumentado risco de ocorrer lesbes
futuras, contribuindo com a fraqueza e o desequilibrio muscular e incapacidade
dos ligamentos. E com o medo da recidiva, o atleta poderia utilizar estratégias
alteradas no recrutamento dos muasculos.

Apesar de os resultados desses fatores, no presente estudo, ndo serem

significativos, pode-se perceber que no grupo com lesdo, mais da metade dos
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atletas apresentavam historias prévias de entorse, e iSso parece relevante, pois
concorda com a literatura. Porém, a comparacao entre os grupos da pesquisa,
nao permite que os achados desses resultados corroborem com a maioria da
literatura que aponta as historias prévias de entorse como um fator de risco para a

recidiva da lesao.

9.6 FreqUéncia das Lesdes em Treinos e Comp  eti¢cdes (Jogos)

A literatura aponta de forma quase unanime que as lesdes dos atletas
ocorrem muito mais durante as competicdes (jogos) do que durante os treinos.
Porém, o presente estudo ndo encontrou 0s mesmos resultados e corrobora com

os achados de Gantus (2001) e Arena e Carazzato (2007).

Ekstrand e Gillquist (1983) e Ekstrand et al. (1983) encontraram em seus
estudos que ocorreram duas vezes mais lesdes (88% nos membros inferiores) em
180 jogadores de futebol, durante os jogos (2/3 das lesGes traumaticas) do que
durante os treinos (1/3 de lesBes trauméticas). A lesdo foi definida como um
incidente que fazia com que o jogador perdesse treinos e/ou jogos. Da mesma
forma, Prager et al. (1989) encontraram um maior risco de lesdes durante os jogos
do que em treinos. Cinquenta e trés por cento do total de lesdes ocorreram
durante os jogos e disputas pela bola. Outros 28% ocorreram através do contato
fisico. Neste estudo a leséo foi definida como um incidente que resulta em perda

de pelo menos, 48 horas de participagdes no time. Nielsen e Yde (1989)
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encontraram 60,5% das lesdes ocorridas em jogos, quando comparadas aos
treinos em um estudo com 123 jogadores dinamarqueses. Nesse estudo, a leséo
foi definida como um incidente que fazia com que o jogador perdesse, pelo
menos, um dia na participacdo das atividades do time. Stuart e Smith (1995)
realizaram um estudo de trés anos sobre a incidéncia e tipo de lesdes entre
atletas de elite juniores de hoquei no gelo (17-20 anos de idade) e encontraram

indices de lesdes nos jogos 25 vezes maior do que nos treinos.

Também, Bahr e Bahr (1997) encontraram um aumento na incidéncia de
lesbes durante a competicdo para homens, mas nenhuma diferenca para
mulheres, em um estudo sobre 0 mecanismo e a incidéncia de lesdes severas no
voleibol em 233 atletas. A lesdo foi definida como algo que resultasse no
afastamento do esporte, por um ou mais dias de competi¢cao ou treino. Para, Seil
et al. (1998), em uma pesquisa das lesdes ocorridas no handebol europeu em,
186 atletas masculinos, os resultados obtidos demonstraram que as lesdes eram
mais incidentes (cerca de 24 vezes) durante as competicdes do que durante os
treinos. Messina et al. (1999) estudaram 1.863 homens e mulheres atletas juniores
e encontraram um nuamero maior de lesbes durante jogos do que durante o0s
treinos. Ainda, Stevenson et al. (2000) analisaram a incidéncia das les6es
relacionadas com a época da temporada. Neste estudo foram analisadas lesfes
em esportes de recreacdo (futebol australiano, hoquei de campo, basquete e
jogos com uso de redes). Foi encontrado que a incidéncia de lesdes nas
extremidades inferiores e nas costas era maior nas primeiras quatro semanas da

temporada e nas competicdes. Do mesmo modo, Soderman et al. (2001)
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estudaram 146 jogadores de futebol e encontraram um aumento na incidéncia de
lesBes traumaticas durante os jogos em comparacdo com 0s treinos. A lesao foi
definida como um incidente que causava o afastamento do esporte, por pelo

menos, um treino ou um jogo.

Ha um consenso quase geral na literatura que a incidéncia de lesbes €&
maior durante a competicdo (jogos) do que durante os treinos. Segundo Murphy et
al. (2003), esses achados sugerem que os atletas podem ser mais suscetiveis a
comportamentos agressivos e de alto risco durante a competicédo, os quais podem
aumentar o pontencial da lesdo. Porém, o presente estudo ndo detectou estes
resultados e pode-se atribuir ao tempo de exposicdo desses atletas durante os
treinos (5 vezes por semana e 3 horas por dia) ser muito superior ao tempo de
exposicdo em jogos ou competicdes (de 04 a 07 vezes por ano), além de os
atletas desse estudo serem de categorias ndo profissionais. A literatura também
apresenta que a sua amostra tende a ser em atletas profissionais, ao contrario
deste estudo que foi com atletas amadores. Outra questdo € que os atletas
profissionais tém o dominio da técnica e durante os treinos, esses respeitam
momentos dos gestos esportivos que podem ser perigosos para eles,
principalmente por saberem o0s riscos de lesdes que enfrentariam e assim
mostram que dominam a técnica mesmo nos treinos. Os avancos sdo deixados
para as competicdes. O mesmo nao pode ser dito para os atletas das categorias
de base (caso do presente estudo), pois esses ainda estdo aperfeicoando a

técnica e por isso, acabam por executar gestos mais ousados como a invasao por
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baixo, em casos de disputa de bola, e acabam por sofrerem lesbes, como a

entorse, em funcdo de ndo dominarem a técnica de defesa e atague corretamente.

9.7 Tipo de Ténis

Com relagcdo ao tipo de ténis, os resultados apresentaram, na comparacao
entre os grupos com lesdo e sem lesdo, que houve diferenca estatisticamente
significativa (p=0,049), indicando que a utilizacdo de amortecedor no ténis &€ um
fator de protecdo para as entorses de tornozelo, pois 90,8% dos atletas, do grupo
sem lesdo, apresentavam este implemento em seus ténis.

A relacdo entre os modelos ou tipo de ténis e lesdes do tornozelo é pouco
investigada. Milgrom et al. (1991) avaliaram 390 recrutas militares do sexo
masculino e relacionaram o tipo de calcado com as entorses da articulacdo do
tornozelo. Metade dos soldados utilizou em seus treinamentos calcado de
basquete (com aproximadamente 11 cm de estatura) enquanto a outra metade
utilizaram botas militares (com aproximadamente 22 cm de estatura). A incidéncia
de entorses de tornozelo entre os dois grupos néo foi significativamente diferente.
Da mesma forma, Barrett et al. (1993) avaliaram 622 atletas jogadores de
basquete que fizeram uso de trés tipos diferentes de modelos de ténis (solado
alto, solado baixo e solado com amortecedores). Os resultados do estudo
mostraram que nao houve correlagéo entre os trés tipos de ténis e a incidéncia de
entorses de tornozelo. Entretanto, o baixo nimero de lesbes pode ter limitado

esses achados (Beynnon et al., 2002).
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McKay et al. (2001) observaram 1.393 participacdes de jogadores de
basquetebol em competicdes na Australia. Encontraram taxa de 3,85 lesfes em
tornozelo em 1000 participacbes, com aproximadamente metade (45,9%) dos
atletas afastados por uma semana ou mais da competicdo. Os atletas do estudo
faziam uso de ténis com células de ar (amortecedor), no compartimento do ténis
embaixo do calcanhar, e os resultados apresentados mostraram que houve maior
risco de sofrer entorse de tornozelo (4,3 vezes) nos atletas que tinham ténis com
ar, do que nos que ndo usavam este tipo de ténis.

Apesar de poucos estudos apresentados, a literatura parece mostrar que néo
h&d uma relacdo entre a utilizacdo de amortecedor e a entorse de tornozelo. O
presente estudo ndo aponta para esse fato, por sugerir que a utilizacdo de
amortecedores parece ser um fator de protecéo para as entorses de tornozelo, o
gue confronta com os resultados de McKay et al. (2001). Esses autores explicam
gue os amortecedores de ténis podem diminuir a estabilidade articular. Acredita-se
gue essa questéo possa ser relevante, pois os achados deste estudo podem estar
mascarados pelo treinamento de propriocepcdo que muitos atletas utilizam em

seus treinos fisicos.

9.8 Uso de Orteses ( braces)

N&o houve diferenca significativa nos resultados, para a utilizagdo ou nao do
brace, quando foram comparados os dois grupos.
Mesmo os resultados ndo sendo significativos, nota-se a baixa adesao a

utlilizacdo do brace pelos atletas do estudo. Mais da metade informou nao utilizar
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esse recurso. Porém, a literatura apresenta que atletas com histéria de entorse de
tornozelo que fizeram uso de Orteses (braces) experimentaram uma baixa
incidéncia desta lesao (Tropp et al., 1985, McKay et al., 1991 e Surve et al., 1994).

Tropp et al. (1985) investigaram o efeito do brace em jogadores de futebol.
Trés grupos de atletas com historia de entorse de tornozelo foram estudados
durante a temporada. O primeiro grupo, ndo sofreu intervencéo e foi chamado de
grupo controle. O segundo utilizou brace e o terceiro grupo fez treinamento em
uma prancha para propriocepcdo. Os grupos 2 e 3 (brace e treinamento
proprioceptivo, respectivamente) experenciaram uma significativa diminuicdo da
incidéncia de entorse comparados com o grupo controle.

Também Sitler et al. (1994), avaliaram 1601 militares jogadores de
basquetebol. Foi verificado que aqueles que utilizavam brace sofreram menos
lesdes em relacdo ao grupo controle. Os atletas foram divididos em dois grupos de
acordo com a presenca ou ndo de prévias entorses de tornozelo e os grupos
também tinham atletas que faziam uso de braces e outros ndo. A incidéncia de
entorses de tornozelo foi menor nos atletas com histéria de entorse e que usaram
brace, mas néo foi diferente na severidade das entorses entre 0s grupos.

Surve et al. (1994) estudaram o efeito do uso do brace na ocorréncia de
entorses de tornozelo em 504 atletas homens de futebol americano. Os atletas
foram divididos em 2 grupos: O primeiro sem historia de entorse de tornozelo e o
segundo, atletas com histéria da lesdo. Os sujeitos dos grupos foram
randomicamente selecionados para fazerem uso de brace ou ndo usar brace. Os
resultados mostraram um significativo aumento na taxa de lesdes no tornozelo de

atletas com histéria de entorse de tornozelo e que nao utilizaram brace (0,86/1000
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horas), quando comparados com atletas que ndo usaram brace e néo tiveram
histéria prévia de lesao (0,46/1000 horas).

Ainda, Gross e Liu (2003) estudaram o uso profilatico do brace em atletas
de basquete e futebol. Os resultados mostraram uma reducdo nas entorses de
tornozelo. O mesmo que Pedowitz et al. (2008) encontraram em atletas do voleibol
feminino.

Inversamente a estes estudos, McKay et al. (2001) mostraram que 0s
atletas de basquete e de recreacao utilizaram brace e fitas (esparadrapo), nao
indicando relagdo com a incidéncia de entorse de tornozelo.

Parece haver um consenso na literatura em relacdo a diminuicdo de
entorses de tornozelo, relacionados ao uso de braces. Uma das possiveis
explicacbes, € que os braces ou o0s esparadrapos, aumentam a consciéncia
cinestésica de posicao do tornozelo e aumentam a sustentacdo de movimentos
articulares limitando principalmente o movimento de inversao (Murphy et al.,
2003).

