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Resumo

Introducdo: A entorse do complexo articular do tornozelo (CAT) é uma das lesdes traumaticas mais
prevalentes no desporto, apresentado um elevado risco de desenvolver instabilidade crénica do tornozelo
(ICT). Esta condicdo leva a alteracBes no controlo postural, relacionadas com a desregulacdo dos
mecanismos de estabilizagdo do CAT. Objetivo(s): Analisar o stiffness do tornozelo, a coativagdo do
antagonista e medidas associadas ao centro de pressdo (COP) em apoio unipodal numa superficie instavel
e em contexto de dupla tarefa em atletas com ICT. Métodos: Estudo observacional analitico transversal,
constituido por uma amostra de 28 atletas, divididos em dois grupos, com e sem ICT. Foram avaliadas as
forgas de reacéo ao solo e a atividade eletromiogréfica do tibial anterior (TA), peroniais (P) (longo peronial
e curto peronial) e flexores plantares (FP) (gastrocnémio medial e solear), de ambos os membros (ipsilateral
e contralateral & lesdo) em apoio unipodal numa superficie instdvel em contexto de dupla tarefa. Foram
calculadas as varidveis associadas ao deslocamento do COP, stiffness e coativagdo dos pares TA/FP e TA/P.
Foi utilizado o teste de Wilcoxon para as comparagdes intragrupo e o teste de Mann-Whitney para as
comparag0es intergrupo segundo um intervalo de confianga de 95% (0=0,05). Resultados: Diminuicdo da
coativacdo no par TA/FP no membro ipsilateral a lesdo em relacdo ao grupo sem ICT (p= 0,005) e ao
membro contralateral & lesdo do grupo com ICT (p=0,005). No sentido mediolateral (ML), ambos o0s
membros do grupo com ICT apresentam um stiffness cerca de trés vezes maior do que o verificado em
individuos sem ICT (p= 0,001, membro ipsilateral; p=0,022, membro contralateral). Ainda nesse sentido,
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no deslocamento do rambling (RAM)
(p=0,004) e na velocidade de deslocamento do COP (p=0,004), ambas no sentido da diminuicdo dos valores
do membro ipsilateral do grupo ICT, quando comparados com individuos sem ICT. Foi ainda observada
uma reducdo do desvio padrdo do RAM (p= 0,027) no membro contralateral do grupo com ICT, na
comparacdo entre grupos. Conclusdo: Os individuos com ICT apresentam uma reducéo da coativagao do
antagonista no membro ipsilateral no par TA/FP, aumento do stiffness em ambos 0s membros no sentido

ML e uma redugdo do deslocamento e velocidade do RAM também em ambos os membros.

Palavras-chave: instabilidade crénica do tornozelo, coativacdo do antagonista, stiffness, centro de presséo,

controlo postural



Abstract

Background: Ankle sprain is one of the most prevalent sport injury and presents a high risk of developing
chronic ankle instability (CAIl). This condition leads to changes in postural control, related to the
deregulation of ankle stabilization mechanisms. Aims: To analyse ankle stiffness, antagonist coactivation
and measures associated with centre of pressure (COP) displacement in unipodal stance on an unstable
surface and in a dual task context in athletes with CAI. Methods: Cross-sectional study involving a sample
of 28 athletes, divided into two groups, with and without CAIl. The ground reaction forces and the
electromyographic activity of the tibialis anterior, long and short peroneals and plantar flexors of both limbs
(ipsilateral and contralateral to the injury) were evaluated in unipodal stance (30 s) on an unstable surface
in a double task context. The variables associated with COP displacement, stiffness and coactivation of the
TA /Plantar Flexors and TA /Peroneals pairs were calculated. The Wilcoxon test was used for intragroup
comparisons and the Mann-Whitney test for intergroup comparisons at a 95% confidence interval (o =
0.05). Results: Decreased coactivation of TA /Plantar Flexors in the ipsilateral limb in relation to the group
without CAI (p = 0.005) and in the contralateral limb of the CAI group (p = 0.005). In the mediolateral
direction (ML), both limbs of the CAI group presented a stiffness about three times greater than that
observed in individuals without CAI (p = 0.001, ipsilateral limb; p = 0.022, contralateral limb). Statistically
significant differences were also observed in rambling (RAM) displacement (p = 0.004) and COP
displacement velocity (p = 0.004), both in the sense of a decrease in the values of the ipsilateral limb of the
ICT group, when compared with individuals without CAI. A reduction of the standard deviation of the
RAM (p = 0.027) in the contralateral limb of the CAI group was observed in the comparison between
groups. Conclusion: Individuals with CAI present a reduction in the antagonist coactivation in the
ipsilateral limb in the TA/Plantar Flexors pair, increased stiffness in both limbs in the ML direction and

here was a reduction in the displacement and velocity of RAM in both limbs.

Keywords: chronic ankle instability, antagonist coactivation, stiffness, centre of pressure, postural control

1. Introducéao

A entorse lateral do tornozelo (ELT) é considerada uma das lesdes traumaticas mais
frequentes no desporto (Brown, Padua, Marshall, & Guskiewicz, 2008; Mitchell, Dyson,
Hale, & Abraham, 2008a; Rosen, Ko, & Brown, 2015) atingindo, em Portugal, cerca de
30% dos atletas em modalidades como o futebol, basquetebol, andebol, voleibol e
ginastica (Massada, Pereira, Aido, Sousa, & Massada, 2010).

Estima-se que entre 40% (Kim, Kim, Song, Han, & Richards, 2016) a 70%
(Kavanagh, Bisset, & Tsao, 2012; Yeung, Kai-Ming, So MPhil, & Yuan, 1994) dos
individuos que sofrem uma ELT desenvolvem um quadro de instabilidade cronica do
tornozelo (ICT), que se traduz em défices funcionais e limitacbes no gesto desportivo

(Kavanagh et al., 2012; Kim et al., 2016). Estes dados epidemiol6gicos tornam relevante
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0 estudo das alterac6es envolvidas na ICT de forma a aumentar a eficicia da reabilitacdo
e reduzir o seu impacto econémico (Verhagen, van Tulder, van der Beek, Bouter, &
Mechelen, 2005).

A ICT tem sido definida por episodios frequentes e repetitivos de inversao
excessiva do retropé (giving-way) (Hertel & Olmsted-Kramer, 2007) englobando dois
tipos de instabilidade: a instabilidade mecéanica (IMT), decorrente de alteragOes
ligamentares, artrocinematicas, sinoviais e/ou degenerativas (Denegar & Miller, 2002;
Gehring et al., 2014; Hertel, 2002); e a instabilidade funcional. Estas duas componentes
estdo relacionadas entre si e tém sido associadas a disfun¢des do sistema de controlo
postural (CP) (Gehring et al., 2014; Hertel, 2000).

Apesar dos varios estudos, ndo existe consenso no que diz respeito a origem da
ICT, existindo varias teorias explicativas, que apontam uma causa multifatorial para esta
disfuncdo (Gutierrez & Kaminski, 2010). A primeira teoria atribui o aparecimento da ICT
a desaferenciacéo articular que ocorre na ELT inicial (Hale, Fergus, Axmacher, & Kiser,
2014), conjeturando que este dano resulta numa reducdo dos inputs aferentes e do
feedback sensorial, que se repercutem em atrasos ou diminuicdo dos ajustes posturais
compensatérios (APCs) e défices da forca e da propriocepcao (Caulfield & Garrett, 2002,
2004; Hale et al., 2014; Munn, Sullivan, & Schneiders, 2010; Ross, Guskiewicz, & Yu,
2005). A literatura mais recente tem apontado para a existéncia de modificacdes no
processamento e integracdo sensorial por parte do SNC, refletindo-se em modificacbes
nos mecanismos de controlo sensoriomotor supra-espinal (Caulfield & Garrett, 2004;
Delahunt, 2007a; Hale et al., 2014). A alteracdo destes mecanismos é suportada pela
evidéncia que demonstra uma diminuigdo da excitabilidade corticomotora descendente
dos musculos estabilizadores do tornozelo (Terada, Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016),
bem como da presenca de alteragdes neuromusculares, em ambos 0s membros inferiores
(ipsilateral e contralateral) (Delahunt, 2007b; Doherty et al., 2014b; Gribble et al., 2014;
Terada et al., 2016). Esta evidéncia suporta a hipdtese da existéncia de alteragdes nos
comandos associados as sinergias musculares envolvidas na estabilidade postural como
€ 0 caso da coativagdo do antagonista (Delahunt, 2007b; Doherty et al., 2014b; Gribble
et al., 2014; Terada et al., 2016). De facto, existe evidéncia de que individuos com ICT
apresentam alteracdes bilaterais na coativacdo do antagonista durante as respostas de
média laténcia em situacOes de inversdo forcada (A. Sousa, 2018). As alteracOes
observadas recentemente na coativacdo do antagonista poderdo, por sua vez, estar

associadas as alteracOes de stiffness demonstradas em individuos com ICT (Granata,
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Wilson, Massimini, & Gabriel, 2004; Ludvig & Kearney, 2007; Mirbagheri, Barbeau, &
Kearney, 2000).

