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RESUMO: O controlo postural (CP) envolve um processo complexo multisegmentar para manter
o duplo proposito da orienta¢do e estabilidade. Tem sido demonstrado que a informagdo
propriocetiva proveniente do pé e tornozelo apresenta um papel fulcral na manutencdo do CP.
As alteragoes proprioceptivas decorrente de lesdo capsuloligamentar do tornozelo parecem estar
na origem da disfun¢do neuromuscular associada a instabilidade cronica do tornozelo. Apesar
de varios estudos se terem dedicado ao estudo do timing dos ajustes posturais de curta laténcia
(SLR), a andlise desta condi¢do patologica tem sido focada numa abordagem unilateral.
Considerando que a informagdo proprioceptiva influencia ndo so as respostas ipsilesionais como
também as contralesionais, o presente estudo tem como objetivo analisar bilateralmente os
ajustes posturais de curta laténcia em resposta a uma perturbagdo externa imprevisivel unilateral
em individuos com instabilidade cronica tornozelo (ICT). Para dar resposta a este objetivo foi
realizado um estudo observacional analitico transversal, constituido por 2 grupos de atletas de
modalidades de risco para entorse do tornozelo: grupo ICT (n=16) e grupo controlo (n=20). A
atividade eletromiogrdfica foi recolhida em ambos os membros no grupo ICT e no membro ndo
dominante do grupo controlo, dos musculos curto e longo peronial (PC e PL), tibial anterior (TA)
e solear (SOL) na posi¢do de pé com aplica¢do de uma perturbagdo externa unilateral. Foi
avaliado o timing da ativacdo muscular em resposta a perturbagcdo. Foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas no sentido do atraso do timing das SLR nos musculos
TA (p=0,009) e no SOL (p=0,042), no membro contralesional do grupo ICT em posicdo de apoio
em comparag¢do com o grupo controlo. No grupo com ICT, entre membros, foram encontradas
diferencas significativas na posi¢do de apoio, nas SLR, no sentido do atraso dos timings do
membro contralesional, nos musculos PC (p=0,023) e SOL (p=0,004). Existiram défices no
timing de ativa¢do muscular nas SLR no membro contralesional em apoio.

1 INTRODUCAO

Diversos estudos tém procurado os fatores de reorganizacdo do CP, em condigdes de
responsaveis pelo comprometimento da instabilidade cronica do tornozelo (ICT) [1,
estabilidade do tornozelo e dos mecanismos 2]. Esta tem sido definida como a percecéo
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subjetiva e repetida de episddios de giving
away, sendo uma das disfungbes mais
comuns em atletas (principalmente de
desportos coletivos) e pessoas ativas [3-5].
De acordo com Peters, et al, ap6s um
mecanismo de entorse lateral do tornozelo
(ELT), 10% a 30% dos sujeitos reportam
sintomas persistentes ou recidivas [3].
Dessas lesdes capsulo-ligamentares, 40 a
70% promovem ICT [5, 6].

Tem sido defendido que a ICT esté associada
a alteracdes de resposta neuromuscular
resultantes de modifica¢Ges na sensibilidade
dos fusos neuromusculares da regido do
tornozelo, levando a um atraso na ativagéo
muscular [7]. Tem sido ainda verificado que
as respostas neuromusculares, além de
serem influenciadas por sinais provenientes
das vias descendentes, sdo também
influenciadas por recetores propriocetivos
do membro contralesional, provando a
existéncia uma influéncia bilateral reciproca
[3, 8].

Apesar desta evidéncia, grande parte dos
estudos tém o seu foco maioritariamente
direcionado para o timing das SLR no
membro com ICT, havendo uma lacuna na
literatura quanto a uma possivel afetacdo
bilateral em casos de lesdes unilaterais em
termos de timings das SLR [1, 9]. Assim,
revela-se importante a avaliacdo destas
respostas no sentido de melhor compreender
as disfuncdes posturais que contribuem para
aICT [3].

Considerando 0 exposto, estabeleceu-se
como objetivo avaliar bilateralmente o
timing das SLR, em resposta a perturbacoes
externas unilaterais em individuos com ICT.
Para dar resposta a este objetivo proceder-
se-4 & comparacgdo entre individuos sem
historia de lesdo e individuos com ICT com
historia de leséo unilateral.