Porém, no presente estudo, o enfoque para brace tornou-se de dificil
comparacado com a literatura, que selecionou suas amostras com uso intencional
para a comparacao do brace com a incidéncia de entorse de tornozelo. Para esta
pesquisa, foram tabeladas as respostas dos atletas sobre suas rotinas de treinos e
esses, nao utilizavam o brace como obrigatoriedade no material de treinamento de
suas modalidades. Os atletas do presente estudo, so utilizam esses recursos em
casos de pos-lesdo imediata até o término do tratamento fisioterapéutico.

Outro fator relevante, é que os braces reportados na literatura néo

obedecem a um consenso, assim, ndo € sabido se sdo bandagens
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(esparadrapos), tornozeleiras de compressdo ou braces utilizados em
imobilizacbes. Faz-se necessario a presenca de estudos especificos sobre tipos

de braces e as suas relacfes com as ocorréncias de entorses de tornozelo.

9.9 Posicionamento do Jogador na Quadra

Quanto a posicdo em que o jogador ocupava na quadra, O grupo
ala/ponta/saida de rede/oposto apresentou-se como o posicionamento de maior
risco de leséo, sendo significativo na analise de regresséo logistica multivariada.

Segundo a literatura, o posicionamento dos jogadores na quadra parece
ndo ter relagdo com a entorse da articulagdo do tornozelo. Ekstrand e Gillquist
(1983) e Ekstrand et al. (1983) ndo encontraram diferenca no risco de entorse do
tornozelo entre os posicionamentos de 180 jogadores de futebol no campo. Da
mesma forma, Sitler et al. (1994) ndo encontraram diferenca no risco de entorse
de tornozelo entre o posicionamento de 1601 militares jogadores de basquetebol
colegial na quadra.

Ja Moreira et al. (2003) observaram que a posicao do atleta de basquetebol
influencia no nimero de queixas de lesbes: os pivos foram 0s mais acometidos
(44,1%), depois os alas (35,3%) e por ultimo os armadores (20,6%). Os pivds
relataram maior nimero de queixas de dor relacionadas a lesdes traumaticas em
maos, térax/abdémen e entorses de tornozelo. Essas queixas, em sua grande
parte, apareceram depois de rebotes ou arremessos curtos, devido ao maior

contato fisico. Por outro lado, possuem menos queixas em relacdo as lesdes
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atrauméticas, provavelmente por seus deslocamentos ndo exigirem tanta
intensidade, ao contrario de alas e armadores, que apresentaram alto indice de
lesbes atraumaticas. As lesbes de tornozelo (principalmente entorses)
aconteceram, em grande parte, no momento da aterrissagem, fato corroborado
por MacKay et al. (2001).

Gantus e Assumpcao (2002) e Cohen e Abdalla (2003) observaram alto
indice de lesdes traumaticas devido ao contato direto em méaos e face, além de
entorses de tornozelo durante o movimento de busca ao rebote nos pivos. Para
Gantus e Assumpcéao (2002), os atletas ocupavam um posicionamento em quadra
onde 40,6% eram pivos, 30,6% alas e 28,8% armadores, e para Cohen e Abdalla
(2003) estudaram 42,8% de alas, 33,7% de pivos e 23,5% de armadores.

A literatura parece nao apresentar um consenso sobre o posicionamento dos
jogadores na quadra e a relacdo com a entorse da articulacdo do tornozelo para
muitos esportes. Esta falta de consenso pode ser sustentada em muitos aspectos,
como por exemplo, Bahr e Bahr (1997), que discutem o tempo de jogo entre 0s
atletas, no caso do voleibol, ressaltando que alguns jogadores, como 0s ponteiros
tém maior tempo de jogo, ja que 0s centrais sdo quase sempre substituidos pelos
liberos no fundo da quadra, diminuindo assim, o seu tempo na quadra.

Porém, Schafle (1993), Holmer et al. (1994), Bahr e Bahr (1997), Briner e
Benjamin (1999), Verhagen et al. (2004) e Cardoso et al. (2005) sustentam a
ocorréncia de 21 a 25% de lesdes nos tornozelos, apos um salto, seja ele
individual ou em conjunto e o presente estudo também aponta para os atletas que

possuiam o0s saltos em conjunto e que executavam esses saltos muitas vezes
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durante o jogo (ala/ponta/saida de rede/oposto), como o grupo de maior risco de
sofrer a entorse de tornozelo.

Essas diferencas, entre os trabalhos, pode ser explicada pelo fato de alguns
atletas ndo possuirem posicdo de jogo fixa, atuando em posi¢des distintas em
determinados momentos ou situacdes de jogo, alterando a coleta dos dados.
Todas as posicdes adotam deslocamentos e saltos, porém uns mais em uma
funcdo, como deslocamentos, outros mais nos saltos individuais ou coletivos e,
ainda assim, podem adotar a funcdo dupla. Estes casos apareceram muito nos
atletas que tinham a funcéo libero, onde alguns momentos estes s defendiam a
bola e ndo saltavam, porém quando este mesmo atleta trocava a posi¢cdo, no
mesmo jogo, sua atividade passava a contar com saltos, individuais ou em
conjunto, dependendo da posicdo que passou a executar. Esse caso pode ser
considerado um fator de confuséo para o presente estudo, deixando em divida se
os achados desta pesquisa sao realmente procedentes em relacdo a entorse de

tornozelo ou se sdo mascarados por essa fungcao dupla de muitos atletas.

9.10 Amplitude de Movimento Ativa do Complexo Torno  zelo-Pé

Os resultados da amplitude de movimento (ADM) ativa do complexo
tornozelo-pé ndo foram significativos entre os lados dominantes na comparagéo
entre 0s grupos com e sem lesdo. A varidvel mais proxima da predicdo de lesdo
foi a planti-flexdo do tornozelo.

Alguns estudos (Baumhauer et al., 1995, Pope et al., 1998, Beynnon et al.,

2001, Soderman et al.,, 2001, Arnasson et al. 2004, Willems, 2005a e 2005b,
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Noronha et al.,, 2006 e Hubbard et al., 2007) reportaram uma relacdo entre o
aumento da amplitude de movimento articular e lesdes, visto que trés estudos
(Barrett e Billisko, 1995, Wiesler et al., 1996 e Twellaar et al., 1997) néo
reportaram nenhuma associacdo entre a amplitude de movimento articular e
leses.

Assim, Beynnon et al. (2001) mostraram que a eversdo do movimento do
calcanhar foi um fator de risco para entorses do tornozelo nas atletas colegiais
femininas, mas ndo para os atletas masculinos. Soderman et al. (2001) acharam
gue a amplitude de movimento de dorsi-flexdo do tornozelo ndo era fator de risco,
nas jogadoras femininas de futebol. Porém as outras ADMs eram preditoras da
entorse de tornozelo. Para Willems (2005a) e (2005b) que estudaram 241
estudantes de educacdo fisica do sexo masculino e 159 do sexo feminino,
encontraram que o risco de sofrer entorse de tornozelo aumenta 3% por grau de
amplitude na primeira articulagdo metatarsofalangeana e que a dorsiflexdo
diminuida é preditora da entorse de tornozelo. Também, Noronha et al. (2006)
investigaram voluntarios que torceram o tornozelo e maiores de 15 anos e
encontraram que os sujeitos com ADM de dorsiflexdo do tornozelo diminuida
podiam ter um risco aumentado para entorse de tornozelo.

Outros estudos reportaram nenhuma relacdo entre a amplitude de
movimento e lesdes das extremidades inferiores. Barrett e Billisko (1995)
comentam que ndo havia nenhuma relacdo entre a amplitude de movimentos de
dorsi-flexao e planti-flexdo do tornozelo e lesdo desta articulagdo em jogadores de
basquete. Também Wiesler et al. (1996) ndo relataram nenhuma diferenca entre a

amplitude de movimento do tornozelo e lesdo, em um estudo sobre lesdes nas
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extremidades inferiores em dancarinos. Acrescentando, Twellaar et al. (1997) nao
encontraram diferengas significativas em termos de amplitude de movimento no
tornozelo, quadril e joelho entre estudantes de educacéo fisica que sustentaram
as lesdes nas extremidades inferiores e aqueles que ndo apresentavam lesdes.
Essas discrepancias da literatura podem ser explicadas na pesquisa de
Elveru et al. (1988), que desenvolveram um estudo de confiabilidade de
avaliadores na medicdo goniométrica do tornozelo. O estudo revisou
guantitativamente amplitudes de movimentos sobre diferentes articulacbes em
varios planos, investigando inimeros esportes e usando diversos métodos
estatisticos, tornando dificil comparar as descobertas e desenvolver um consenso.
A confiabilidade, intra-avaliadores, das medicdes para a amplitude da articulacéo
tibio-tarsica (tornozelo) e articulagdo subtalar, variaram de 0.74 a 0.90. A
confiabilidade interavaliadores, entretanto, foi de 0.25, para medi¢cdo do subtalar
neutro, 0.32 para inversao e 0.17 para eversdo. As medi¢cbes da dorsi-flexado do
tornozelo (0,50) e flexdo-plantar (0,72), foram mais confiaveis entre o0s
avaliadores. Assim sendo, esta questdo se encaixa no presente estudo, que
utilizaram, mais de um avaliador para esta varidvel e mesmos que esses
avaliadores tenham sido treinados para garantir a fidedignidade da coleta dos
dados, pode-se assumir que esse procedimento foi um fator de limitacdo do

presente estudo.
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9.11 Tempo de Resposta Eletromiografica dos MU  sculos Eversores do

Tornozelo

Na comparacéo entre os grupos com e sem lesao, os resultados da avaliacéao
do tempo de resposta eletromiografica dos eversores do tornozelo, ndo foram
significativos. Porém, na comparacdo entre as pernas dos sujeitos, com lesdo, o
musculo fibular curto da perna lesionada apresentou tempo de resposta
eletromiografica, significativamente maior quando comparado com o da perna néo
lesionada (p=0,045). As meédias dos valores de tempo de resposta
eletromiografica do musculo fibular curto foi de 81,3 ms para a perna lesionada e
66,6 ms para o0 membro sem lesdo, desse grupo.

Esses valores de média do tempo de resposta eletromiografica foram
semelhantes aos encontrados nos resultados dos estudos de Karlsson et al.
(1989), Konradsen e Ravn (1990), Karlsson et al. (1992) e Karlsson e Andreasson
(1992) que também utilizaram eletrodos de superficie e uma plataforma com
inclinacao de 30°

Assim, Konradsen e Ravn (1990) estudaram trinta jogadores de futebol e
trinta corredores, do sexo masculino, dos quais a metade tinha severa
instabilidade articular cronica. Uma plataforma foi usada para provocar a inverséao
do tornozelo, a qual ocorria a uma amplitude maxima de 30°. Os eletrodos de
eletromiografia eram de superficie e foram colocados no ventre dos musculos
fibulares. A analise do sinal eletromiogréfico foi considerada a partir da primeira
atividade elétrica do sinal. Os resultados apontaram um aumento dos tempos de

resposta eletromiografica dos musculos fibulares no grupo com instabilidade
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articular crénica, indicando que o déficit proprioceptivo, avaliado por meio da
eletromiografia, pode ser responsavel pela instabilidade articular. Para o tornozelo
estavel, os musculos fibulares apresentaram valores médios de 65 ms para o
fibular longo e de 69 ms para o fibular curto, enquanto para o tornozelo instavel a
meédia foi de 82 ms para o musculo fibular longo e 84 ms para o fibular curto. Os
resultados desse estudo mostraram diferenca significativa entre os valores de
tempo de resposta eletromiogréfica, indicando que para 0s sujeitos instaveis a
reacdo dos musculos fibulares fica mais lenta.