O stiffness representa a resisténcia oferecida ao alongamento, proporcional a
quantidade de energia absorvida pela articulacédo, tendo, por isso, grande implicacdo na
prevencdo de lesbes (Needle et al., 2017). Sabe-se que, por si s0, 0 stiffness passivo é uma
estratégia insuficiente na estabilidade de uma articulagdo (Zhang, Nussbaum, & Agnew,
2015). Para complementar o stiffness passivo € necessaria a geracdo de um torque de
stiffness muscular 4 vezes superior ao articular (Needle et al., 2017), criado a partir do
aumento da coativacdo da musculatura agonista-antagonista (Warnica, Weaver, Prentice,
& Laing, 2014), para a estabilizacdo de uma articulagdo. Zhang e Lang, et al., defendem
que a manutencdo de um adequado nivel de stiffness na posi¢do ortostatica é necessario
para a manutencdo de uma relacdo adequada entre centro de massa (COM) e COP, e entre
estes e a base de suporte (BS) (Lang & Kearney, 2014; Warnica et al., 2014; Zhang et al.,
2015). Assim, o deslocamento do COM é inversamente proporcional ao stiffness, sendo
este representativo da estabilidade de uma articulagédo (Needle et al., 2017). A modulagéo
deste stiffness parece estar dependente da producdo de ajustes passivos e ativos através
sinergias antagonistas ao movimento em mdltiplas articulagdes (Lang & Kearney, 2014;
Zhang et al., 2015).

A literatura tem demonstrado que, em condicdes de ICT, existem alteracOes de
CP em apoio unipodal, expresso por um aumento da velocidade e amplitude do
deslocamento COP em ambos os membros (Evans, Hertel, & Sebastianelli, 2004; Munn
et al., 2010). Apesar destas alteracbes serem empiricamente associadas a défices
propriocetivos e de processamento do SNC (Hertel & Olmsted-Kramer, 2007; Nakagawa
& Hoffman, 2004), poucos sdo o0s estudos dedicados a avaliacdo dos
mecanismos/estratégias posturais inerentes as alteracdes na estabilidade, observadas em
apoio unipodal, em individuos com ICT (Nakagawa & Hoffman, 2004; Ross et al., 2005;
Wikstrom, Tillman, & Borsa, 2005).

Tendo em consideracdo o exposto, estabeleceu-se como objetivo do presente
estudo avaliar a coativagdo do antagonista, stiffness e estabilidade postural em apoio
unipodal, em ambos 0s membros inferiores, nos individuos com ICT. Para dar resposta a
este objetivo, serdo avaliados os pares de musculos do tornozelo, o stiffness funcional e

variaveis relacionadas com o deslocamento do COP.



2. Meétodos e Procedimentos
2.1.  Amostra e Desenho do Estudo
O presente estudo é um estudo observacional analitico transversal. A amostra foi
selecionada de forma ndo probabilistica e voluntéaria, através da resposta a um
questionario de selecdo e caracterizacdo da mesma, partilhado através da ferramenta
Google Forms.

Foram incluidos no estudo um total de 28 atletas federados e atletas estudantes da
Escola Superior de Saude (ESS), de ambos os sexos, com idades compreendidas entre 0s
18 e os 40 anos (Barlow, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Flevas et al., 2017; Linens,
Ross, Arnold, Gayle, & Pidcoe, 2014). Foram avaliados atletas da regido do Grande
Porto, praticantes de modalidades de risco para a ELT, futebol, andebol e voleibol
(Barone et al., 2011; Donovan et al., 2016; Gutierrez, Kaminski, & Douex, 2009a). Os
participantes foram divididos em dois grupos de acordo com a presenca/auséncia de ICT:
14 apresentavam ICT unilateral (grupo com ICT) e 14 ndo apresentavam ICT (grupo sem
ICT).

A distribuicdo pelos grupos cumpriu os critérios estabelecidos pelo International
Ankle Consortium (Gribble et al., 2014). Os individuos foram selecionados para o grupo
com ICT, caso cumprissem 0s seguintes critérios de inclusdo: i) histdria de, pelo menos,
uma entorse unilateral do tornozelo hd mais de 12 meses, associada a sinais inflamatorios
e que tenha limitado a atividade desportiva durante pelo menos um dia (Fereydounnia et
al., 2016; Flevas et al., 2017; Gribble et al., 2014); ii) a Gltima entorse surgiu ha mais de
3 meses previamente a participacdo no estudo (Gribble et al., 2014; Terada et al., 2016;
E. A. Wikstrom, S. Naik, N. Lodha, & J. H. Cauraugh, 2010); iii) historia prévia de lesao
no CAT com sensacdo de giving-way (episodios recorrentes e inesperados de inversao
excessiva do retropé, durante o contacto inicial na marcha ou em corrida, mas que nao
resulta em ELT), e/ou sensacdo de instabilidade (Donahue, Docherty, & Riley, 2014;
Fereydounnia et al., 2016; Linens et al., 2014; Van Deun, Stappaerts, Levin, Janssens, &
Staes, 2011). Os episodios de instabilidade foram validados pelo score obtido na Ankle
Instability Instrument (All) (ver anexo 2) (Hiller, Refshauge, Bundy, Herbert, &
Kilbreath, 2006). No grupo sem ICT foram incluidos participantes saudaveis, sem
historial de entorse, de instabilidade e/ou episddios de giving-way em nenhum membro
inferior (Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Gribble et al., 2014).

Os criterios de exclusdo foram também definidos segundo o mesmo consoércio
(Gribble et al., 2014). Os participantes foram excluidos do estudo se apresentassem, pelo
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menos, um dos seguintes critérios: ii) historia prévia de intervencdo cirurgica ou fratura
nos membros inferiores e/ou coluna lombar (Gribble et al., 2014; Van Deun et al., 2011;
E. A. Wikstrom et al., 2010), ii) lesdo aguda de estruturas musculo-esqueléticas, de outras
articulacbes do membro inferior, nos 3 meses prévios ao estudo (Feger et al., 2015;
Gribble et al., 2014); iii) presenca de alteracdes vestibulares e/ou de equilibrio ja
diagnosticadas (Donahue et al., 2014; Fereydounnia et al., 2016; Gribble et al., 2014); iv)
histéria de patologia neurologica, neuromuscular, neurovascular, circulatoria,
cardiovascular e/ou metabolica (Feger et al., 2015; Fereydounnia et al., 2016;
Koldenhoven, Feger, Fraser, Saliba, & Hertel, 2016); v) obesidade (Lohrer et al., 2015);
vi) presenca de dor e/ou sinais inflamatérios nos membros inferiores no momento de
avaliacdo (Koshino et al., 2016; Linens et al., 2014; Ridder, Willems, Vanrenterghem, &
Roosen, 2015). Foram também excluidos do grupo sem ICT os participantes que

apresentassem histdria prévia de entorse.

2.2. Instrumentos

2.2.1. Questionario de selecdo e caracterizacdo da amostra

A selecdo e a caracterizacdo da amostra realizaram-se através de um questionario,
executado no Google Forms, que permitiu aferir os critérios de elegibilidade e agrupar as

informacdes sociodemogréaficas dos participantes (ver anexo 1).

2.2.2. Ankle Instability Instrument (All)

A All é um instrumento que permite identificar com precisdo individuos que possuem
IFT (Pederson, 2011). Este instrumento é constituido por 9 questfes fechadas organizadas
em trés itens: gravidade da entorse de tornozelo inicial, histéria de instabilidade e
instabilidade durante as atividades da vida diaria, as quais sdo atribuidas respostas
dicotomicas (sim/ndo) (Docherty, Gansneder, Arnold, & Hurwitz, 2006). Foram
incluidos no grupo com IFT os individuos que, responderam de modo afirmativo, pelo
menos a 4 das 9 questdes (Hopkins, Brown, Christensen, & Palmieri-Smith, 2009). Este
instrumento apresenta valores de ICC variaveis entre 0,99 e 1,00 e um coeficiente de
Kuder-Richardson de 0,79, sugerindo uma boa consisténcia interna (Docherty et al.,
2006).