Tendo em conta que, N0 momento em que
ocorre uma perturbacdo unilateral no
membro inferior, ocorrem também ajustes
posturais bilaterais é possivel estabelecer a
hipétese de que sejam encontradas

diferencas nos timings das SLR em ambos 0s
membros nos individuos com ICT [3].

2 METODOS
2.2 DESENHO DE ESTUDO E AMOSTRA

O presente estudo é  considerado
observacional analitico transversal (cross-
sectional study).

A amostra incluiu participantes do sexo
masculino e feminino, com idades
compreendidas entre 18 e 30 anos que
praticassem uma das modalidades onde a
lesdo ligamentar do tornozelo constitua a
lesdo de maior prevaléncia, neste caso,
praticantes de futebol, basquetebol, voleibol
e andebol [10, 11]. A amostra foi dividida
em dois grupos: o grupo com ICT
constituido pelos individuos com ICT e o
grupo de controlo, constituido por
individuos sem historial de lesdo do
tornozelo.

Os critérios de inclusdio e exclusdo
basearam-se nas indicagdes do consoércio
internacional do tornozelo [12]. No grupo
com ICT foram incluidos individuos com
pratica desportiva, histéria de entorse
unilateral de grau Il e Il [13] e que
apresentassem IF segundo a escala Ankle
Instability Instrument e/ou IM identificada
nos testes Anterior Drawer Test, Prone
Anterior Drawer e Talar Tilt (dor, crepitacéo
e aumento da amplitude num dos testes em
relacdo ao membro contralateral) [4, 14].
Foram excluidos de ambos o0s grupos
individuos que apresentassem: historia de
cirurgia e/ou fratura do tornozelo, défices do
sistema vestibular, outras lesbes nos
membros inferiores nos Gltimos 3 meses e
presenga de sintomatologia dolorosa no
momento da recolha [1, 15].

Foram excluidos dos grupos da ICT os
participantes em que o Ultimo episddio de
entorse tivesse ocorrido h4 menos de 3
meses [13, 15].

Posto isto, a amostra foi constituida por 36
participantes, sendo que as caracteristicas
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antropométricas destes estdo presentes na
tabela 1.

Relativamente as varidveis idade, género,
altura, peso e indice de massa corporal
(IMC), nao existiram diferencas
significativas entre os grupos, sendo por isso
considerados comparaveis (p>0.05).

Tab. 1 Valores descritivos da caracterizagdo da
amostra do grupo com IF, IM+IF e controlo. Valores
prova obtidos na comparagdo entre grupos

Varidveis Medidas Grupo de Grupo com ICT .
Estatisti Controlo (n=20) (n=16) P
Min. 18 18
Idade (anos) Max. 27 28 L7130 094
M DP 21,8442.21 20.5442,65
Min. 155 1.60
A":"“ Mix. 1.9 1.94 0716 0478
(metros) M= DP 1,780,00 1,76+0,09
Min. 48 54
Peso (Kg) Max. 90 05 SL173 0248
M DP 73,7911,52 69,63£11,50
Min 1757 17,72
IMC (Kg/m?) Max. 26,87 30,84 0842 0405
M=+ DP 23,2242,19 22,5243,10
Desporto
Futebol NA 12 15
Voleibol NA 4 8 NA NA
Basquetcbol NA 1 0
Andebol NA 2 1
Tipo de ICT
IF NA NA 8 NA NA
M NA NA 8
o Min. NA 7
N‘Ep‘t”“’ de Max. NA 1 NA NA
ntorses M DP NA 3,13£1.55
Frequentemente
(n=6)
Fregan | NA Na o A—
sensacio de NA NA (n=2) NA NA
instabilidade NA NA Raramente
n=7)
Nunca (n=1)
Grau de N Grau 11 (n=14)
Lesio N NA Grau 11T (n=2) NA NA
Ultima Min. NA 3
Entorse Max. NA 18 NA NA
(meses) M:DP NA 10.53+3.96

O estudo foi aprovado pela comisséo de ética
local e implementado de acordo com a
Declaragdo de Helsinquia. Todos os
individuos deram seu consentimento por
escrito.

2.3 INSTRUMENTOS

2.3.1 ANKLE INSTABILITY INSTRUMENT

(An)

A All é um instrumento que permite
identificar com precisdo individuos que
possuem IF [16]. Este instrumento ¢é
constituido por 9 questbes fechadas
organizadas em trés itens: gravidade inicial
da entorse do tornozelo, histéria de
instabilidade e instabilidade durante as
atividades da vida diédria [17]. Foram
incluidos no grupo com IF os individuos
que, responderam de modo afirmativo, pelo
menos a 4 das 9 questdes [1].