Karlsson e Andreasson (1992) estudaram 40 sujeitos de ambos 0s sexos,
com o objetivo de avaliar a resposta dos musculos fibulares, através da
eletromiografia de superficie, em uma plataforma que simulava a inversdo do pé
em um angulo de 30° de amplitude total de inversdo. A analise do sinal
eletromiografico deu-se a partir da primeira atividade elétrica. Para o grupo com a
articulacédo dos tornozelos estaveis (n=20) os resultados indicaram uma meédia de
69 ms de tempo de resposta eletromiografica para os musculos fibulares curto e
longo. Ja no grupo com a articulacdo dos tornozelos instaveis (n=20), o tempo de
resposta eletromiografica foi de 85 ms para os musculos fibulares longos e 82 ms
para os fibulares curtos. Esses autores concluiram que o tempo de resposta
eletromiografica € mais lento para os sujeitos que apresentam instabilidade na
articulagéo do tornozelo.

Também para Karlsson et al. (1992), a instabilidade articular causa aumento
no tempo de resposta eletromiografica dos musculos fibulares, e isso ocorreria

ap6s uma lesdo, que aumentaria 0 tempo de estiramento dos receptores
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ligamentares e capsulares. Esses autores utilizaram uma plataforma que simulava
uma inversdo de 30° do pé (semelhante a de Konradsen e Ravn, 1990), e a
eletromiografia de superficie para calcular o tempo de resposta elétrica dos
musculos fibulares. A amostra desse estudo foi constituida de vinte individuos de
ambos os sexos (10 homens e 10 mulheres), com idades entre 19 e 28 anos e
com historia recente de 6 meses de entorse de tornozelo, considerados com
instabilidade crbnica tendo utilizado o membro contra-lateral como controle para a
analise dos tempos de resposta eletromiogréafica. Os resultados mostraram que o
tempo de resposta elétrica foi menor em todos os tornozelos estaveis do que nos
instaveis. Para o mdusculo fibular curto, a média dos tempos de resposta
eletromiografica foi de 69,2 ms para os tornozelos estaveis e 81,6 ms para 0s
tornozelos instaveis. Para o fibular longo, a média dos tempos de resposta
eletromiografica foi de 68,8 ms para os tornozelos estaveis e 84,5 ms para 0s
instaveis. Os valores indicaram que houve diferenca significativa para os sujeitos
com instabilidades quando comparados aos tornozelos estaveis.

Outros estudos utilizaram plataformas de inclinagdo de 20° e n&o obtiveram
os resultados do tempo de resposta eletromiogréfica significativos para a entorse
de tornozelo. E o caso de Isakov et al. (1986) que investigaram a resposta dos
musculos fibulares, através da eletromiografia de superficie, com posicionamento
dos eletrodos proximo ao maléolo lateral, durante a inversdo do pé simulada em
uma plataforma com angulo de 20° de amplitude total de inverséo. A plataforma do
estudo possuia de 60 a 80 ms de duracdo de queda. Foram avaliados dois grupos:

sujeitos de ambos os sexos sem lesdo (n=11) e sujeitos de ambos 0s sexos com
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histéria recente de 2 meses de entorse de tornozelo (n=11). A idade de ambos os
grupos variou entre 20 e 35 anos. Foram realizadas cinco inversées para cada pé
na plataforma, com intervalo para repouso de 2 a 3 minutos. A analise do sinal
eletromiografico deu-se a partir da primeira atividade elétrica. Para o primeiro
grupo (sujeitos sem leséo), os resultados indicaram uma média de 69,3 ms de
tempo de resposta eletromiogréafica para o tornozelo esquerdo e 67,0 ms para o
direito. Para o segundo grupo, a média dos resultados foi 70,2 ms para o tornozelo
afetado pela entorse e 68,3 ms para o tornozelo saudavel. A analise estatistica, no
entanto, mostrou ndo haver diferenca para os resultados encontrados. Para esses
autores, o reflexo de contragdo dos musculos fibulares durante a inversao nao é
uma regra na protecao da articulacdo do tornozelo durante a entorse em inversao,
por acreditarem que a protecao é principalmente realizada pelos tecidos passivos.

Também Ebig et al. (1997) estudaram os efeitos do movimento repentino de
inversdo do pé na atividade eletromiografica de superficie dos musculos fibulares
e tibial anterior em tornozelos de individuos com instabilidade articular crénica.
Treze atletas, de ambos os sexos (5 homens e 8 mulheres) com média de idade
de 19,2 anos, com histéria recente de 2 meses de entorse unilateral devido a
inversdo excessiva do tornozelo, participaram do estudo O tempo de resposta
eletromiografica destes musculos foi medido através da eletromiografia de
superficie com localizacdo dos eletrodos proximal a cabeca da fibula e foi
calculado para cada 3 inversdes e flexdes plantares quando os individuos eram
submetidos a movimentos que simulavam uma entorse de tornozelo em uma

plataforma de 20° elaborada para o0 estudo. Os resultados desse estudo
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apresentaram uma meédia de 58,6 ms para os musculos fibulares dos tornozelos
instaveis e 65,3 ms para os musculos fibulares dos tornozelos estaveis. Nao foi
encontrada diferenca significativa entre os resultados obtidos para a atividade
eletromiografica dos musculos estudados nos tornozelos saudaveis e com leséo
recente.

Do mesmo modo, Sheth et al. (1997) estudaram a influéncia de movimentos
articulares, semelhantes aos de uma entorse de tornozelo, no tempo de resposta
elétrica muscular. O estudo foi realizado com o auxilio de um disco ou plataforma
eletrdbnica com amplitude de inversdo de 20°, que provocava movimentos
semelhantes aos que ocorrem em uma entorse. O tempo de resposta
eletromiografica dos musculos tibial anterior, tibial posterior, fibular longo e flexor
longo dos dedos foi analisado por meio de eletromiografia, com eletrodos de
insercdo bipolar, em vinte sujeitos, de ambos o0s sexos, com pé direito dominante
saudavel divididos em grupo experimental (n=10) e grupo controle (n=10). Esses
individuos tinham idade entre 18 e 37 anos. Os sujeitos do grupo experimental
passaram por sessdes de treinamento na plataforma de 15 minutos por dia
durante 8 semanas. Os resultados mostraram que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa nos tempos de resposta eletromiografica dos quatro
musculos analisados nesse estudo nem entre o grupo experimental e controle,
durante a fase do pré-treino. Na fase do pos-treino, os resultados mostraram que o
treinamento (8 semanas de treino com uma prancha de propriocepc¢éo) utilizado
pelo grupo experimental desenvolveu um padrdo de contragdo muscular que

favorecia a correcdo da inversdo excessiva da articulacdo do tornozelo em
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situacdes de entorse. A média dos tempos de resposta eletromiografica para o
grupo controle no periodo de pés-treino foi de, aproximadamente, 70 ms para os
musculos tibial anterior, tibial posterior, fibular longo e flexor longo dos dedos e
para o grupo experimental foi de aproximadamente, 80 ms para o musculo tibial
anterior, 90 ms para o tibial posterior, 71 ms para o fibular longo e 65 ms para o
flexor longo dos dedos. Esses resultados foram significativos, no pés-treino para
0s musculos tibial anterior e tibial posterior que apresentaram atraso em seus
tempos de resposta eletromiografica. Porém, esses autores revelaram que, para o
musculo fibular longo, os resultados néo foram significativos.

Outros estudos que também utilizaram uma plataforma de inclinacdo de 30°
apresentaram resultados significativos, porém ndo eram valores semelhantes ao
do presente estudo. E o caso de Léfvenberg et al. (1995), que estudaram 13
individuos de ambos 0s sexos com instabilidade articular unilateral do tornozelo, 2
individuos com instabilidade articular bilateral do tornozelo e compararam com um
grupo de sujeitos com tornozelos estaveis (n=15). Nesses grupos foi avaliado o
tempo de resposta eletromiografica dos mausculos fibulares, através da
eletromiografia de superficie, onde os eletrodos eram colocados na parte mais
proeminente do ventre desses musculos e mantinham uma distancia de 3
centimetros entre si. Uma plataforma que produzia a queda do tornozelo em
inversdo possuia uma queda de 30°e foi utilizada 6 vezes para cada perna dos
sujeitos. A mediana dos tempos de resposta eletromiografica para o grupo
controle foi de 49,2 ms, para o tornozelo que correspondia ao mesmo lado da

lesdo do grupo experimental, e para o grupo com instabilidade crénica a mediana
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foi de 65,0 ms para o tornozelo com lesdo. Os tornozelos com instabilidade
articular apresentaram um atraso significativo no seu tempo de reacgao.

Também, Hopper et al. (1998) estudaram 31 sujeitos de ambos 0s sexos com
tornozelos livres de lesdo, considerados estaveis e compararam o0s tornozelos
direitos e esquerdos dos individuos. Foi utilizada a eletromiografia de superficie e
uma plataforma com angulo de 30° para simular a situacdo de uma entorse de
tornozelo em inversdo. A andlise de variancia mostrou o principal efeito de atraso
no tempo de reagdo dos musculos para a perna dominante, que foi a direita em
99% dos casos. O coeficiente de correlagédo entre os sujeitos apresentou valor de
0,91 para a perna direita e 0,82 para a perna esquerda.

Finalmente, Konradsen et al. (1998) investigaram a resposta dos musculos
fibulares, através da eletromiografia de superficie, com posicionamento dos
eletrodos localizados no 1/3 proximal e no 1/3 médio da face lateral da perna de
individuos com instabilidade na articulacdo do tornozelo. Foram avaliados 44
individuos, de ambos os sexos, com graus 2 e 3 de entorse de tornozelo unilateral
por inversdo. O objetivo do estudo foi avaliar o tempo de resposta eletromiografica
nesses individuos 3, 6 e 12 semanas apos a lesdo. Foi utilizada uma plataforma
para a inversdo do tornozelo com angulo de 30°. A velocidade angular média da
plataforma foi de 375%seg. e cada tornozelo sofria 3 repetigcbes de inversédo na
plataforma. O tempo de resposta eletromiogréfica foi definido como sendo 2 vezes
o desvio padrao da primeira atividade elétrica. Na terceira semana apdés a leséo o
resultado apresentado para os musculos fibulares foi de 35 ms, para a sexta

semana apos a lesédo o resultado foi de 44 ms e com doze semanas apos a lesédo
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o resultado do tempo de resposta eletromiografica dos musculos fibulares,
permaneceu igual ao da sexta semana (44 ms). Os autores do estudo concluiram
gue os resultados ndo variam significativamente entre as semanas.

Em vista dos trabalhos apresentados, nota-se que a literatura mostrou
estudos com metodologias semelhantes, que utilizaram, para a avaliacdo dos
tempos de resposta eletromiografica (TREMG) dos musculos eversores do pé
(musculos fibulares), plataformas de inversdo para o tornozelo e eletromiografia de
superficie.