2.2.3. Foot and Ankle Outcome Score (FAQOS), Portuguese (Brazil) versdo LK1.0

O questionario FAOS permitiu avaliar a sintomatologia e as limitagdes funcionais
associadas a ICT (ver anexo 3) (Gribble et al., 2014). Este é autoadministrado e é
constituido por 42 itens, distribuidos em 5 componentes, especificamente “Dor”, “Outros
Sintomas”, “Atividades de Vida Diaria”, “Desporto e Funcao Recreativa” e “Qualidade
de Vida”. A pontuagdo para cada item varia entre 0 e 4, e € calculada a pontuacédo de cada
componente variando entre 0% (sintomas extremos) e 100% (sem sintomas) (Docherty et
al., 2006; Donahue et al., 2014; Eechaute, Vaes, Duquet, & Van Gheluwe, 2009). A
existéncia de défices na realizacdo das atividades é confirmada quando existe pontuacao
<75% em 3 ou mais categorias (Gribble et al., 2014). As questbes deste instrumento
basearam-se no Knee Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), apresentando ndo sé boa
fiabilidade intra e interobservador (p<0.05) bem como boa validade para pacientes com
ICT (Mitzusaki, Peccin, Rodrigues, & Mizusaki, 2009).

2.2.4. Testes Manuais Ortopédicos e Gonidémetro

Os individuos pertencentes ao grupo com ICT foram submetidos aos testes manuais de
stress varo do calcaneo e gaveta anterior do astrdgalo, com o objetivo de identificar a
presenca de IMT (Lohrer et al., 2015). Estudos mostram que o teste de gaveta anterior
apresenta sensibilidade e especificidade de 100% e 66,67%, respetivamente (Rosen et al.,
2015). Rosen, et. al, (2015) verificaram valores de 49% para a sensibilidade e 78% para
a especificidade do teste de varo do calcaneo (Rosen et al., 2015). Os testes acima
referidos foram realizados por um fisioterapeuta, po6s-graduado em terapia manual
ortopédica.

O goniometro universal BASELINE- apresenta uma precisdo de 1 grau e permitiu
colocar a articulacdo tibiotarsica na amplitude de movimento de flexdo plantar pretendida
(10°) para a realizacao do teste de gaveta anterior (Parasher, Nagy, April, Phillips, & Mc
Donough, 2012). Este instrumento aduz um ICC de 0,94 para medic¢des em geral, sendo
um instrumento com boa fiabilidade intra-observador para a avaliagédo da amplitude de

movimento.

2.2.5. Estadiometro Seca® 222 e Balanca Seca® 760
Para a obtencdo das medidas antropomeétricas, massa corporal e altura, foram utilizados
uma balanca e um estadiometro. A massa corporal foi avaliada com uma balanca Seca

760, com precisdo de 1 quilograma (seca — Medical Scales and Measuring Systems®,
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Birmingham, United Kingdom) e a altura com um estadiémetro Seca 222 com precisao
de 1 milimetro (Seca — Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United
Kingdom).

2.2.6. Eletromiografia de superficie (EMG)

A atividade eletromiografica dos musculos Gastrocnémio Medial, Solear, Longo
Peronial, Curto Peronial e TA foi recolhida bilateralmente, através de dois
eletromiografos portateis bioPLUX research (PLUX® wireless biosignals SA, Portugal),
com uma frequéncia de aquisicao de 1000 Hertz (Hz). Este sistema possui um ganho de
1000, um coeficiente de rejeicdo de modo comum igual a 110dB, impedancia de entrada
>1Gohm e uma banda de passagem de 25-500Hz. Os dados foram enviados via bluetooth
para um computador portatil, através do software MonitorPlux (PLUX®, Portugal), com
8 canais analogicos de 12bit e frequéncia de amostragem de 1000Hz.

Para cada musculo utilizaram-se dois elétrodos de cloreto de prata (Dahlhausen 505®),
descartéaveis e autoadesivos de gel, de superficie circular, com 1 centimetro de raio. Foi
efetuada uma aplicacdo bipolar, com uma distancia de 20mm entre as superficies de
detecdo (Kavanagh et al., 2012).

Os sinais obtidos foram processados através do software Matlab® R2012a
TheMathWorksInc., Boston, MA, Estados Unidos da América (EUA) e pelo software
Acgknowledge®, versdo 3,9 (BiopacSystemsinc, Goleta, CA, EUA).

2.2.7. Plataforma de Forcas

Para o célculo do Stiff.. e varidveis relacionadas com o deslocamento do COP foi
utilizada uma plataforma de forcas (FP4060-10 Bertec® - Bertec Corporation,
Columbus, U.S.A.) embutida no solo (60x40cm) ligada a um amplificador Bertec AM
6300, com ganhos predefinidos e uma frequéncia de amostragem de 100Hz. Este
instrumento demonstra um excelente nivel de fiabilidade, apresentando um 1CC>0,90
(Campanini & Merlo, 2009). O sistema de plataformas esta ligado ao Qualisys Track
Manager (QTM) (Qualisys AB, Gotemburgo, Suécia) através de uma placa analogica

conseguindo-se, assim, uma recolha sincronizada no tempo.

2.2.8. Qualisys Track Manager (QTM)
Para avaliagdo da altura do eixo da articulagdo do tornozelo foi utilizado um sistema

de captacdo e andlise cinemaética Qualisys Motion Capture Systems (Qualisys AB,
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Gothenburg, Sweeden), com frequéncia de amostragem de 100 Hz. Para isso foram
colocados marcadores refletores nos maléolos peroniais esquerdo e direito para
permitir a captag&o e posterior analise 3D da posigdo vertical do marcador, em ambos
0os membros inferiores. Para o processamento dos dados foi utilizado o Software

Qualisys Track Manager e o Acgknowledge= 3.9.0 Software.

2.2.9. Matlab-2017

Foi o utilizado o software Matlab=2017 (The Mathworks, Inc., Natick, MA, USA),
para o célculo das variaveis em estudo, Stiff.. € variaveis associadas ao deslocamento
do COP. Foi utilizada uma rotina matematica, de forma a calcular e extrair os dados
necessarios. A versdo utilizada foi fornecida pela Faculdade de Engenharia da
Universidade do Porto (FEUP).

2.2.10. Acgknowledge- 3.9.0 Software

Foi utilizado o Software AcgKnowledgee (Biopac Systems Inc., 42 Aero Camino,
Goleta, California 93117, EUA) para processar os dados obtidos das recolhas, de
forma a obter os tempos de estabilizacdo do COP, os timings e magnitude de ativacdo
muscular e a altura dos maléolos laterais de cada individuo, valores integrados

posteriormente na rotina matematica.

2.2.11. Teste de Stroop

O teste de Stroop foi aplicado com o objetivo de simular o contexto de dupla-tarefa,
aproximando a tarefa em estudo a respetiva atividade desportiva e o dia-a-dia, ou seja,
permite abstrair o participante da tarefa motora e orientar para outro tipo de aferéncias

(nomeadamente visuais) (Gutierrez & Kaminski, 2010; Terada et al., 2016)
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2.3. Procedimentos

Os dados utilizados para a realizacdo deste estudo foram selecionados numa base de
dados construida a partir das recolhas de outra equipa de investigacdo. O periodo
experimental teve inicio no dia 21 de abril de 2017 e prolongou-se até ao dia 20 de maio
de 2017. Os dados foram recolhidos no Centro de Estudos do Movimento e Atividades
Humanas (CEMAH) da ESS, por uma equipa de investigadores, minimizando o erro
inter-observador, através da distribuicdo e definicdo de tarefas especificas a cada

membro.

2.3.1. Estudo Piloto

O questionario de selecdo e caracterizacdo da amostra, assim como o protocolo de
avaliacdo em analise, foram submetidos a um estudo piloto, realizado em 4 individuos
com caracteristicas semelhantes a amostra. Nao se sentiu necessidade de alterar qualquer

componente do questionario da amostra ou do protocolo de avaliag&o.

2.3.2. Aconselhamento pré-avaliacdo

Previamente as recolhas os participantes foram aconselhados a evitar bebidas
estimulantes como alcool, soft drinks e café nas 24 horas antes da avaliagdo, bem como a
ndo realizar exercicio fisico fora da rotina nas 48 horas antes da avaliagdo (Nédélec et al.,
2012).

2.3.3. Dados antropométricos

No inicio do periodo experimental foram retiradas as medi¢des antropométricas,
nomeadamente medicdo da altura e do peso dos participantes. Através destas duas
variaveis foi realizado o calculo do IMC (quociente entre o peso corporal (kg) e altura
(m) ao quadrado) (Eston & Reilly, 2009).

2.3.4. Testes manuais ortopédicos

Os testes manuais ortopédicos foram realizados por um fisioterapeuta pés-graduado em
terapia manual ortopédica. Os participantes foram posicionados em decubito dorsal, com
a extremidade distal do membro inferior fora da marquesa, joelho em flex&o, tibiotarsica
em posicdo neutra para a realizagdo do teste de varo do calcaneo e em 10° de flex&o
plantar para o teste de gaveta anterior. No teste de varo do calcéneo é aplicada uma forga

manual maxima no sentido da inversdo, enquanto no teste de gaveta anterior pressupde-
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se um o deslizamento anterior do astrdgalo, com estabilizacdo na regido distal da tibia.
Os participantes foram caracterizados com IMT caso apresentassem dor e/ou excesso de
mobilidade em pelo menos um dos testes, quando comparados com o lado contralateral
(Docherty & Rybak-Webb, 2009; Lee, Choi, Seo, Choi, & Kim, 2016; Parasher et al.,
2012)

2.3.5. Preparacdo da amostra

Foi realizada a remocdo dos pelos no ventre muscular dos musculos a serem avaliados
seguida da abraséo da superficie da pele recorrendo a um gel esfoliante (Donovan et al.,
2016; Feger et al., 2015; Nordin & Dufek, 2016). Por fim, foi realizada a limpeza da pele
com alcool isopropilico a 97%. Estes procedimentos tém como objetivos reduzir a
impedancia da pele para valores inferiores a 5000 Q e aumentar a condutividade elétrica
de forma a garantir uma boa qualidade do sinal EMGs (Merletti, 2010 ).