2.3.2 ESTADIOMETRO E BALANGA

A massa corporal foi avaliada com uma
balanca Seca 760, com precisdo de 1
quilograma (seca — Medical Scales and
Measuring Systems®, Birmingham, United
Kingdom) e a altura com um estadiometro
Seca 222 com precisdo de 1 milimetro (Seca
— Medical Scales and Measuring Systems®,
Birmingham, United Kingdom).

2.3.3 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE
(EMG)

O registo do sinal EMG dos musculos curto
peronial (CP), longo peronial (LP), tibial
anterior (TA) e solear (SOL) foi adquirido
atravées de um eletromidgrafo portatil
bioPLUX research (PLUX® wireless
biosignals SA, Arruda dos Vinhos,
Portugal), com uma frequéncia de aquisicao
de 1000 Hz atravées do software
MonitorPlux. Este sistema possui um ganho
de 1000, um CMRR 110dB, uma
impedancia de entrada> 1Gohm e uma
banda de passagem de 25-500Hz.

A integracdo e sincronizagdo dos sinais
eletromiogréficos foram realizadas através
do software MatLab Student (MathWorks,
Pozuelo de Alarcon, Spain), e o0
processamento dos dados recolhidos foi
realizado através do software de aquisi¢éo e
andlise de dados Acgknowledge® verséo 3.9.
Para cada musculo utilizaram-se dois
elétrodos de AgQCl descartaveis e
autoadesivos de gel Dahlhausen Einmal-
EKG-Elektroden, Typ 505, Solid-Gel (Fest-
Gel), Kind (Dahlhausen®, Kdln,
Alemanha), de superficie circular e com 1
cm de raio. Foi usada uma aplicacéo bipolar,
com uma distdncia de 20 mm entre as
superficies de detecéo.

2.3.4 IMPEDANCIMETRO

A impedéancia da pele foi mensurada através
de um impedancimetro Impedance Checker
(Noraxon®, Scottsdale, U.S.A.), de forma a



Isabel Valente, Ana Pinto, Rubim Santos e Andreia Sousa

assegurar niveis de impedancia inferiores a
5000 Q.

2.3.5 TRAPDOOR E ACELEROMETRO

O trapdoor foi constituido por duas
plataformas mdéveis e permite simular o
mecanismo de lesdo associado a entorse do
tornozelo em inversdo [18]. O trapdoor
encontrava-se instrumentado com dois
acelerémetros (BioPlux research)
devidamente  sincronizados com a
eletromiografia.

2.4 PROCEDIMENTOS
2.4.1 PREPARACAO DA AMOSTRA

Inicialmente procedeu-se & preparagdo da
pele para reducdo da sua impedancia para
valores inferiores a 5000 Q [19]. Os
elétrodos foram posicionados de acordo com
as referéncias anatdmicas referidas na
Tabela 2

No grupo de controlo os elétrodos foram
colocados no membro ndo dominante [20].
Nos individuos do grupo ICT, os elétrodos
foram colocados bilateralmente.

Tab. 2 Referéncias anatomicas para a colocagdo dos
elétrodos

Musculo Referéncias Anatémicas

TA No tergo inicial da linha que une a extremidade
superior da tibia a extremidade inferior do maléolo
medial

SOL Dois centimetros distalmente ao bordo inferior do

ventre muscular do gastrocnémio medial e dois
centimetros medialmente & linha posterior da perna
LP Y, da distancia entre o maléolo lateral e o epicondilo
lateral

CP % da distancia entre o maléolo lateral e o epicondilo
lateral

Elétrodo No centro da rétula

Terra

2.4.2 RECOLHA DE DADOS

Posteriormente & familiarizagdo com o0s
procedimentos foi pedido a cada participante
gue permanecesse relaxado na posicdo
ortostatica, com os pés descalcos e alinhados
a largura dos ombros, bragos ao longo do
corpo e a olhar em frente durante no minimo

35 segundos [21]. Posteriormente procedeu-
se & aplicacdo de uma perturbacdo da
superficie de apoio sem o individuo saber o
instante temporal em que esta iria ser
aplicada (entre os 35-60s) [22]. Os
individuos encontravam-se de olhos
vendados e com isoladores de som de forma
a reduzir a previsibilidade das perturbacdes
[23]. Foram realizados 6 ensaios: em 3
ensaios a perturbacdo foi aplicada no
membro com ICT e nos restantes 3 ensaios a
perturbacdo foi aplicada no membro
contralesional, com 1 minuto de repouso
entre cada repeticdo [24]. A ordem com que
foram aplicadas as perturbacGes foi
randomizada.