Vérios estudos compararam tornozelos com instabilidade com tornozelos
saudaveis. Outros avaliaram a média do TREMG de sujeitos saudaveis (sem
lesdo). Os resultados dessas pesquisas apresentaram controvérsias, colocando
em duvida a teoria de Freeman et al. (1965) que afirma que o déficit proprioceptivo
causa aumento no tempo de resposta eletromiografica. Lofvenberg et al. (1995)
atribuiram que as médias dos tempos de resposta eletromiogréfica para tornozelos
estaveis, que foram demonstradas na literatura variando entre 65,0 ms e 68,8 ms
e as médias para os tornozelos instaveis que variaram entre 82,0 ms e 84,5 ms,
devem-se a diferentes métodos de registros utilizados pelos autores das
pesquisas.

Apesar de se apontar para uma controversia, vale ressaltar que talvez a
grande diferenca entre os estudos, seja 0 angulo de inclinacdo da plataforma, que
nas pesquisas que utilizaram os 30° de inclinacdo apresentaram resultados
significativos na comparacdo entre os grupos com e sem lesdo (entorse de
tornozelo). Se isso for verdade, a presente pesquisa corrobora com esses

achados, atraves de sua metodologia e seus resultados significativos, pelo menos
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para o muasculo fibular curto. Essa situacdo mostra-se muito importante, na medida
em que o presente estudo e muitos autores da literatura apontam para um atraso
no tempo de reacdo muscular da perna com lesdo de atletas, e isso é uma das
principais consequéncias da entorse de tornozelo, que provoca a chance de
recidivas e, assim se ressalta a importancia para a prevencdo desta lesdo em

atletas.

9.12 Controle Postural do Atleta

O controle postural do atleta, expressos pela mediana dos valores, na
comparacdo entre as pernas, dos sujeitos com lesdo, os resultados n&do foram
significativos. O mesmo ocorreu para os lados dominantes na comparacdo entre
0S grupos com e sem leséo.

Outros autores também n&o encontraram resultados significativos para o
controle postural. E o caso de Tropp et al. (1985) que avaliaram o equilibrio
postural em 444 jogadores de futebol do sexo masculino, utilizando uma
plataforma de forga para mensurar a forga total entre o pé e o solo. Os atletas
selecionados para o estudo possuiam instabilidade funcional ou eram estaveis nas
articulagbes dos tornozelos. A plataforma de forca mediu ambas as for¢cas da
gravidade e a forca do individuo para manter o centro de gravidade dentro da area
de suporte. Os valores estabiliométricos (plataforma de forgca) ndo foram diferentes

entre os tornozelos estaveis e instaveis.
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Konradsen e Ravn (1991) avaliaram 15 atletas com instabilidade de
tornozelo, e compararam com outros atletas com tornozelos estaveis. Além do
tempo de reacéo (ja descrito), também foi avaliado o controle postural com apoio
unipodal em uma plataforma de forca. Valores aumentados de controle postural
foram encontrados nos sujeitos com instabilidade funcional. Nove dos 15 sujeitos
com instabilidade unilateral apresentaram menor tempo de reacdo e controle
postural em seus tornozelos normais (estaveis), mas essas diferencas ndo foram
significativas.

Do mesmo modo, Beynnon et al. (2001) usaram o NeuroCom Balance
Master, para medir o controle postural, porém os atletas do estudo, jogadores de
futebol, peteca e hdéquei de campo, ndo tinham histéria prévia de entorse de
tornozelo. Esses autores ndo encontraram relacdo entre valores de controle
postural nos atletas e risco para sofrer entorse de tornozelo.

Também lIsakov e Mizrahi (1997) utilizaram uma plataforma de forca para
mensurar as forcas de reacdo entre as direcbes antero-posterior e médio-lateral
durante o apoio unipodal em tornozelos com e sem entorse, e nas situagbes de
olhos abertos e fechados. Os resultados apresentados para os controles nas
direcOes antero-posterior e médio-lateral foram os mesmos entre 0s sujeitos com
entorse cronica e sujeitos sem lesdo, enquanto estes estavam de olhos abertos ou
fechados.

Por outro lado, véarios autores encontraram resultados significativos para o
controle postural. Assim, Tropp et al. (1984) estudaram o equilibrio postural em
127 jogadores de futebol (média de idade = 24,6 anos) com instabilidade articular

cronica e compararam com 30 sujeitos (média de idade = 24,5 anos) sem leséo e
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ndo atletas. Os dados obtidos do equilibrio ou controle postural dos atletas,
ocorreram nha pré-temporada e para isso, foi utilizada uma plataforma de forca. Os
jogadores mostraram valores anormais para a instabilidade, aumentando o risco
de recidiva de entorse de tornozelo para a temporada de competicoes.
Especificamente, foi encontrado que a incidéncia geral de lesdes do tornozelo era
de 18%, quer os jogadores tivessem sofrido lesdo ou ndo. Dos 23 jogadores que
sustentaram leséo do tornozelo, 42% tiveram valores de estabilidade anormais, e
11% tiveram valores normais. Elevados valores de controle postural identificaram
em atletas, alto risco de sofrerem entorse de tornozelo.

Também, Tropp e Odenrick (1988) estudaram 30 homens fisicamente ativos
(idade entre 18-29, média=22,1). Nenhum dos sujeitos tinha histéria de vertigens,
nem déficit vestibular. Quinze individuos tinham instabilidade funcional no pé
direito, entorse de tornozelo ou teste de gaveta anterior positivo. Foi descrito um
modelo de apoio unipodal ao redor das reacfes de forca na plataforma: pé direito
sobre a plataforma em apoio unipodal, perna esquerda suspensa e com flexdo do
joelho e bracos entrelacados sobre o peito. A for¢a total entre 0 pé e 0 solo era o
resultado da gravidade e da aceleracdo das forcas dos segmentos do corpo e
essas foram incluidas no estudo. Os resultados mostraram que diferentes padrdes
existem para manter o equilibrio em apoio unipodal. O posicionamento do centro
de pressao foi altamente correlacionado com o posicionamento do tornozelo e
atividade dos mdusculos fibulares. Quando o corpo estd em desequilibrio,
correcoes sao feitas pelo quadril. Homens com instabilidade funcional
apresentaram déficit do controle postural associado com aumento das correcdes

dos segmentos. Porém, ainda ndo € claro que a compensacdo para o controle
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postural patolégico seja uma estratégia para predizer entorses ou lesdes da
articulagéo do tornozelo.

No caso de Joanne e Phty (1995), eles analisaram o controle corporal com
apoio unipodal em sujeitos masculinos que tinham entorse graus Il e Il unilateral
do tornozelo (n = 20), e em sujeitos saudaveis (n = 12). Foi registrado o tempo, em
segundos, de apoio unipodal, com os olhos fechados, membros superiores
entrelacados no peito e quadril e joelhos flexionados a 90 graus no lado
contralateral. Esse procedimento foi repetido cinco vezes, e os dois maiores
tempos foram utilizados. Foi revelada uma diferenca significativa entre os lados
lesados e ndo lesados nos sujeitos do grupo experimental para o controle
unipodal. A partir desses resultados, eles concluiram que com a instabilidade
crdnica que se instala apos uma lesdo articular, h4& uma enorme contribuigdo para
a diminuicao da propriocepcao.

Também Watson (1999) revelou que a alta incidéncia de “defeito”
proprioceptivo nos membros inferiores apds uma entorse € considerada um fator
intrinseco de recidiva de lesdo. Essa afirmacdo € resultado de um estudo de
guatro anos com jogadores de futebol e arremessadores, cujos objetivos eram
determinar as lesdes mais frequientes nesses esportes e quantificar os fatores que
contribuiam para essas lesdes. A hipotese testada foi de que a entorse de
tornozelo era uma lesdo comum nesses esportes e sua incidéncia podia ser
relacionada as caracteristicas fisicas dos jogadores. Foi medida a propriocepcao
com apoio unipodal, o joelho e quadril contralateral fletidos a 90 graus, e as maos
colocadas nos quadris. Um tempo de equilibrio abaixo de 15 segundos era

considerado anormal. O apoio do pé foi avaliado com uma superficie de vidro
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iluminada por baixo e com um espelho. Ainda foram medidas a estatura, a massa
corporal, a porcentagem de gordura e foram realizadas provas de ventilacao
pulmonar. A flexibilidade foi avaliada conforme estudo prévio do autor. Os
resultados mostraram que a entorse de tornozelo foi a segunda lesdo de maior
incidéncia e que estava associada com o0s critérios intrinsecos pesquisados no
estudo. A entorse foi associada aos sujeitos com controle postural anormal.

Para McGuine et al. (2000), Evans et al. (2004) e Fu e Hui-Chan (2005)
também ha relacdo entre o controle postural e a entorse de tornozelo.

Em vista dos estudos apresentados, a estabilidade postural € comumente
mensurada pelo controle postural, graus ou amplitudes que a pessoa se equilibra
diante de seu centro corporal (Tropp et al. 1984). Assim, varias pesquisas
apontam para a alteracdo do controle postural em tornozelos com instabilidade,
indicando que estes podem adotar o papel de preditores da entorse de tornozelo.

Porém, ndo é o que manifestaram os resultados da presente pesquisa para
esta variavel, ndo corroborando, assim, com a literatura. Este fato pode ser
atribuido a grande variabilidade encontrada nos desvios padrdo dos resultados
dos sujeitos do presente estudo, além de a pesquisa deste fator, ter ocorrido em
sujeitos sem instabilidade (articulagbes sem lesédo), o qual acredita-se que
poderiam ser diferentes os resultados, como demostra a literatura, se os atletas

desta pesquisa tivessem instabilidade (apresentassem a lesdo entorse).
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9.13 Torque Muscular dos Inversores e Eversores do Tornozelo

Os resultados do torque muscular dos inversores e eversores do tornozelo,
nao foram significativos para as comparacfes entre 0s grupos com e sem leséo.
Porém, os valores de eversdo, no grupo com e sem lesdo, nos modos concéntrico
e excéntrico, se mostraram mais favoraveis a predicédo de leséo, pois eram valores
de torque mais baixos que o modo concéntrico e excéntrico do grupo dos
inversores, permitindo assim, que esse grupamento muscular dos inversores,
atuasse de forma mais forte, favorecendo a amplitude de inverséo articular do
tornozelo, principal movimento da lesdo entorse. Além disso, ndo se sabia se 0
valor do torque obtido nesse grupo da lesdo, era da perna dominante ou nao
dominante do atleta.

Buckley et al. (2001) examinaram sujeitos com instabilidade articular cronica
e ndo encontraram diferenca significativa entre as médias das forcas dos
musculos dos tornozelos com lesé@o e dos tornozelos sem lesdo. Kaminski et al.
(2001) observaram que a média das forcas dos grupos dos eversores e inversores
melhoraram apd6s 6 semanas do uso do protocolo de reabilitacdo que utilizou
treinamento de forca e propriocepcéao.

Willems et al. (2002) afirmam que os musculos eversores tém um importante
papel na prevengdo de lesbes ligamentares, promovendo um suporte destas
estruturas. Considerando que o mecanismo de lesdo por uma entorse em inversao
envolve o apoio do pé em flexdo plantar, adugcdo e supinacéo, o déficit na forca

dos eversores pode reduzir a habilidade destes musculos de resistir a inverséo e
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retornar o pé a posi¢cao neutra e desta forma prevenir a entorse em inversao (Lee,
2003).