A identificacdo dos locais onde foram colocados os elétrodos (tabela 1) foi confirmada
por palpacéo definindo a zona mais proeminente do ventre muscular durante a contragao
isométrica como local para posicionar e colocar os elétrodos (Fereydounnia et al., 2016;
Mil-homens & Pezarat-Correia, 2004). O elétrodo terra foi posicionado no centro da
rotula (A. S. Sousa, Silva, & Santos, 2015).
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Tabela 1 — Referéncias anatdmicas para o posicionamento dos elétrodos

Musculo Localizagdo dos elétrodos

Tibial Anterior Terco superior da linha que une a
cabeca do peronio ao maléolo medial
(Fereydounnia et al., 2016; Hermens,
Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau,
2000)

Longo Peronial Quarto superior da linha que une o

maléolo lateral e a cabeca do peronio
(Fereydounnia et al., 2016; Hermens et
al., 2000; Kavanagh et al., 2012)

Curto Peronial Quarto inferior da linha que une o
maléolo lateral e a cabega do peronio.
Anterior ao tenddo do musculo longo
peronial (Fereydounnia et al., 2016;
Hermens et al., 2000)

Gastrocnémio Zona mais proeminente do ventre

medial muscular (Criswell, 2010; Hermens et
al., 2000; A. S. Sousa et al., 2015)

Solear 2 cm para baixo e 2 cm no sentido

lateral, a partir do gastrocnémio medial
(Criswell, 2010; Hermens et al., 2000;
A. S. Sousa et al., 2015)

2.4. Recolha de dados

A tarefa em analise envolveu a manutencao do apoio unipodal, numa superficie
instavel, em contexto de dupla tarefa. De forma a aproximar a tarefa da avaliacdo ao
contexto desportivo em que o atleta ndo esta concentrado na tarefa motora, torna-se
pertinente a inclusdo da dupla tarefa, associando & tarefa motora, uma tarefa cognitiva
(McKeon & Hertel, 2008; Talarico et al., 2016). Ao adicionar a esta estratégia, a tarefa

numa superficie instavel parece, da mesma forma, exigir um aumento dos ajustes
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posturais e permitir uma maior aproximacdo a realidade do mecanismo de lesdo
(Mohapatra S., Komal, & Aruin, 2014; Van Deun et al., 2011).

Para isso foi utilizada uma superficie mole de 7 cm de altura, posicionada em cima da
plataforma de forcas (PF) (figura 1) (Hoch, Farwell, Gaven, & Weinhandl, 2015; Kim et
al., 2016). Foi ainda colocado um placard a 2,7 m de distancia relativamente a

extremidade da PF, para afixar o teste de Stroop.

Figura 1 — Posicao de apoio unipodal em superficie instavel

Previamente ao inicio da tarefa, foi analisada a qualidade do sinal, através da
analise da baseline e do espectro de frequéncias do sinal recolhido em repouso e durante
uma contra¢do submaxima, respetivamente (Donovan et al., 2016).

Os participantes realizaram a tarefa descal¢os tendo sido informados que
deveriam manter-se em apoio unipodalico mantendo os membros superiores ao longo do
corpo (Kulas, Hortobagyi, & DeVita, 2010; Ridder et al., 2015) e que verbalizassem o
teste de Stroop continuamente. Para garantir que toda a tarefa fosse realizada em contexto
de dupla tarefa, todos os participantes iniciaram o teste de Stroop 10s antes do inicio da
recolha de dados. Os participantes foram informados que deveriam manter a posi¢éo de
apoio unipodal durante 30s mantendo-se 0 mais estaveis possivel (Doherty et al., 2014b;
Nordin & Dufek, 2016). Foram efetuadas 3 repeticGes para cada membro inferior,
alternadamente, com um intervalo de 30 s a 1 minuto de repouso, entre cada avaliacéo,
de forma a evitar a fadiga (Brown et al., 2008; Doherty et al., 2014b; Ridder et al., 2015).
Ao longo da tarefa foram recolhidos os valores das diregdes antero-posterior (AP) e
medio lateral (ML) das forgas de reacéo do solo (FRS) e momentos das for¢as, bem como
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a posicdo dos marcadores refletores colocados nos maléolos laterais e a atividade

eletromiogréafica dos musculos do tornozelo referidos acima.

A realizacéo da tarefa foi considerada nula quando o participante: i) perdeu a estabilidade
antes de completar a tarefa; ii) utilizou os membros superiores para atingir a estabilidade;
iii) deslocou o pé em apoio unipodal e/ou iv) interrompeu o teste de Stroop ou deu
respostas erradas. Previamente & monitorizagdo dos dados, os participantes realizaram
uma série de ensaios para se familiarizarem com a tarefa. As recolhas foram iniciadas
apenas quando o participante se mostrou confortavel e preparado para a tarefa. O membro
inferior escolhido por cada participante para descer um degrau foi considerado 0 membro
dominante (Doherty et al., 2014b; Koshino et al., 2016; Kulas et al., 2010).

2.5. Processamento de dados

2.5.1. Plataforma de forcas

O sinal das FRS foi filtrado através de filtro passa baixo Butherworth de 42 ordem com
uma frequéncia de corte de 8Hz (Zatsiorsky & Duarte, 1999). A fase de apoio unipodal
foi definida como o intervalo de 30s apdés o0 momento de estabilizacdo do COP. Este
instante foi identificado nas direcbes AP e ML, tendo sido definido como o instante a
partir do qual os valores observados se mantiveram entre a média da baseline mais ou
menos 3 vezes o desvio padrédo. Foi considerado para baseline o intervalo entre os 450 e
0s 500 milissegundos (ms) em relagdo aos instantes temporais de estabilizacdo do COP,

determinados por estimativa visual (A. S. Sousa et al., 2015).

2.5.2. Stiffiom

O Stiffiorn foi calculado nas direcfes AP e ML através da determinacdo do declive da reta
linear de regressdo entre o angulo formado pela linha que une o COM e o eixo da
articulagdo do tornozelo (6..) € 0 momento de forca do tornozelo (M..) (Figura 2) (Winter,
Patla, Rietdyk, & Ishac, 2001). Para as direcbes AP considerou-se como ponto
representativo do eixo da articulacéo a linha que une os dois maléolos, e para a direcéo
ML considerou-se que o eixo de movimento se localiza ao nivel do solo (articulagéo

mediotarsica, responsavel pelos movimentos de pronacao e supinacdo) (Kapandji, 2011).

Para a direcdo AP a altura do eixo do tornozelo foi definida através do calculo da
média da posigéo vertical do marcador, colocado no maléolo lateral, durante os primeiros

10 s de medicdo (antes da descida).
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Para o célculo do M... recorreu-se a seguinte formula:
Mtorn = mgh.COP

sendo que m representa a massa do participante acima do eixo da articulagéo, tendo sido
considerado que a massa do pé corresponde a 0,0137% da massa total (Lafond, Duarte,
& Prince, 2004)e g a aceleracdo da gravidade. Para o célculo do COP foi utilizada a
seguinte formula, para as dire¢cGes AP e ML.:

COP_AP = (—hsup.Fy + Mx)/Fz

COP_ML = (—hsup.Fx — My)/Fz
onde h,, representa a altura da superficie instavel (0.07m), Fx e Mx a dire¢cdo ML das
forcas e momento das forcas e Fy e My a direcdo AP das forgas e momentos das forcas e
Fz representa a componente vertical das FRS.