Posto isto, procedeu-se a recolha da
atividade eletromiografica de ambos o0s
membros nas duas posi¢des [24].

2.4.3 PROCESSAMENTO DE DADOS

Foi aplicado um filtro band passa
Butterworth de segunda ordem de 20Hz a
450Hz [25]. Posteriormente o sinal EMG foi
retificado e aplicado um filtro low-pass de
20Hz [26, 27]. Nos dados referentes a
atividade dos acelerdmetros foi ainda
aplicado um filtro low-pass de 50Hz.

O instante da perturbacdo (TO) foi
identificado a partir do tracado do
acelerébmetro. O timing de ativacdo para
cada musculo (Ti) foi identificado como o
instante temporal onde foi encontrado um
valor igual ou superior & média da baseline
mais 3 vezes 0 desvio-padrdo. O Ti foi
considerado valido para o musculo em
guestdo, quando este manteve a atividade
acima do treshold por um periodo nunca
inferior a 10ms [28, 29], ou quando o
intervalo de tempo foi menor, mas a resposta
foi seguida pela resposta MLR identificada
como um segundo pico.

2.5 ESTATISTICA

Para a analise estatistica foi utilizado
software IBM SPSS Statistics 22. Com
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intervalo de confianca de 95% e um nivel de
significancia de 0.05 [30]. A normalidade
das variaveis foi avaliada através do teste de
Shapiro-wilk. Para estabelecer a comparagéo
entre intergrupo nas SLR, recorreu-se ao
teste t-Student para amostras independentes
e o teste Mann-Whitney [30]. Para
estabelecer as comparagbes intragrupo
recorreu-se ao teste Wilcoxon e ao teste t-
Student para amostras emparelhadas [30].

3  RESULTADOS
3.1 ANALISE INTER-GRUPO

Foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre grupos
no sentido do atraso do Ti dos musculos TA
e SOL no membro contralesional, quando
este se encontrava em apoio, em relagdo ao
grupo controlo (Tabela 3).

Tab 1 Valores descritivos do timing de ativagdo das
SLR (ms) do Membro com ICT e Contralesional, do
Grupo ICT e do Grupo Controlo, nas posigdes de
Apoio e Inversdo. Sdo também apresentados os
valores de prova na comparagdo entre variaveis.

Grupo ICT

Membro | jfegia | DEVO- |4 ?

Grupo Conirolo
Desvio-

Posiglo Masculo | Média

Padrio Padrio

Apoio

TA
PC
PL
S0L
TA

(ns)

493

{ms)

44

(ims)

(ms)

1ICT

62

IGER

215
233

0,963

0231

0,343
0.819

62

21,2

0416

0.680

61,9

213

0377

0,708

67.6

124

2816

0,009

PC

66,8

309

8.4

153

1,691

0,102

PL

56,2

29

Contra-
lesional

634

185

0,940

0,353

[ SOL 643 224 783 208 2,126 | 0,042
TA 513 192 0,141 | 0,889
C = 57 190 | 0031 | 0975
3 P 2 a8 | 26 | 0360 | 0380
? SOL 615 214 0,140 | 0,889
4 TA 99 | 176 | 0700 | 0489
PC | 546 | 248 BT [ w6 | 6 | 0as |0l
P [s02 | a0 | 8% [s | 3o | osis e
SOL 61,1 329 66,5 36 0,770 | 0,447

3.2 ANALISE INTRA-GRUPO
Foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas nos timings
das SLR dos musculos PC e SOL entre o
membro com ICT e 0 membro contralesional
na posicdo de apoio. Foi observado um
atraso nos timings destes mdasculos no
membro contralesional comparativamente

ao membro ipsilesional no grupo com ICT
(figura 1).