Para evitar uma inversao repentina, Lee (2003) ressalta que os musculos
eversores do tornozelo séo recrutados a contrair excentricamente para contrapor-
se ao inicial momento inversor e bloquear a acao das forcas do pé em inversao.
Por esta razdo, a avaliacdo da forca excéntrica € mais relevante do que avaliar as
forcas concéntricas em tornozelos instaveis (Konradsen et al., 1998, Willems et al.,
2002 e Lee, 2003). Dessa maneira, Balduini e Tetzlaff (1982) reportaram 66% da
fraqueza dos musculos fibulares como resultado de uma entorse de tornozelo por
inversao.

Tropp (1985) foi o primeiro pesquisador a mensurar o torque da musculatura
do tornozelo com um dinambmetro isocinético (Cybex Il). Seus resultados
corroboram com a idéia de que a fraqueza dos musculos fibulares € uma
caracteristica de tornozelos funcionalmente instaveis. A partir dai, outros estudos
gue utilizaram metodologias semelhantes demonstraram esses resultados.

Beynnon et al. (2001) mostraram a forga ou o desequilibrio do musculo como
fator de risco para lesdes do tornozelo, do joelho, e do pé.

Ekstrand e Gillquist (1983) estudaram jogadores de futebol do sexo
masculinos e encontraram que aqueles que sofreram lesdes de n&o-contato do
joelho tinham reduzido significativamente a for¢ca dos quadriceps na perna lesada
comparado com a perna sadia entre 30% e 180%. N&ao havia, entretanto,
nenhuma diferenca nas relagcdes da forca dos quadriceps entre jogadores sadios.
Milgrom et al. (1991) ndo encontraram a associacdo entre a forga dos quadriceps

e a entorse lateral do tornozelo nos recrutas masculinos da infantaria. Baumhauer
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et al. (1995) estudaram os fatores de risco para a entorse do tornozelo nos atletas
gue apresentaram historias de lesbes e compararam com agueles que nao tinham
histéria de entorse. Os resultados demonstram que 0s autores encontraram altas
meédias de pico de torque de inversdo do tornozelo e de eversdo e de flexado
plantar, porém para a dorsi-flexdo e planti-flexdo essas médias de pico de torque
eram baixas. Relacdes mais baixas do dorsiflexdo para a flexdo plantar (0.373 no
grupo com historia de lesdes contra 0.348 no grupo sadio), e relacdes mais
elevadas de everséo e inversédo (1.0 no grupo ferido contra 0.8 no grupo sadio),
foram encontrados nos atletas que sustentaram historias de entorses do tornozelo.
Nenhuma diferenca no torque sobre o tornozelo foi encontrada entre os grupos.

E dificil comparar os achados destas investigacdes porque as metodologias
utilizadas se diferenciaram pelo uso dos métodos no dinamdémetro isocinético, que
foram testados em diferentes velocidades, esportes com movimentos diferentes e
varias relacbes entre homens e mulheres. Durante 0 mecanismo da entorse do
tornozelo por inversédo, ocorre a participagdo dos grupos musculares como a
atuacao excéntrica dos eversores e concéntrica dos inversores e para corrigir esse
mecanismo patologico, as forcas contrarias devem acontecer, como uma
concéntrica dos eversores e uma excéntrica dos inversores (Lee 2003). Outro fator
gue pode ser ponto de discordia entre os estudos € a eficiéncia do posicionamento
do sujeito no dinamdmetro, além da tentativa de isolamento de alguns grupos
musculares e da utilizagdo correta de somente 0o segmento que esta sendo

avaliado executar a forca.
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9.14 Modelo de Regresséao Logistica Multivariada

Na andlise final dos resultados do presente estudo, observou-se que 4
variaveis foram preditoras da lesdo entorse do tornozelo. O membro inferior
dominante foi uma variavel capaz de indicar que o atleta possui suscetibilidade
para essa lesdo. Segundo Murphy et al. (2003) geralmente a associacdo entre o
membro inferior dominante e a lesdo é controversa. Alguns estudos como
Ekstrand e Gillquist (1983), Baumhauer et al. (1995), Orchard (2001) e Faude et
al. (2006), relataram uma associacdo entre a dominancia de um membro e a
lesdo. Principalmente Baumhauer et al. (1995) referem que a perna esquerda,
guando € a dominante é a que apresenta maior propensao para a entorse de
tornozelo, quando comparada com a perna direita. A partir disso, pode-se discutir
gue quando o atleta apresenta dominancia na perna esquerda, a predisposicao a
lesdo fica mais aumentada. Nessas condi¢cdes faz-se necessario um cuidado
especial para esse grupo, proporcionando um incremento proprioceptivo para esse
membro inferior esquerdo mais que no direito, a fim de minimizar os efeitos desse
processo. Isso pode ser feito através de um aumento do treinamento de
propriocepcéo, realizados em pranchas instaveis (proposta por Freeman, 1965) e
em apoio unipodal, aumentando-se o tempo para 0 membro inferior esquerdo.

Outro fator listado como de risco para a entorse foi a ndo utilizacdo de
amortecedor no ténis. Os resultados da presente pesquisa indicaram que a
utilizacdo de amortecedor no ténis é um fator de protecdo para as entorses de

tornozelo, pois 90,8% dos atletas, do grupo sem lesdo, apresentavam este
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implemento em seus ténis. Porém, essa relacao entre os modelos ou tipo de ténis
e lesdes do tornozelo € pouco investigada. Acredita-se que a presenca de um
amortecedor embaixo do calcaneo, ou seja, na regido do retropé, tende a elevar
esse compartimento do pé deixando-o mais instavel. Porém, faz-se necessario
cuidar se esse amortecedor apresenta a elevacao do retropé ou ndo. Caso, haja
essa elevacao do retropé, apontada como suscetivel a instabilidade no estudo de
McKay et al. (2001), a proposta de um treinamento de propriocep¢do pode ser
uma garantia da reducéo das entorses de tornozelo. Esse argumento, talvez seja
o fator de maior relevancia para a explicagcdo dos resultados dessa variavel, no
presente estudo, pois, essa proposta era exatamente a que era executada pela
maioria dos atletas da pesquisa, que utilizavam em seus treinos fisicos, um
treinamento de propriocepgcdo, causando, dessa forma, um mascaramento na
possivel instabilidade que esse pé pudesse apresentar, tornando-o, entdo
protegido da leséo estudada.

O terceiro fator apontado como preditor da lesdo no modelo de regressao, foi
0 posicionamento que o atleta executava na quadra. As posi¢des ala, ponta, saida
de rede e oposto, foram as posicdes indicadas como risco para sofrerem entorse
de tornozelo. Segundo a literatura, o posicionamento dos jogadores na quadra
parece néo ter relacdo com a entorse da articulagdo do tornozelo. Esta falta de
consenso € apontada nos tempos de jogos, diferente entre os esportes, trocas
constante de posicionamento entre os jogadores, principalmente no voleibol.
Porém, o importante € ressaltar, que em qualquer uma das duas modalidades
estudadas o0os movimentos que 0s jogadores executam na quadra, estdo

intimamente ligados ao seu posicionamento, e assim, a execussdo de saltos,

198



individual ou em conjunto, principal movimento realizado pelas posi¢oes dos alas,
pontas, saida de rede e oposto, sdo os apontados como 0s de maior risco de
sofrer a entorse de tornozelo. Assim sendo, os atletas da presente pesquisa,
apresentam resultados que podem ser considerados fator de confuséo, deixando
em duvida se esses resultados sdo realmente procedentes em relagédo a entorse
de tornozelo ou se sdo mascarados por essa funcdo dupla de muitos atletas. A
sugestdo € trabalhar com o reforco muscular adequado para os membros
inferiores, através do equilibrio entre inversores e eversores de tornozelo, e
treinamento de propriocepcdo dindmico, com enfoque para 0s gestos executados
pelos atletas como deslocamentos repentinos, saltos, aterrissagens e frenagens.
O ultimo fator preditor da lesdo entorse de tornozelo, apontado no modelo de
regressao logistica multivariada foi o tempo de reacdo do musculo fibular curto ser
maior que 80ms. Essa varidvel é amplamente estudada na literatura para os
estudos sobre instabilidade ou estabilidade da articulacdo do tornozelo
(Konradsen e Ravn, 1990; Karlsson e Andreasson,1992; Karlsson e Lansinger,
1992; Konradsen et al.1997). Estes estudos apontam para os valores acima de 80
ms como valores de instabilidade. Todos os estudos utilizaram metodologia
semelhante a desta pesquisa para avaliacdo desta variavel. Assim sendo, por este
fator ser intrinseco ao atleta, a literatura aponta para o treinamento proprioceptivo
como o0 Unico método capaz de treinar 0s proprioceptores articulares para a
prevencdo da instabilidade articular. A proposta de um treinamento intenso é
defendida nos estudos de Renstrom e Lynch (1999). Outros estudos avaliaram
esse treinamento e acompanharam as respostas do tempo de reacdo durante as

semanas e verificaram também que este diminuia significativamente a
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instabilidade nos atletas ou sujeitos com presenca de lesdo (ver estudos nos
quadros 16 e 17).

Por fim, a probabilidade da les&o entorse de tornozelo pode ser baixa se o
atleta se apresentar com as caracteristicas de pelo menos uma das variaveis
como: utilizar o membro inferior esquerdo (probabilidade de lesdo=23,5%), ou, nédo
usar amortecedor (probabilidade de lesdo=23,7%), ou, ser de posicionamento
ala/ponta/saida rede/oposto (probabilidade de lesdo=38,1%) ou apresentar um
tempo de reagdo do musculo fibular curto menor que 80 ms (probabilidade de
lesdo=11,8%).

Enquanto esta probabilidade pode ser bastante grande se o atleta apresentar
associacoes desses fatores que sdo preditores como: membro inferior esquerdo e
ndo usar amortecedor e posicdo ala/ponta/saida rede (probabilidade de
lesdo0=83,4%), ou membro inferior esquerdo e ndo usar amortecedor e tempo de
reacdo do musculo fibular curto maior que 80 ms (probabilidade de lesdo=52,1%),
ou membro inferior esquerdo e posicdo ala/ponta/saida rede e tempo de reacdo do
musculo fibular curto maior que 80 ms (probabilidade de lesd0=68,3%) e ndo usar
amortecedor e posicao ala/ponta/saida rede e tempo de reacdo do musculo fibular

curto maior que 80 ms (probabilidade de lesd0=68,5%).
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10 CONCLUSAO

Este estudo mostrou que os fatores de risco que predispdem os atletas a
entorse de tornozelo sdo: o membro inferior dominante esquerdo, a ndo utilizacado
de amortecedores no ténis, as posicdes de ala, ponta, saida de rede e oposto na
guadra e o tempo de resposta eletromiografica do masculo fibular curto maior que
80ms, no grupo com lesd@o. Porém, ndo se pode afirmar que os outros fatores nédo
sejam preditores da entorse também. A predicdo da ocorréncia de entorse de
tornozelo apontada para as quatro variaveis juntas é de 86,1%. Predizer a entorse
de tornozelo, baseado neste valor, € um risco que se assume a medida que néo
se levam em conta outras variaveis existentes como a altura do salto dos atletas
serem diferentes, de possuirem tamanhos de pés (bases) também diferentes,
além de velocidades de deslocamentos, aterrissagens e frenagens, também
diversos entre si. Muitas sdo as variaveis, que ainda precisariam ser estudadas
para predizer a entorse em atletas de basquetebol e voleibol.