Para o calculo do 0.. foi utilizada a seguinte formula:
ftorn = COM/hCOM

sendo que o COM representa a posicdo do centro de massa (AP e ML) e h... a altura do
CoM em relagéo ao eixo da articulagdo. Para h... considerou-se que este estaria localizado
a 55% e 57%. da altura total do individuo, para participantes do sexo feminino e
masculino, respetivamente (Chaffin, Andersson, & Martin, 2006). Para o célculo da
posicdo do COM AP e ML foi utilizado o método proposto por Zatsiorsky & Duarte
(2000) que assume que nos momentos em que as forgas horizontais sdo iguais a zero, as
posi¢cdes do COM e COP coincidem (Zatsiorsky & Duarte, 1999). Um estudo realizado
por Lafond, et. al, (2004), comparou este com dois outros métodos, incluindo o sistema
de cdmaras 3D, considerada a medida mais exata para este calculo (Lafond et al., 2004).
O trabalho de Lafond, et. al, (2014) aponta para resultados similares entre 0 método
proposto por Zatsiorsky & Duarte (2000) e o sistema de cdmaras, considerando este um
procedimento fidedigno para o célculo da posi¢cdo do COM (Lafond et al., 2004).
Assim, a curva representativa do deslocamento do COM foi calculada através de
uma dupla integracédo, das posi¢cdes do COP nos instantes em que as forgas horizontais
assumiram o valor 0. Para a construcgéo dos resultados, foi utilizado o valor médio das 3

medicdes do Stiff.n.

2.5.3. Variaveis relacionadas com o deslocamento do COP
Para as variaveis associadas ao deslocamento do COP_AP e COP_ML foram calculadas
as seguintes: velocidade media de deslocamento (COP_VM), éarea do COP
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(COP_AREA), média de deslocamento do COP (COP_Desl) e o desvio padrdo
(COP_DP). Estas varidveis foram calculadas de acordo com o proposto por Duarte &
Freitas (2010) (tabela 2) (Duarte & Freitas, 2010).

Tabela 2- Férmulas utilizadas na rotina Matlab para a obtengéo das variaveis em analise

Variavel Férmula na rotina

COP_DeslAP = max(COPAP) — min(COPAP)

COP_Desl (cm) COP_DesIML = max(COPML) — min(COPML)

COP_DPAP = std(COPAP)

COP_DP (cm) COP_DPML = std(COPML)

(vec, val) = eig(cov(COPAP,COPML))

COP_AREA (cm) COP_AREA = pi « prod(2.4478 * sqrt(svd(val)))

COP_VMAP = sum(abs(dif f(CPap))) * freqlength(COPAP)

COP_VM (cm/s) COP _VMML = sum(abs(dif f(CPml))) = freqlength(COPML)

Contudo importa, antes de uma analise mais aprofundada dos resultados, perceber
a importancia da divisdo do COP em duas subdivisdes. O conceito basico por tras da
hipotese do ponto de equilibrio (PE) é que o sistema nervoso central (SNC) inicia e
modifica 0 movimento através do sistema motor, variando os seus PE de acordo com as
perturbacdes e sempre com vista na estabilidade dos segmentos corporais (Zatsiorsky &
Duarte, 1999).

A trajetdria criada pela redefinicdo desses PE é o rambling (RAM), controlado
centralmente. A diferenca entre a trajetdria reconstruida e o COP original é chamada de
trembling (TREM) controlado perifericamente, que caracteriza o desvio do comando
central causado pelas perturbac6es periféricas (Zatsiorsky & Duarte, 1999).

Desta forma, a avaliacdo destas duas variaveis permite perceber a predominancia
do tipo de ajustes posturais utilizados, assim como a sua magnitude em relacdo ao COP
“original”.

Os componentes de deslocamento do COP - RAM e TREM foram obtidos de acordo
com o método proposto em (Cimadoro, Paizis, Alberti, & Babault, 2013; Zatsiorsky &
Duarte, 1999). Em resumo, o componente RAM expressa 0 movimento de um ponto de
referéncia movel, para o qual o equilibrio do corpo é mantido instantaneamente. Para
obter este componente, 0s momentos particulares em que as forgas horizontais mudaram

0s seus sinais foram selecionados, e os instantes quando as forgas horizontais eram iguais
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a zero, sendo estimadas por interpolacao linear. As posi¢cbes do COP nesses instantes
(equilibrio instantaneo de pontos) foram determinadas. Para obter uma estimativa da
trajetoria da RAM, as posi¢des discretas do PE instantaneo foram interpoladas por
funcGes de cubic splain com linha de gravidade. A diferenca entre as trajetorias RAM e
COP foi definida como a composi¢cdo TREM. O componente TREM reflete a oscilacao

do corpo em torno do ponto de referéncia (A. Sousa et al., 2016).

2.5.4. Eletromiografia de superficie
Os dados recolhidos pela EMG foram convertidos, sincronizados e filtrados através de

uma rotina em Matlab® R2012a. Através desta rotina, os dados foram automaticamente
submetidos a uma filtragem digital do sinal EMG, aplicando-se um filtro passa banda
Butterworth de segunda ordem de 20 a 500Hz, para que o ruido elétrico ou proveniente
do movimento dos cabos fosse removido, tendo sido posteriormente calculada a média
do root mean square (RMS) numa janela deslizante de 100 amostras. Seguidamente, estes
dados foram processados através do software Acgknowledge®, verséo 3,9.

Para a avaliagdo da magnitude de ativacdo dos pares TA/FP e TA/P foi calculada
a média do valor do RMS nos intervalos de tempo entre a estabilizacdo do COP e os 30
seg de apoio unipodalico estatico. O valor da magnitude de cada musculo foi normalizado
ao respetivo valor da baseline.

A estes valores, e de forma a fazer o célculo da coativacdo antagonista, foi

aplicada a seguinte formula (Falconer & Winter, 1985):

L . 2 * antagonista
coativagao antagonista = - - + 100
antagonista + agonista

Considerou-se o agonista 0 musculo que gerou niveis de atividade mais altos durante

toda a recolha, nos varios ensaios.

2.6. Etica

O presente estudo foi submetido & Comisséo de Etica da ESS, tendo sido aprovado pela
mesma entidade. Todos os atletas assinaram o0 Termo de Declaracdo de Consentimento
Informado de Helsinquia, de forma a informar os individuos acerca dos objetivos, riscos
e procedimentos do estudo, bem como esclarecer quaisquer davidas. Ainda de referir que
todos os dados sdo confidenciais foi dada a oportunidade de recusar/interromper, sem

qualquer penalizacéo.
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2.7. Estatistica

O software IBM® SPSS® Statistics 25 para Windows 10® permitiu a anélise estatistica,
com um intervalo de confianca de 95% (nivel de significancia 0=0,05) para todos os testes
de hipoteses (Mardco, 2014). A caracterizacdo da amostra foi elaborada através de
estatistica descritiva, nomeadamente mediana (como medida de tendéncia central), desvio
interquartil (como medida de dispersdo) e contagens (n amostral) (Mardco, 2014).

A normalidade das variaveis em estudos foi averiguada através do teste de Shapiro-
Wilk, de modo a selecionar os testes parameétricos e/ou nao paramétricos necessarios
(Mar6co, 2014). A homogeneidade da amostra foi garantida através da realizacdo do teste
de Mann-Whitney, na variavel “idade” e “IMC”, pelo teste do Qui-Quadrado na variavel
“Sexo0” e pelo teste de Fisher na variavel “Membro Dominante” (Mardco, 2014). As
comparagOes intergrupo (membro dominante - DOM; ou membro ndao dominante -
NDOM,; do grupo com ICT com o respetivo membro no grupo sem ICT) foram realizadas
com recurso ao teste de Mann-Whitney, pela auséncia de normalidade nas variaveis a
comparar (Mardco, 2014). No entanto, esta analise da dominancia néo revelou resultados
significativos e por essa mesma razao, todas as variaveis no grupo de controlo foram
sujeitas a uma media do valor entre os dois membros. Para a andlise intragrupo
(comparacdo entre o membro ipsilateral e 0 membro contralateral no grupo com ICT e
comparacdo entre 0 membro DOM e NDOM do grupo sem ICT) recorreu-se ao teste de

Wilcoxon para amostras emparelhadas (Mar6co, 2014).