TA PL

Timing (ms)
—
e

MLR SLR MLR SLR MLR
4 L i 1

1 1 L
M. Apoio M. Inversio M. Apoio M. Inversio

Timing (ms)

SLR MLR SLR MLR SLR MLR SLR MLR
b 1t 3 I 1} 1

F i F 1 F
M. Apoio M. Inversio M. Apoio M. Inversio

=m M. Contralesional

M. Ipsilesional

Fig 1 Valores prova obtidos na comparagdo dos Ti
musculares das SLR e MLR entre o membro ICT e o
membro Contralesional do Grupo ICT nas posigdes
de Apoio e Inversao.

4  DiscussAo

Os resultados obtidos indicam que o0s
individuos com ICT ndo apresentam
alteragdo na maioria dos timings iniciais (Ti)
das SLR dos musculos TA, PC, PL e SOL no
membro ipsilesional em ambas as posicdes,
guando comparados com o0 grupo de
controlo. Os resultados corroboram a
literatura mais recente, reportando néo
existirem alteragdes nos timings das SLR em
individuos com ICT [2, 15]. De facto, estes
resultados reforgam a ideia de que os timings
das SLR em resposta a uma perturbacgdo da
superficie de apoio parecem ndo estar
diretamente associados a ICT pois,
considerando como significativo o atraso
eletromecanico de 30ms, os timings de
ativacdo entre grupo de controlo e grupo
com ICT sdo menores do que o referido
atraso, estando dentro do intervalo da
literatura para individuos saudaveis, ou seja,
de 40 a 60 milissegundos apds a perturbacéao
[28, 29].

Curiosamente, foram encontradas diferencas
entre grupos no membro em apoio, onde 0s
muasculos TA e SOL contralesionais do
grupo com ICT apresentam um maior atraso
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nas respostas em relacdo ao grupo de
controlo. Apesar de ndo ter uma influéncia
direta na protecdo do mecanismo de leséo,
este atraso pode aumentar a sobrecarga
mecénica no membro com ICT durante uma
perturbacdo em inversdo. De fato, uma
perturbacdo em inversdo imprevisivel
origina, no membro em apoio, 0 movimento
de eversdo passiva da articulacdo sub-
astragalina, seguida de inverséo ativa, de
modo a contrariar a perturbagéo inicial. Ao
mesmo tempo, o centro de pressdo (COP)
sofre uma translagéo anterior, sendo que essa
articulacdo realiza dorsiflexdo passiva,
seguida de flexdo plantar ativa, opondo-se ao
mecanismo de lesdo [21]. Assim sendo, a
acdo do membro de apoio contribui para
deslocamento do COP, face as alteracGes na
posi¢do do centro de massa impostas pela
perturbacdo, de modo a recuperar e
estabilidade [21]. Ainda, Hertel (2006) a
partir da avaliagdo da varidvel time-to-
boundary (TTB) na posicdo de apoio
unipodal, demonstra que um aumento da
velocidade do deslocamento do COP para as
extremidades da base de suporte no membro
contralesional. Esta alteracdo pode ser
decorrente do atraso das SLR observadas no
membro contralesional em apoio no presente
estudo. Estes resultados parecem sugerir
uma diminuigdo na capacidade de manter o
COP dentro da base de suporte, sendo
necessario, no entanto, estudos futuros para
confirmar a hipdtese [31]. Considerando o
papel dos muisculos TA e SOL na
estabilidade dindmica do complexo articular
do tornozelo em apoio, os resultados obtidos
parecem ter implicacbes relevantes na
estabilidade postural [32].

Os resultados do presente estudo
demonstram ainda que, na posicao de apoio
0 membro contralesional apresenta timings
mais tardios que o membro com ICT.
Quando realizada a comparacdo entre
membros do grupo com ICT, foram
encontradas diferencas significativas nos
timings das SLR, dos musculos PC e SOL na
posicéo de apoio. Estes achados corroboram

a possibilidade de existéncia de uma
influéncia bilateral reciproca na ICT,
provocando uma disfuncdo também no
membro contralesional, membro este que
tem sido utilizado como referéncia para a
compreensdo da disfuncdo no membro com
ICT [6, 33]. Estes achados tém implicacdes
a nivel clinico, demonstrando que a
reabilitacdo de individuos com ICT deve ser
focada também no membro contralesional,
principalmente quando este se encontra na
posicao de apoio.

5 CONCLUSAO

Existem atrasos dos timings de ativagdo das
SLR no membro contralesional na posigdo
de apoio nos musculos TA e SOL dos
individuos com ICT.
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