O percentual da predicdo é um valor grande que poderia se arriscar para
apontar alguns fatores, mas ndo se pode afirmar. Para esta pesquisa, assim como
na literatura, a variagdo metodolégica, o tamanho amostral, os calculos
estatisticos e diferentes popula¢cdes séo fatores que podem interferir em muitos

resultados.
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11 DIRECOES FUTURAS

Outras pesquisas poderiam aumentar o tempo de acompanhamento de seus
atletas, na tentativa de se obter um maior nimero de atletas no grupo com lesédo e
assim, apontar mais achados na comparacdo entre esses grupos, além de
incentivar futuros estudos na prevencao dos fatores de riscos apontados, através
do treinamento proprioceptivo estatico e dindmico apresentado largamente na

literatura.
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13 ANEXOS

Anexo 1 - Termo de Aprovacéo do Comité de Eticada  UFRGS

(Projeto n° 2006564)

« Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reuni&o n°8,
ata n° 74, de 27/07/2006, de acordo com a Resolugcdo 196/96 e

complementares do Conselho Nacional de Saude.
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Anexo 2 - Termos de Autorizagdes Institucional
Ao Gerente de Esportes do Clube Grémio Nautico Unido,
Sr. José Marcos Lopes Da Rosa - (Gerente de Esportes do Clube Grémio

Nautico Uni&o)

Termo de Autorizacdo Institucional

Eu, ADRIANA MORE PACHECO, aluna de Doutorado do Programa de
Pos-Graduacgdo em Ciéncias do Movimento Humano / UFRGS sob a orientagédo da
professora Dr2. Flavia Meyer,venho por meio desta solicitar a vossa autorizacao
para selecionar os atletas de basquetebol e voleibol do Clube Grémio Nautico
Unido, para a participacdo como sujeitos da pesquisa de doutorado.

A presente pesquisa tem como titulo “Predicéo da ocorréncia de entorse de
tornozelo em atletas de basquetebol e voleibol através da identificacdo de riscos
intrinsecos e extrinsecos” a realizar-se no Laboratério de Pesquisa do Exercicio —
LAPEX - da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Este trabalho tem como objetivo predizer os fatores de risco de uma entorse
de tornozelo em um atleta através de variaveis intrinsecas e extrinsecas. Para a
realizacdo desses procedimentos, sera necessaria a utilizacdo de dois
guestionarios: um com perguntas fechadas sobre os fatores intrinsecos e
extrinsecos que envolvem o atleta, e outro questionario contendo informacdes
sobre 0 a lesdo, quando ela ocorrer. Sera necessaria também, a utilizacdo de
guatro equipamentos para as medidas de outras variaveis intrinsecas. O primeiro
€ um eletromiografo para medir a atividade muscular e entdo obter a resposta
sobre a velocidade de reacdo do musculo. Para isso faz-se necessaria a fixacao
de pequenos eletrodos auto-adesivos sobre a pele do paciente. Para a fixacao dos
eletrodos serdo feitas a assepsia (limpeza da pele com algoddo e alcool) e
tricotomia (raspagem dos pélos com gilete descartavel) da pele. O segundo
aparelho é uma prancha retangular, sobre a qual o atleta ficara em pé (com os
eletrodos fixados), de olhos abertos. Essa prancha possui um dispositivo
eletrbnico que ao ser ativado provoca um movimento na articulagdo do tornozelo,
controlado e limitado pelo proprio aparelho, simulando uma entorse (tor¢céo)
articular. Para a seguranca do avaliado, a prancha possui seu movimento limitado,
ndo alcancando o limite de movimento articular. Dessa forma o individuo fica livre
de qualquer risco de lesdo. O terceiro aparelho € uma plataforma de forca de
formato quadrado, sobre o solo, conectada a um computador que permite a
avaliagcdo do controle da postura do atleta em varios eixos. E por fim, o quarto
aparelho, que € um dinamoémetro isocinético multiarticular, disponivel no ambiente
da coleta dos dados e que medira a relacédo de forcas dos musculos do tornozelo.

Para tornar possivel a realizacdo deste projeto, faz-se necessario a
autorizacao por escrito do responsavel pelo setor, através do termo de autorizagéo
institucional, consentindo que a pesquisadora realize a coleta dos dados na qual
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0s participantes e/ou seus responsaveis serdo esclarecidos sobre o0s objetivos e
procedimentos a serem realizados.

Eu apos ser
devidamente esclarecido, sobre o0 objetivo, riscos, beneficios, e procedimentos do
presente estudo, autorizo a pesquisadora Adriana Moré Pacheco a selecionar os
atletas do Clube Grémio Nautico Uni&o, quando for necessario para entdo, realizar
a pesquisa de doutorado, sob orientacdo da Prof2. Dra. Flavia Meyer.

Gerente de Esportes do G.N.U.

Porto Alegre, Julho de 2006.
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Ao Coordenador da Equipe de Basquetebol do Clube Grémio Nautico Unido:

Sr. Joao Nely Niederauer de Souza

Termo de Autorizacdo Institucional

Eu, ADRIANA MORE PACHECO, aluna de Doutorado do Programa de
Po6s-Graduacgdo em Ciéncias do Movimento Humano / UFRGS sob a orientagédo da
professora Dr2. Flavia Meyer,venho por meio desta solicitar a vossa autorizacao
para selecionar os atletas de basquetebol e voleibol do Clube Grémio Nautico
Unido, para a participacdo como sujeitos da pesquisa de doutorado.

A presente pesquisa tem como titulo “Predicdo da ocorréncia de entorse de
tornozelo em atletas de basquetebol e voleibol através da identificacdo de riscos
intrinsecos e extrinsecos” a realizar-se no Laboratério de Pesquisa do Exercicio —
LAPEX - da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Este trabalho tem como objetivo predizer os fatores de risco de uma entorse
de tornozelo em um atleta através de variaveis intrinsecas e extrinsecas. Para a
realizacdo desses procedimentos, sera necessaria a utilizacdo de dois
guestionarios: um com perguntas fechadas sobre os fatores intrinsecos e
extrinsecos que envolvem o atleta, e outro questionario contendo informacdes
sobre 0 a lesdo, quando ela ocorrer. Sera necessaria também, a utilizacdo de
guatro equipamentos para as medidas de outras variaveis intrinsecas. O primeiro
€ um eletromiografo para medir a atividade muscular e entdo obter a resposta
sobre a velocidade de reacdo do musculo. Para isso faz-se necessaria a fixacao
de pequenos eletrodos auto-adesivos sobre a pele do paciente. Para a fixacao dos
eletrodos serdo feitas a assepsia (limpeza da pele com algoddo e alcool) e
tricotomia (raspagem dos pélos com gilete descartavel) da pele. O segundo
aparelho é uma prancha retangular, sobre a qual o atleta ficara em pé (com os
eletrodos fixados), de olhos abertos. Essa prancha possui um dispositivo
eletrbnico que ao ser ativado provoca um movimento na articulacdo do tornozelo,
controlado e limitado pelo préprio aparelho, simulando uma entorse (tor¢cao)
articular. Para a seguranca do avaliado, a prancha possui seu movimento limitado,
ndo alcangcando o limite de movimento articular. Dessa forma o individuo fica livre
de qualquer risco de lesdo. O terceiro aparelho € uma plataforma de forca de
formato quadrado, sobre o solo, conectada a um computador que permite a
avaliagcdo do controle da postura do atleta em varios eixos. E por fim, o quarto
aparelho, que € um dinamoémetro isocinético multiarticular, disponivel no ambiente
da coleta dos dados e que medira a relacédo de forcas dos musculos do tornozelo.

Para tornar possivel a realizacdo deste projeto, faz-se necessario a
autorizacao por escrito do responsavel pelo setor, através do termo de autorizacao
institucional, consentindo que a pesquisadora realize a coleta dos dados na qual
0s participantes e/ou seus responsaveis serdo esclarecidos sobre o0s objetivos e
procedimentos a serem realizados.
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Eu apos ser
devidamente esclarecido, sobre o0 objetivo, riscos, beneficios, e procedimentos do
presente estudo, autorizo a pesquisadora Adriana Moré Pacheco a selecionar os
atletas de basquetebol do Clube Grémio Nautico Unido, quando for necessario
para entdo, realizar a pesquisa de doutorado, sob orientacdo da Prof2. Dra. Flavia
Meyer.

Coordenador da Equipe de Basquetebol do G.N.U.

Porto Alegre, Julho de 2006.
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Ao Coordenador da Equipe de Voleibol do Clube Grémio Nautico Unido:

Sr. Dénio Luiz Dos Santos Peixoto

Termo de Autorizacdo Institucional

Eu, ADRIANA MORE PACHECO, aluna de Doutorado do Programa de
Pos-Graduacgdo em Ciéncias do Movimento Humano / UFRGS sob a orientagédo da
professora Dr2. Flavia Meyer,venho por meio desta solicitar a vossa autorizacao
para selecionar os atletas de basquetebol e voleibol do Clube Grémio Nautico
Unido, para a participacdo como sujeitos da pesquisa de doutorado.

A presente pesquisa tem como titulo “Predicdo da ocorréncia de entorse de
tornozelo em atletas de basquetebol e voleibol através da identificacdo de riscos
intrinsecos e extrinsecos” a realizar-se no Laboratério de Pesquisa do Exercicio —
LAPEX - da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Este trabalho tem como objetivo predizer os fatores de risco de uma entorse
de tornozelo em um atleta através de variaveis intrinsecas e extrinsecas. Para a
realizacdo desses procedimentos, sera necessaria a utilizacdo de dois
guestionarios: um com perguntas fechadas sobre os fatores intrinsecos e
extrinsecos que envolvem o atleta, e outro questionario contendo informacdes
sobre 0 a lesdo, quando ela ocorrer. Sera necessaria também, a utilizacdo de
guatro equipamentos para as medidas de outras variaveis intrinsecas. O primeiro
€ um eletromiografo para medir a atividade muscular e entdo obter a resposta
sobre a velocidade de reacdo do musculo. Para isso faz-se necessaria a fixacao
de pequenos eletrodos auto-adesivos sobre a pele do paciente. Para a fixacao dos
eletrodos serdo feitas a assepsia (limpeza da pele com algoddo e alcool) e
tricotomia (raspagem dos pélos com gilete descartavel) da pele. O segundo
aparelho é uma prancha retangular, sobre a qual o atleta ficara em pé (com os
eletrodos fixados), de olhos abertos. Essa prancha possui um dispositivo
eletrbnico que ao ser ativado provoca um movimento na articulacdo do tornozelo,
controlado e limitado pelo préprio aparelho, simulando uma entorse (tor¢cao)
articular. Para a seguranca do avaliado, a prancha possui seu movimento limitado,
ndo alcangcando o limite de movimento articular. Dessa forma o individuo fica livre
de qualquer risco de lesdo. O terceiro aparelho € uma plataforma de forca de
formato quadrado, sobre o solo, conectada a um computador que permite a
avaliacdo do controle da postura do atleta em varios eixos. E por fim, o quarto
aparelho, que € um dinamoémetro isocinético multiarticular, disponivel no ambiente
da coleta dos dados e que medira a relacédo de forcas dos musculos do tornozelo.

Para tornar possivel a realizacdo deste projeto, faz-se necessario a
autorizacao por escrito do responsavel pelo setor, através do termo de autorizacao
institucional, consentindo que a pesquisadora realize a coleta dos dados na qual
0s participantes e/ou seus responsaveis serdo esclarecidos sobre o0s objetivos e
procedimentos a serem realizados.
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Eu apos ser
devidamente esclarecido, sobre o0 objetivo, riscos, beneficios, e procedimentos do
presente estudo, autorizo a pesquisadora Adriana Moré Pacheco a selecionar os
atletas de voleibol do Clube Grémio Nautico, quando for necessério para entéo,
realizar a pesquisa de doutorado, sob orientacédo da Prof. Dra. Flavia Meyer.