3. Resultados

3.1. Caracterizacdo da amostra

Apbs o processo de selecdo dos individuos, a amostra ficou composta por 14 individuos
no grupo ICT e 14 individuos no grupo sem ICT (figura 2). Pela anélise da tabela 3 é
possivel observar que ndo existem diferencas estatisticas significativas nas variaveis
“Sexo” (p=1,00), “Idade” (p=0,635), “IMC” (p=0,571) e “Dominancia” (p=0,648). Em
relagdo ao grupo com ICT, verificou-se que mais de metade dos participantes apresenta
instabilidade no membro NDOM (57,14%). Os individuos do grupo com ICT ja sofreram,
em média, 2 entorses prévias ao estudo sendo que o ultimo episodio de entorse ocorreu,
em média, ha cerca de 2 anos. Neste grupo verificou-se ainda que, no ultimo més, cerca

de 35,71% dos individuos teve sensacdo de giving-way (tabela 3).
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Respostas ao questiondrio online

n= 138
Cumpriram os Ndo cumpriram os
critérios de inclusdo critérios de inclusdo
n= 50 n= 88

Excluidos por falta de disponibilidade
n=22

Amostra Final
n=28

Grupo sem ICT Grupo com ICT
n=14 n=14
Excluidos dos dados da EMG
.‘_

por auséncia de sincronizagdo
na recolha n=2

"

Grupo sem ICT: Grupo com ICT
» n=12 nos dados da n=14
EMG

» n=14 nos dados da PF

Figura 2 — Diagrama da amostra nas suas diferentes fases. (ICT- Instabilidade crdnica do tornozelo;

EMG- Eletromiografia de superficie; PF- Plataforma de Forcas)



Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra e comparacao entre grupos com e sem ICT

Grupos
Sem ICT Com ICT Valor de
n=14 n=14 Teste P
Feminino §(57.14%)  8(57.14%) )
Sexo* : - X=0 1.00
Masculino 6 (42.86%) 6 (42.86%)
Idade (anos)** 225175 22.0£225 U=87.00 0,635
IMC (Kg/m?)y** 23,15+£1.24 2325+1,08 U=85,00 0.571
Membro Direito 10 (71.43%) 12 (85.71%) 0.648
dominante™® Esquerdo 4 (28.57%) 2 (14.29%) :
" o
Membro com ifmmante 6 (42.86%)
mstabilidade® ao 5 o
Dominante 8 (57.14%)
f{ éffa‘;ﬁmses 201,125
Ultima entorse - qme
(meses)** 24,015,125
<1 5 (35.71%)
Ultima sensacio de 1-6 w
giving away™ 6-12 3(21.43%)
(meses) 12-24 3 (21.43%)
=24 2 (14,29%)
Presenca de Sim 11 (78.6%)
instabilidade - .
mecanica® Nio 3(21.4%)
0 subescala -
o 7 (50.00%)
1 subescala 0
=75%
2 subescala 0
Score FAOS* =15%
3 subescala o
<75% 3(21.43%)
4 subescala -
i 4 (28.57%)
5 subescala 0
=75%

*n(%); **mediana + desvio interquartil; 37: Teste do Qui-Quadrado; U: Teste de Mann-Whitney; f:

Teste Exato de Fisher: IMC- Indice de Massa Corporal
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3.2. Andlise das variaveis relativas ao Stiffness e Coativacédo do antagonista

3.2.1. Sentido AP

Pela analise da tabela 4, é possivel observar que ocorreram diferengas estatisticamente
significativas na coativacao do par TA/Flexores Plantares, no musculo antagonista entre
0s membros ipsilateral do grupo com ICT e o grupo sem ICT (p= 0,005) e entre os
membros ipsi e contralateral do grupo com ICT (p=0,005) no sentido da diminui¢do no
membro ipsilateral. Nas varidveis stiffness foram observados valores tendencialmente
inferiores no com ICT, no entanto, sem diferencas estatisticamente significativas quando

comparadas com individuos sem ICT.

3.2.2. Sentido ML

Relativamente ao stiffness, ambos os membros do grupo com ICT apresentam um stiffness
cerca de trés vezes maior do que o verificado em individuos sem ICT (p= 0,001 no
membro ipsilateral e p=0,022 no membro contralateral), com diferencgas estatisticamente
significativas (Tabela 4). J& ao nivel da coativacdo do antagonista observa-se uma
tendéncia para valores inferiores em individuos com ICT, em ambos 0s membros sem

diferencas estatisticamente significativas.

3.3. Analise das variaveis relativas ao COP
Pela analise da tabela 5, é possivel observar que néo existem diferencas significativas de
valores na direcdo AP. Na direcdo ML foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas nas variaveis deslocamento do RAM (p=0,004) e da velocidade de
deslocamento do COP (p=0,004) (Tabela 6), ambas no sentido da diminuicao dos valores
no membro ipsilateral em individuos com ICT, quando comparados com individuos sem
ICT. Foi ainda observada uma reducdo do desvio padrdo do deslocamento (p= 0,027) do
RAM no membro contralateral do grupo ICT relativamente ao grupo sem ICT.

As restantes variaveis, apesar de ndo terem valores estatisticamente significativos,
observa-se uma tendéncia global que acompanha os resultados acima, ou seja, tendem a
estar reduzidas no membro ipslesional, em individuos com ICT, quando comparamos

com individuos sem ICT.
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Tabela 4 — Medidas descritivas e testes estatisticos intragrupo e intergrupo nas variaveis stiffness e coativacao, nos sentidos antero-posterior (par TA/Flexores Plantares) e

mediolateral (par TA/Peroniais)

Ipsilateral
Grupo Controlo Grupo ICT Vs
Direcao Variavel ZzZ P Contralateral
Mediana Desvio- } Membro Mediana Desvio- , K P
Interquartis - Interquartis
Sti ~ Ipsilateral 744,350 3073,76 -0,203 0.865
fiffness | 1791340 2593,980 0,594 0.552
(Nm/rad) Contralateral | 1148,050 995250 | -0,782 | 0,459
AP
Coativacio Ipsilateral 44,0 21.8 -2,762 0,005
(0/)9‘ 60,5 18,0 -2,831 0,005
0 Contralateral 59.5 44,0 -0,529 0,603
Sti Ipsilateral 3293.,665 3246.41 -3,100 0,001
iffness | 1331,640 1499,800 0.175 0.861
(Nm/rad) Contralateral | 3644,505 285549 | 2228 | 0,022
ML
Coativacio Ipsilateral 65,5 37.8 -1,518 0,137
(0/)9 74,0 18,0 -0,534 0,593
° Contralateral 69.5 24.5 -1,494 0,137

*AP: antero-posterior; ML: médio-lateral; Z: Teste de Wilcoxon; U/K: Teste de Mann-Whitney
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Tabela 5 — Medidas descritivas e testes estatisticos intragrupo e intergrupo nas variaveis relacionadas com o COP, no sentido antero-posterior

Grupo ICT Ipsilateral vs
Grupo Controlo Contralateral
Sentido Variavel Vodiona Desvio- Memb Vediona Desvio- zZ P X
) Interquartis SCemoro ) Interquartis P
Ipsilateral 4,197 3.643 0,092 | 0946
CoP 3,897 0,656 0,596 0,551
Contralateral 3965 1972 0834 | 0427
Deslocamento e fE Ipsilateral 0.189 0.100 -0.689 0511 -1,036 0.300
om : ’ Contralateral 1 16 0,023 | 0982 | ’
0.226 0.264
TREM | 3,950 1,400 {psilateral 3881 0988 B i 1,538 0.124
: : Contralateral 1412 1281 1057 | 0.306 : ’
N _no7s 4
cop 0.780 0.179 Ipsilateral 0,822 0619 0,253 0.804 1ag7 0198
Contralateral 0757 0226 0735 | 0,482 ' )
CoP DP 0025 Ipsilateral 0.086 0.050 1648 | 0,114 0035 v
Id J I B =W -
(em) 0.100 Contralateral 0,100 0,060 -0,706 0,511
TREM T Ip;ilate.ral 0:792 0:139 —1393 0=210 0.847 0.397
e e ’ Contralateral 0.800 0256 0693 | 0311 T |
Ipsilateral 22.875 9277 -0.643 0,541 0785 0.433
cop | 24242 EE Contralateral 23037 10.115 0597 | 0571 h ’
CoP_VM Ipsilateral 0.145 0.101 0.832 | 0427 Lot 0208
(cm’s) e s Contralateral 0171 0.177 0294 | 0.793 : -
TREM Ipsilateral 22:498 T=560 70=4]4 UJUI 1412 0158
24.10 s Contralateral 25226 | 8125 1332 | 0.194 ; :
Ipsilateral 0368 | 0,734
cop | 9250 5375 patlares 10020 | 10.263 : : 0534 | 0594
Contralateral 9285 10 780 -0.459 0.667
CoP_AREA* Ipsilateral 0135 0327 0,735 0482
RAM il = 0,524 0.600
(cm?2) 0.073 0.263 Contralateral a7 5 -1,011 0,329
0,147 0.135
TREM _ ]psilattral 105185 55?5 —0;505 0;635 1344 0179
— IR Contralateral 10.834 8.868 0276 | 0.804 : ’

*a variavel COP_AREA (area do COP) nao apresenta componente separada AP e ML, pelo que o seu valor s6 é apresentado uma vez, no presente quadro; AP: antero-posterior; COP_DP: desvio padrao
do deslocamento do COP; COP_VM: velocidade média do deslocamento do COP; COP_AREA: area do deslocamento do COP; Z: Teste de Wilcoxon; U/K: Teste de Mann-Whitney
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Tabela 6 - Medidas descritivas e testes estatisticos intragrupo e intergrupo nas variaveis relacionadas com o COP, no sentido mediolateral

. . . Ipsilateral vs
Grupo Controlo Grupo ICT Contralateral
Sentido Variavel ; . V4 4
Desvio- Desvio-
Mediana esvio” Membro Mediana esvio- K r
Interquartis — Interquartis
Ipsilateral 2,909 1,257 -1,241 0,227
Cop 3,045 1,319 : — : -0.722 0.470
Contralateral 2.754 1,173 -1,516 0,137
Deslocamento Ipsilateral -2,825 0,004
RAM 0,306 0,129 0,149 0216 -1,067 0,286
(cm) Contralateral 0.190 0,222 -1,390 0,178
Ipsilateral -0,827 0,427
TREM 3,207 1,102 3,078 1271 0,534 0,594
Contralateral 3221 1,587 -0.460 0,667
Ipsilateral 0.639 0212 -1.011 0,329
CoP 0,663 0,205 : = -0.659 0510
Contralateral 0.646 0,251 -0,551 0,603
= CoP_DP Ipsilateral -2,566 0,014
= - RAM 0,101 0,001 0,080 0,065 -0,282 0,778
(cm) Contralateral 0.100 0,057 -2,297 0,027
Ipsilateral -0,554 0,603
TREM | 0700 0,022 0.688 0,195 -0,847 0,397
’ Contralateral 0.697 0,194 -0,461 0,667
Ipsilateral 34 048 6.293 -0,919 0,376
COP 35,987 10,365 - _ -0,220 0,826
Contralateral 32.769 12,100 -1,149 0,265
CoP VM Ipsilateral -2,825 0,004
RAM 0.250 0.140 0,086 0.133 . ’ -1.161 0.245
(cm/s) > ’ Contralateral 0.122 0,209 -1,111 0,285
Ipsilateral - -0,804 0,427
TREM 35.150 7.550 32,177 18,326 -0,345 0,730
’ ’ Contralateral 33.641 10,319 -0,092 0,946

*a variavel COP_AREA (area do COP) ndo apresenta componente separada AP e ML, pelo que o seu valor s6 é apresentado uma vez, no presente quadro; ML: médio-lateral; COP_DP: desvio padrdo
do deslocamento do COP; COP_VM: velocidade média do deslocamento do COP; COP_AREA.: area do deslocamento do COP; Z: Teste de Wilcoxon; U/K: Teste de Mann-Whitney
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4, Discussao
O objetivo do presente estudo passou por avaliar a coativacdo do antagonista, stiffness e
estabilidade postural em apoio unipodal, em ambos os membros inferiores, nos individuos
com ICT. Para dar resposta a este objetivo, foi avaliada a coativacdo do antagonista a
nivel do tornozelo, o stiffness funcional e variaveis relacionadas com o deslocamento do
COP. A evidéncia sugere a presenca de alteracdes no controlo postural associada a ICT
durante a manutencdo do equilibrio em apoio unipodalico, quer em situacdes estaticas
(Santos & Liu, 2008; Tropp, 2002), quer em situagdes dinamicas (Dingenen, Staes, &
Janssens, 2013), contudo n&o avaliam diretamente o efeito no stiffness e coativagdo
(Levin et al., 2012; Ross et al., 2005; Terada et al., 2016; Wikstrom et al., 2005).

Os resultados obtidos no presente estudo apontam para o aumento do stiffness em
ambos 0s membros, no sentido ML, no grupo com ICT. Estes achados véao de encontro a
estudos prévios que apoiam a persisténcia de alteracdes no controlo motor de individuos
com ICT, apontando a razdo do mesmo para o facto de que os mecanismos de feedback e
feedforward estarem alterados em condicdes de ICT e para o facto de haverem diferencas
propriocetivas maioritariamente no sentido ML, sustentando a hipGtese de que este
aumento podera constituir uma estratégia para manter a estabilidade (Doherty et al.,
2014b; Hass, Bishop, Doidge, & Wikstrom, 2010; Hertel, 2008; McKeon & Hertel, 2008;
A. Sousa, 2018; E.A. Wikstrom, S. Naik, N. Lodha, & J.H. Cauraugh, 2010). A analise
conjunta do stiffness e das variaveis relacionadas com o deslocamento do COP parece
corroborar a hipétese anterior pois mostra que individuos com ICT recorrem ao aumento
do stiffness no sentido ML (Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 2006; Hopkins et al.,
2009). Este aumento pode justificar o menor deslocamento do COP e do RAM no sentido
ML, quando comparado com individuos saudaveis, & semelhanca do verificado por
Santos, M. et al (Santos, Gorges, & Rios, 2014). A diminuicdo do RAM parece ainda
indicar uma reducao da informacdo propriocetiva ao SNC sobre os limites de estabilidade,
levando a um aumento do desvio do comando central (A. Sousa et al., 2016; Zatsiorsky
& Duarte, 1999). De fato, uma vez que a ELT provoca uma maior afecdo das
componentes neuromusculares ML (Denegar & Miller, 2002; Hertel, 2002), torna-se
compreensivel que o sistema de CP recorra, para esta diregdo, a estratégias menos
refinadas, como o aumento do stiffness (Hertel, 2008). Para além disso, deve ainda ser

considerado que, em apoio unipodal, existem maiores oscilacbes no sentido ML,
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aumentando a exigéncia dos mecanismos posturais estabilizadores (Bisson, Remaud,
Boyas, Lajoie, & Bilodeau, 2012; Palmieri, Ingersoll, Stone, & Krause, 2002).

De uma forma global, ao resultados das variaveis relacionadas com o
deslocamento do COP parecem mostrar que 0 aumento do stiffness parece ser uma
estratégia postural eficaz considerando a inexisténcia de diferencas entre grupos. No
entanto € importante considerar que apesar de ser eficaz em tarefas estaticas como a de
apoio unipodal, aumenta o risco de lesGes Gsseas como a osteoartrite e as fraturas de
stress, por aumentos das forcas resultantes (Butler, Crowell, & Davis, 2003). Os
individuos com ICT mantiveram a estabilidade, porém a estratégia postural parece ter
sido diferente da utilizada por individuos saudaveis, quando comparados ndo s6 0s
valores de stiffness mas também os valores da coativacdo muscular. Por um lado, o
aumento do stiffness, associado a tarefas estaticas parece favoravel, ja que a unica
necessidade do individuo é a manutencao da estabilidade, refletida numa menor oscilagao
do COP. No entanto, quando esta situacdo é analisada tendo em conta atividades
dindmicas onde existe a necessidade de ter um CP mais adequado e que promova a
liberdade de movimento, o aumento do stiffness podera dificultar esta mesma tarefa ja
que é uma condicdo que diminui a mobilidade do CAT. De facto, o0 aumento do stiffness
em apoio unipodal associado a tarefas dindmicas, tipicamente avaliadas através do Star
Excursion Balance Test (SEBT) pode explicar o pior score final descrito em individuos
com ICT (Munn et al., 2010; Olmsted, Carcia, Hertel, & Shultz, 2002; Terada, Harkey,
Wells, Pietrosimone, & Gribble, 2014). O aumento do stiffness, ao diminuir os graus de
liberdade articular poderd limitar os individuos com ICT a explorarem os limites da BS,
comprometendo o desempenho nessas tarefas (Munn et al., 2010; Olmsted et al., 2002;
Terada et al., 2014). Além disto, 0 aumento excessivo do stiffness, apesar de potenciar a
estabilidade, constitui um mecanismo energeticamente dispendioso (Finley, Dhaner, &
Perreault, 2012). No entanto, de acordo com a pesquisa efetuada, ndo foram encontrados
estudos que avaliassem o stiffness em apoio unipodal e comparassem individuos com e
sem ICT, sendo necesséria a realizacdo de estudos futuros que permitam confirmar esta
hipétese.

Todavia para que o CP seja eficaz é necessario um equilibrio entre stiffness e
coativacdo muscular, de forma a obter uma liberdade de movimento que permita que haja
uma exploracgéo dos limites da BS (Butler et al., 2003; Hertel, 2008; Hertel & Olmsted-
Kramer, 2007). Os resultados obtidos mostram uma reducéo do nivel de coativacdo do

antagonista em ambos os pares TA/P e TA/FP no membro ipsilateral do grupo com ICT
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contrariando estudos prévios que demonstraram um aumento da coativacdo durante
ajustes posturais compensatorios face a uma perturbacdo externa em ambos 0s membros
nos mesmos pares de musculos (A. Sousa, 2018). Encarando os achados, estes parecem
mostrar que em condic¢des de instabilidade mas de maior previsibilidade os individuos
com ICT ndo recorrem ao aumento da coativacdo do antagonista no tornozelo como forma
de manter a estabilidade na direcdo AP (A. Sousa, 2018). Ainda, os valores de coativagédo
também estdo diminuidos em relacdo aos individuos saudaveis no sentido ML, mas o
stiffness nesse sentido mantém-se aumentado (ao contrario do que acontece no sentido
AP), reforcando a ideia de que os individuos recorreram a estruturas ndo musculares para
manter o stiffness neste sentido, sendo provavel que este esteja relacionado a um stiffness
maioritariamente intrinseco distal e alteracdes biomecanicas e articulares (Lund, Donga,
Widmer, & Stohler, 1991). Contudo, séo necessarios estudos futuros que comprovem esta
hipotese e ainda valores referéncia em individuos saudaveis para que as elagdes sejam
mais bem suportadas.