Coordenador da Equipe de Voleibol do G.N.U.

Porto Alegre, Julho de 2006.
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Anexo 3 - Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
~ ESCOLA DE EDUCACAO FISICA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO
MESTRADO / DOUTORADO
Linha de Pesquisa: Neuromecénica do Movimento Humano
Objetivos: Identificar as variaveis intrinsecas e extrinsecas de atletas de basquetebol e
voleibol como preditoras da entorse de tornozelo, através da avaliagdo dos fatores
intrinsecos como: histdrias prévias de entorse de tornozelo, sexo do atleta, massa
corporal e estatura do atleta, membro inferior dominante, tipo anatdbmico de pé,
hiperlassidao ligamentar do tornozelo, amplitude de movimento do complexo tornozelo-pé,
tempo de resposta eletromiografica dos musculos fibulares, controle postural do atleta e
torque muscular dos inversores e eversores do tornozelo e da avaliagdo dos fatores
extrinsecos como: tipo de ténis, uso de 6rteses (braces), ocorréncia das lesdes em treinos
e jogos, frequéncia e duracdo dos treinos e jogos e posicionamento do jogador na quadra.
A principal area de investigacéo desta linha de pesquisa é a biomecénica.
Titulo do Projeto: Predicdo da ocorréncia de entorse de tornozelo erntigtas de

basquetebol e voleibol através da identificacdo descos intrinsecos e extrinsecos

Investigadores: Dra. Flavia Meyer e Adriana Moré Pacheco
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Termo de Consentimento do Participante e Sumario In formativo

Esse termo de consentimento, cuja cépia lhe foi entregue, é apenas parte de um
processo de consentimento informado. Ele deve lhe dar uma idéia basica do que se trata
0 projeto, e 0 que sua participacdo envolvera. Se vocé quiser mais detalhes sobre algo
mencionado aqui, ou informacdo adicional, sinta-se livre para solicitar. Por favor, leia
atentamente esse termo, a fim de que vocé tenha entendido plenamente o objetivo desse
projeto, e 0 seu envolvimento nesse estudo como sujeito participante. O investigador tem
o direito de encerrar o seu envolvimento nesse estudo, caso isso se faca necessério. De
igual forma, vocé pode retirar o seu consentimento em participar do mesmo a qualquer
momento. Vocé vai responder a um questionario de avaliacdes sobre suas variaveis
intrinsecas e extrinsecas com relacdo a articulacdo do tornozelo e também ser solicitado
a participar dos seguintes testes:

Avaliacdo Goniométrica: Sentado em uma maca, vocé tera de realizar movimentos ativos

com seus tornozelos, que serdo medidos por um gonidbmetro, pelos pesquisadores,

Eletromiografia: Existem dois tipos de eletromiografia, e sera usado apenas, um tipo

nesse estudo, que consiste num método ndo invasivo, onde serdo posicionados, na pele,
eletrodos auto-adesivos e descartaveis. A pele de sua perna sera depilada com aparelho
de gilete descartavel, apenas no local que compreende o ventre muscular dos musculos
gue serdo utilizados para o estudo e esses se localizam, nas faces anterior e lateral da
perna (1/3 abaixo da cabeca da fibula). Antes da colocacdo dos eletrodos sua pele sera
limpa com algoddo embebido em 4&lcool e serd produzida uma abrasdo na pele
(vermelhidao),

Plataforma de inversdo: Foi utilizada em alguns trabalhos como, por exemplo, de Isakov
et al. (1986), Konradsen e Ravn (1990) e Karlsson et al. (1992) e Lofvenberg et al. (1995),

para simular um movimento de inversédo da articulacdo do tornozelo, e determinaram que

€ seguro para a articulacdo ndo provocando danos articulares, nem dor. Esta plataforma
serve para analisar a resposta muscular que irA ocorrer com 0 estiramento que
acontecera na musculatura estudada. A plataforma que sera utilizada neste estudo
compreende 30°.

Apbs o iten 2, vocé ficara em pé, sob a plataforma de inversao (iten 3), com os pés
descalcos, joelhos estendidos e bracos entrelacados sobre o abddémem. Vocé usard um
radio-fone e ficara de costas para a pesquisadora. Oito movimentos de inversdo do

tornozelo seréo produzidos de forma aleat6ria nos dois tornozelos,
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Controle Postural: Consiste numa plataforma de forca, de formato quadrado, pequena,

localizada no nivel do solo, da sala de biomecanica da ESEF/UFRGS, conectada a um
computador, onde vocé ficar4 de pé, em apoio unipodal, descalgo, por 30 segundos, de
olhos abertos, para um ponto fixo. Depois 0 mesmo procedimento sera feito com a outra
perna.

Dinamémetro Isocinético:Vocé ficara deitado em uma cadeira/maca, onde seu tornozelo e

pé ficardo fixados em um aparelho (dinamdmetro isocinético - Cybex), onde vocé ira
realizar as suas forcas maximas para os movimentos de inversao e eversao (trés vezes)
e everséo e inversao (trés vezes) dos dois tornozelos, separadamente.

O tempo total necessério para a realiza¢do dos testes acima é, em média, de uma hora e

trinta minutos.

Riscos e Beneficios: Apesar de ndo haver um beneficio direto a vocé pelo seu
envolvimento nesse estudo, vocé ajudard a investigar quais medidas que foram coletadas
em vocé, podera ser capaz de predizer uma entorse de tornozelos em esportes, cuja
lesdo é de grande importancia e necessita de afastamento das quadras durante seu
tratamento.

Os riscos ao participante sdo: a questdo estética no caso de o participante ser do
sexo masculino, por uma parte da sua perna ficar depilada por alguns dias até que ocorra
o crescimento natural dos pélos no local depilado e vermelhiddo na pele devido a
colocacao dos eletrodos na mesma. Podera ocorrer uma certa preocupac¢ao por parte do
participante, devido ao procedimento utilizado para inverter, novamente a articulacdo que
ja havia sido lesada, porém esta assegurado que esse procedimento pode ser realizado
sem danos ao participante, no periodo em que se encontra apés a sua leséo (a partir de
01 més), segundo estudos de Delee e Drez (1994) e Hockembury e Sammarco (2001).

Confidencialidade: Todas as informacdes obtidas como parte desse estudo

permanecerdo confidenciais. As U(nicas pessoas com acesso aos seus resultados
pessoais serdo 0s investigadores envolvidos nesse estudo. Qualquer documento
publicado apresentando os resultados desse estudo ndo identificara os participantes.

A sua assinatura nesse formulario indica que vocé entendeu satisfatoriamente a
informacé&o relativa a sua participacédo nesse projeto, e vocé concorda em participar como
sujeito. De forma alguma esse consentimento Ihe faz renunciar aos seus direitos legais, e
nem libera os investigadores, patrocinadores, ou instituicbes envolvidas de suas
responsabilidades pessoais ou profissionais. Vocé esta livre para retirar-se do estudo a

qualguer momento que assim o queira. A sua participacdo continuada deve ser tdo bem

229



informada quanto o seu consentimento inicial, de modo que vocé deve se sentir a vontade
para solicitar esclarecimentos ou novas informacgdes durante a sua participacdo. Se
ocorrer qualquer davida referente a assuntos relacionados com esta pesquisa, favor
contactar a fisioterapeuta Adriana Moré Pacheco (Fone: 51 99510440). Se vocé tiver
davidas relacionadas aos seus direitos como um possivel participante dessa pesquisa,
favor contactar com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (e-mail: www.ufrgs.br/Propesq), mencionando o projeto descrito acima.

Assinatura Participante (atleta)

Nome por Extenso (atleta) anos

() Equipe de Basquetebol () Equipe de Voleibol

Adriana Moré Pacheco
Pesquisadora

Porto Alegre, de de 200 .
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Anexo 3A - Termo de Consentimento Informado aos Pai s ou Responsaveis

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE EDUCACAO FIiSICA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO
MESTRADO / DOUTORADO
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , autorizo meu
(minha) filho (a) a participar da
pesquisa de Doutorado de Adriana Moré Pacheco e Dra. Flavia Meyer, sem
davidas a esclarecer.

Eu, NAO autorizo meu
(minha) filho(a) a participar da pesquisa
de Doutorado de Adriana Moré Pacheco e Dra. Flavia Meyer.

Assinatura do Responsavel

Porto Alegre, de de 200 .
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Anexo 3 — Ficha de Avaliagcéo

1. Nome*:

2. ldade*: anos

3. Data de Nascimento*: / /

4. Data da Avaliacéo: / /

5. Modalidade Esportiva*: () Basquetebol ( ) voleibol

6. Categoria*: () Infantil (cadete) ( ) Infanto/Juvenil () Juvenil
7. Sexo: ()M ( )F

8. Massa corporal: Kg

9. Estatura: m

10. Membro inferior dominante*: () Direito ( ) Esquerdo
11.Hiperlassidao Ligamentar do Tornozelo: () Sim ( ) N&o
OBS: Avaliacao pelo teste de gaveta anterior.

12. Possui histérias prévias de entorse de tornozelo*? () Sim () N&o

13. Quantas entorses*? Direito Esquerdo () Nao
14.Ha& quanto tempo o Ultimo epis6dio*? D

15. Tempo de pratica esportiva*: anos.

16.0nde ocorreu mais lesdes*: () treinos ( )jogos ( ) ambos
17.Frequéncia dos treinos™: vezes por semana.

18. Duracéo dos treinos*: horas por dia.

19.Qual o tipo de ténis*: ( ) com amortecedor () sem amortecedor
20.Uso de brace para treinar ou jogar*: () Sim ( ) N&o ( )As vezes
21.Qual o seu posicionamento na quadra*:

OBS:

* Respondido pelo atleta.
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Anexo 5 — Questionario | - (P0s-Leséo)

Nome:

Idade: anos

Data de Nascimento: / /
Data da Avaliacgéo: / /

Modalidade Esportiva: () Basquetebol () voleibol

Categoria: () Infantil (cadete) () Infanto/Juvenil () Juvenil

Quanto tempo faz da entorse?

Onde ocorreu a lesdo? () durante o treino ( ) durante a competicdo (jogo)

Como foi 0 mecanismo da lesdo? () inversédo ( ) everséo

10 Qual a classificacdo da lesdo, pelo médico? ( ) Graul ( ) Graull ( ) Grau lll

11.Como aconteceu a lesdo? ( ) correndo ( ) em cima do pé de outro jogador
() apo6s um salto sozinho ( ) outro

12.Fazia algum tipo de prevencgéao para a entorse de tornozelo?

( )sim ( )néo

13.Qual tipo de prevengcdo? ( ) Forca muscular ( ) Propriocepcéo

©CoNoOA~WDNE

OBS:

OBS: Respondido pelo atleta em forma de entrevista pela fisioterapeuta do Clube.
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Anexo 4 - Medidas da Plataforma Eletronica de Inver s&o do Tornozelo

0 Baseada na plataforma do estudo de Karlsson et al. (1992).
o Confeccéo: Marcenaria do Grémio Nautico Unido.

o Instalagéo Elétrica: Eng. Antdnio de Melo Braga.

o Data da confecgéo: Junho de 2004.

As medidas da plataforma eletrénica:

1) Tébua de base = 63 cm de comprimento, 43 cm de largura e 04 cm de espessura.

2) Triangulo de madeira arredondado em seu &pice = 12,5 cm de altura (neles estao
presos os eixos das tabuas que realizavam a inversao do pé).

3) Tabua de inverséo (cada) = 17 cm de comprimento, 32 cm de largura e 03 cm de
espessura, com uma altura de 09 cm entre o calcaneo do pé do sujeito e a tabua
de base.

4) Angulo de inversdo = 30 graus.

5) Sincronismo eletronico por botfes independentes

6) Dispositivo eletrénico = 220 Volts

7) Sistema que produz a inversdo da plataforma
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Anexo 7 — Artigo da Plataforma de Inversao*

*Anais XI Congresso Brasileiro de Biomecanica, 2005. p. 85-87.

PLATAFORMA DE INVERSAO PARA SIMULACAO DO EVENTO DE ENTORSE DE
TORNOZELO

1,2 1 2
Adriana Moré Pacheco , Flavia Meyer , Caroline Gassen , Marcelo dos Santos Ferrarez
3 1

Paival, e Antdnio de Melo Braga e Jefferson Fagundes Loss
1

ESEF/UFRGS - Escola de Educagéo Fisica / Universidade Federal do Rio Grande do
Sul

2 3
GNU — Grémio Nautico Unido, Engenheiro Elétrico

Abstract : The platform that allow the ankle inversion can be to make use in studies that
aim simulate similar motion that ocure during the ankle sprains. The purpouse of this study
was detail a eletric inversion plataform construction. Was constructed for the study a wood
plataform with two rectangular planks that permites to be tilted 30° An electrical circuit
was instalated on the plataform to generate a eletric sing that indicate the start of the
motion the ankle invertion. The movable plataform tilted was mensured through a
eletrogoniometric and the inclination angular speed was mensured with differents loads on
the plataform. We concluded that the tilted was 30° and the inclination angular speed don't
suffer influence with a differents loads.

Key-words : inversion platform, ankle, spray event.

Introducéo

Uma plataforma ou prancha que permita a inversao do pé (no plano frontal ou coronal)
pode ser utilizada em pesquisas que objetivam simular um movimento semelhante ao que
ocorre durante uma entorse de tornozelo. Uma entorse de tornozelo depende da
angulacao de inverséo sofrida por esta articulacdo concomitantemente com a velocidade
do evento. Alguns estudos que utilizaram esse equipamento em suas metodologias,
avaliaram o tempo de resposta eletromiografica dos misculos eversores do pé, apds uma
entorse da articulac@o do tornozelo, e os resultados desses estudos variaram de acordo
com o angulo de inversao da plataforma para o tornozelo [1,2,3,4,5,6,7,12].

Embora muitas pesquisas utilizem a plataforma de inversdo para simulacdo de uma
entorse de tornozelo, nenhum estudo realmente exemplificou sua forma de confecgédo. O
presente estudo tem por objetivo detalhar a construcdo de uma plataforma eletrénica de
inversdo, medidas utilizadas, circuito eletrénico, avaliacdo da angulacdo e velocidade
angular de queda da plataforma movel com diferentes massa corporals, para que esta
possa ser reproduzida facilmente por pesquisas futuras que necessitem deste recurso
como forma de avaliacéo.
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Materiais e Métodos

Foi construida uma plataforma eletrbnica, a partir do modelo manual proposto por
Karlsson et al. [3]. Essa plataforma é composta por duas pranchas moéveis retangulares
de madeira, independentes uma da outra, acopladas a uma base, também de madeira. As
pranchas séo articuladas com sua mobilidade limitada a um dnico grau de liberdade:
rotacdo em torno de um eixo fixo. Esta rotacdo, partindo de uma posicao inicial paralela
ao solo possui uma amplitude total de 30 graus. As pranchas, quando em equilibrio
horizontal, sdo apoiadas, em sua borda lateral oposta ao eixo de rotacdo, por um
dispositivo mecéanico articulado. Os componentes da plataforma podem ser vistos na
Figura 1.

Figura 1 - Demonstragéo do eletrogoniometro (haste mével) medindo o
angulo de queda da plataforma do lado esquerdo.
[1] — Posicionamento da haste mével do eletrogoniémetro
[2] — Posicionamento da haste fixa do eletrogonidmetro
[3] — Sistema de Medi¢cdo composto por um condicionador de sinais
do eletrogonidmetro

O Quadro 1 apresenta as dimensdes dos principais componentes da plataforma. O
centro do eixo de rotacdo de cada prancha encontra-se a 17 cm de estatura da base.

Quadro 1: Medidas da plataforma construida

Estrutura Medidas: (comprimento x estatura x espessura)cm
Base 63 x43 x 04
Prancha de inverséo 32x17 x03

Quando posicionado sobre a plataforma o individuo apoia os pés sobre cada uma das
pranchas, que deverdo estar inicialmente paralelas ao solo. Dessa forma, as pranchas
permitem uma “queda” do pé que nela estivesse apoiado e, por conseqiiéncia, uma
inversdo do tornozelo. As pranchas por serem independentes permitem o movimento
isolado de cada articulagdo. Um circuito eletrénico foi instalado na plataforma a fim de
gerar um sinal elétrico que indicava o inicio do movimento de inverséo do tornozelo. Esse
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sistema também serve para sincronizar os eventos de inversdo do tornozelo com a
ativacao elétrica do musculo, que é analisado por meio da eletromiografia.

O acionamento eletronico permite que o pesquisador se mantenha afastado para poder
acionar os botbes sem gque o individuo perceba qual tornozelo iria sofrer a inversao. Este
procedimento garante o “fator surpresa”, colaborando para que o sujeito ndo utilize
nenhum mecanismo de protecdo (contracdo muscular antes da inversao do pé), fator
importante a ser considerado para a analise eletromiografica, posteriormente. Sheth et al.
[7] também utilizaram uma plataforma semelhante em seu estudo e concluiram, que o
“design” de sua plataforma, ndo causou lesdo ou desconforto para os sujeitos de sua
amostra.

Depois de confeccionada a plataforma foi utilizado um eletrogonidmetro da marca
Biometrix modelo XM 110 para o registro do angulo de inversdo com possibilidade de
calcular a velocidade de movimento através da derivacdo de curva do angulo em funcao
do tempo. O eletrogoniometro foi conectado a um computador Pentium I, 600 MHz,
através de um conversor analégico digital, Computer Boards, modelo CIO-DAS16Jr, 16
bits, a uma taxa de amostragem de 2000 Hz. A velocidade angular foi calculada em 5
situacOes diferentes para posterior comparacdo das velocidades angulares com diferentes
cargas colocadas sobre a plataforma:

1. Sem nenhuma carga,

2. Carga de 111,2 N (25 libras)
3. Carga de 222,4 N (50 libras)
4. Carga de 333,6 N (75 libras)
5. Carga de 444,8 N (100 libras)

Resultados

Ao analisar o pico de velocidade e a velocidade angular média com diferentes massa
corporals sustentados pela plataforma, verificou-se uma grande diferenca das velocidades
angulares sem massa corporal quando comparadas com carga. A partir do momento em
gue 0s massa corporals foram colocados os picos de velocidade aumentaram conforme
aumentou o massa corporal, entretanto tiveram uma pequena variagdo. E esta variagdo
foi menor ainda quando comparadas as velocidades médias em diferentes massa
corporals. As velocidades angulares podem ser verificadas no Quadro 2.

Quadro 2: Velocidades Angulares

Massa corporal s VAM (7s)
PVA (7s)

Sem massa corporal 169,5
456,8

25 libras 286,3 641,9

50 libras 2934 667,4

75 libras 312,1 682,6

100 libras 317,9 692,8

VAM = Velocidade angular média
PVA = Pico de velocidade angular
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Discussao

Estudos tem tentado documentar o tempo de resposta eletromiografica dos muasculos
eversores do pé, apds uma entorse da articulacdo do tornozelo, e os resultados desses
estudos variaram de acordo com o angulo de inversdo da plataforma utilizada na
metodologia. Isakov et al. [1], Thonnart et al. [8] e Lynch et al. [9] que utilizaram uma
plataforma com angulagdo menor de 30° (20° 25° e 2 0°% respectivamente), nao
encontraram diferenca no tempo de resposta eletromiografica dos fibulares entre
tornozelos lesionados e nao lesionados. Johnson e Johnson [4] e Konradsen et al. [10]
que utilizaram uma plataforma com uma angulacdo maior que 30° (359 também néao
encontraram diferenca estatisticamente significativa. As U(nicas pesquisas que
encontraram diferengca estatisticamente significativa entre o tempo de resposta
eletromiografica dos musculos fibulares do pé lesionado e nao lesionado foram aqueles
gue utilizaram uma plataforma de 30°[2,3,5,11,12,1 3,14] confeccionada pelo presente
estudo. Outro ponto que deve ser enfocado na pesquisa foi da importancia da plataforma
construida por ummecanismo eletrénico como a utilizada por Léfemberg et al. [5] e ndo
manual como as de outros estudos [3,14. Segundo Pacheco et al. [14], o sistema manual
pode ser falho pelo fato do sujeito poder perceber a presenca do avaliador e preparar a
musculatura para a queda (falha no fator surpresa), sendo o sistema eletrénico mais
confiavel.

Os resultados encontrados sobre as velocidades angulares em relacdo a diferentes
cargas sdo de grande importancia ja que se notificou que estas velocidades nao alteram
significativamente. Ou seja, a velocidade de inversdo da plataforma para simulacdo de
uma entorse de tornozelo ndo acarretara alteracdo conforme o massa corporal do atleta.
Se levarmos em consideracao que 75 libras equivalem a um atleta de 68 Kg e 100 libras a
um atleta de 91 Kg, foi encontrado que a diferenca de velocidade angular média e pico de
velocidade entre estas duas cargas foi de apenas 1,8% e 1,5% respectivamente. Sendo
assim, os resultados no inicio de ativacdo da resposta eletromiografica dos musculos
fibulares destes atletas durante uma inversdo, ndo sera alterada nos diferentes atletas
pela velocidade angular, ja que esta permanecera constante, e sim, dependera somente
do tempo de ativacdo muscular de cada atleta.

Conclusao

A partir dos melhores resultados encontrados em diferentes estudos e das
caracteristicas mais relevantes em uma entorse de tornozelo, a presente pesquisa
construiu uma plataforma e detalhou suas caracteristicas, podendo desta forma, ser
reproduzida facilmente por pesquisas futuras.

A plataforma eletrbnica confeccionada possui 30° de queda e diferentes massa
corporals a que ela foi submetida ndo tem influéncia sobre as velocidades angulares de
gueda da prancha mével.
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Anexo 8 - Protocolo de Inversdes do Pé na Plataform  a (um dos modelos)

N°
Data: / /200
Nome:

Fone:

Idade: anos

Modalidade: ( ) basquetebol () voleibol

Nome do Arquivo EMG:

Valor do Ganho EMG: D E

INVERSOES Tempo de resposta EMG (ms)
. Fibulares Perna D*
. Fibulares Perna E**
. Fibulares Perna E
. Fibulares Perna
. Fibulares Perna
. Fibulares Perna

. Fibulares Perna

o N o U~ W DN R
O m O T m

. Fibulares Perna

e O protocolo acima foi diferente para cada individuo da amostra. Este é apenas um exemplo de
como ele foi aplicado.

* D = perna direita ** E = perna esquerda
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