Importa recordar que foi observado, no sentido ML, um aumento do stiffness
bilateral, acompanhado de uma reducdo do RAM do membro ipsilateral no deslocamento
e na velocidade média de deslocamento do COP. J& no sentido AP, apenas se verifica
uma reducdo da coativagdo no membro ipsilateral sendo que as restantes varidveis ndo
apresentam diferencas significativas.

As alteracdes observadas bilateralmente no grupo com ICT na comparacdo
intergrupo séo reforcadas pelos resultados obtidos na andlise intragrupo. Quando
analisadas as comparagfes entre membros percebe-se que no stiffness ndo existem
diferencas estatisticamente significativas no grupo com ICT refor¢ando que esta condicdo
estd associada a alteracdes, ndo s6 no membro ipsilateral mas também no membro
contralateral (Brown, Ross, Mynark, & Guskiewicz, 2004; Konradsen, Ravn, &
Sorensen, 1993; A. S. Sousa, Leite, Costa, & Santos, 2017).

As alteracOes bilaterais encontradas assentam nos mecanismos de inter-limb
coupling que permitem a coordenagdo de ambos os membros inferiores na marcha e nas
praticas desportivas (A. S. Sousa, Macedo, Santos, & Tavares, 2013; Zehr & Duysens,
2004). Segundo este mecanismo, 0s inputs periféricos sao processados ao nivel do SNC
de forma a integrar a informacé&o aferente com a informacéo supraespinal, criando outputs
motores excitatorios e inibitdrios para 0s motoneuronios ipsi e contralesionais (Danner et
al., 2015; Maguire, Sieben, & Bie, 2017). Assim, o input de cada um dos membros

influencia diretamente o output de ambos os membros levando a que, em condi¢des de

29



ICT, a afecéo seja bilateral (Danner et al., 2015; Maguire et al., 2017), apontando para a
importancia de na reabilitacdo de atletas com ELT, considerar as capacidades
propriocetivas e sensoriomotoras, ndo sé do membro ipsilateral mas também do membro
contralateral, potenciando os mecanismos de ajuste postural.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que sdo consideradas relevantes
tais como o reduzido n amostral. Por outro lado, o facto de 0 mesmo ter sido baseado num
modelo teodrico apresenta erros associados que nao séo passiveis de serem corrigidos. O
erro principal prende-se com o facto de o0 modelo teérico do Péndulo Invertido proposto
por Winter, et al., ter a premissa de que 0 movimento articular, na posi¢cdo de pé, apenas
ocorre no CAT (Winter et al., 2001). Ainda, outra das limitagdes passa pela falta de
avaliacdo da coativacdo da musculatura mais proximal, de forma a perceber se as
alteracdes e adaptacdo neural se traduziram em estratégias de ajuste mais proximais
durante a realizacdo da tarefa.

As diferencas nos critérios utilizados para a identificacdo da presenca de ICT
podem também ter condicionado os resultados obtidos. Apesar de 0s critérios
estabelecidos no presente estudo estarem de acordo com o International Ankle
Consortium (Gribble et al., 2014), nos participantes avaliados o ultimo episodio ocorreu,
em média, cerca de 2 anos antes do estudo e os episddios de giving-way ocorreram,
tendencialmente, ha mais de 6 meses antes do estudo. Estes dados parecem indicar que a
severidade da condicdo dos participantes avaliados é inferior a referida por Santos & Liu
(2008) visto que os participantes sofreram a ultima entorse nos Ultimos 6 meses antes de
ingressarem no estudo (Santos & Liu, 2008). Também os scores da FAOS, obtidos pelos
participantes do presente estudo, podem ter contribuido para os resultados referidos, pois,
apenas 7 dos 14 individuos do grupo com ICT apresentam sintomatologia/limitacdes
funcionais severas.

Como sugestdes de melhoria e propostas para estudos futuros, destaca-se a
importancia da realizacdo de mais estudos de avaliacdo do stiffness em apoio unipodal
gue comparem individuos com e sem ICT, ja que ndo foram encontradas referéncias nesse
sentido em nenhuma das variaveis avaliadas e ainda que avaliem a coativacdo em
musculos mais proximais. Por outro lado, o aumento do n amostral em trabalhos futuros
pode tornar-se importante, pela possibilidade de aumentar a significancia dos resultados.
Outra proposta prende-se com o facto de, como referido acima, os critérios de inclusao
dos individuos poderem ter sido condicionado os resultados. Assim, sugere-se que em

estudos futuros, sejam adaptados os critérios de selecdo e a utilizagdo de escalas
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complementares, de forma a que os individuos incluidos no grupo com ICT, apresentem
maiores graus de severidade dessa condi¢do, com 0 objetivo de detecdo de variagdes e

diferencas quando comparado entre membros e com individuos saudaveis.

5. Concluséao

Os resultados do presente estudo demonstram que, comparativamente ao grupo sem ICT,
os individuos com ICT apresentam alteracOes bilaterais expressas por: i) coativacdo do
antagonista reduzida no membro ipsilateral no par TA/FP ii) stiffness aumentado em

ambos 0s membros no sentido ML, iii) deslocamento e velocidade do RAM reduzidos.
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8. Anexos
8.1.  Anexo 1 - Questionario de caraterizacdo e selecdo da amostra

2017-6-18 Mecanismos de feedforward e feedback em atietas com instabilidade cronica do tornozelo

Mecanismos de feedforward e feedback em atletas

com instabilidade cronica do tornozelo

Somos um grupo de aluncs da Escola Superior de Saude do Politécnico do Porto, que se encontra
a desenvolver um estudo acerca dos mecanismos de feedforward e feedback, durante a tarefa
single-leg drop landing, em individuos com instabilidade crénica do tomozelo.

Desta foma, o presente questionario é dirigido a atletas e tem como objectivo a selecgdo de
possiveis participantes, que, no caso de reunirem os critérios necessanos para a participacdo neste
projecto, serdo solicitadas a integrar a amostra do mesmo. O facto de responder a este questionario
ndo implica que participe no estudo.

Todos os dados inseridos neste questionario serdo totalmente confidenciais, sendo utilizados
unicamente para a elaboragdo deste estudo.

Estaremos a disposicdo para qualquer esclarecimento através do e-mail

Solicita-se que responda, por favor, a todas as questdes com total seriedade e sinceridade,
assinalando a resposta que se aplica a si.

Agradecemos desde ja a sua colaboragaol

*Obrigatério

1. Enderego de email *

Dados Pessoais

2. Idade (anos) *

3. Sexo”
Marcar apenas uma oval.

) Feminino
Masculino
4. Peso (Kg)

5. Altura (cm)

6. Numero de telemovel

Atividade Desportiva

https //docs. google.com fform s/d/1urZf3g\nc5868s0_0QPDumBD Stedaf83dQIObSIC 1tQledit



2017-6-18 Mecanismos de feedforward e feedback em atletas com instabilidade crénica do tornozelo

7. Pratica alguma atividade desportiva? *
Marcar apenas uma oval.

() Sim
() Nao Passe para a pergunta 10.

Caracteristicas da Atividade Desportiva

8. Qual atividade desportiva? *

9. Quantas vezes treina por semana? *

10. Qual o tempo médio por treino? *
Marcar apenas uma oval.

() > 20 minutos
() 20-40 minutos
() 40-60 minutos
() > 60 minutos

Entorse do tornozelo
11. Ja sofreu alguma entorse do tornozelo? *
Marcar apenas uma oval.
) Sim
) Nao Passe para a pergunta 22.

Lateralidade da entorse do tornozelo
12. Em que tomozelo sofreu a entorse? *
Marcar apenas uma oval.
() Direito
() Esquerdo
() Ambos os lados Pare de preencher este formulario.

Caracteristicas da entorse do tornozelo

13. Quantas entorses sofreu nesse tornozelo? *

14. Ha quanto tempo ocorreu o primeiro episodio de entorse? *
Marcar apenas uma oval.

() <12meses
() > 12meses

https://docs.google.com/forms/d/1urZfagVnc5062s0_0QPDum BD Stedaf83dQIObSIC 1tQledit
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2017-6-18 Mecanismos de feedforward e feedback em atletas com instabilidade crénica do tornozelo

15. Alguma entorse limitou a sua atividade fisica e/ou atividades da vida diaria? *
Marcar apenas uma oval.
() Nao
() Sim, durante 1 dia - 1 semana
() Sim, durante mais do que 1 semana

16. Consultou o médico na sequéncia de algum episodio de entorse? *
Marcar apenas uma oval.

() Sim
() Nao

17. Foi necessaria algum tipo de imobilizacao (ex. ligadura ou tala)? *
Marcar apenas uma oval.

( ) Sim

() Nao

18. Foi necessario algum tipo de auxiliar de marcha por incapacidade de suportar o peso
corporal devido a algum episddio de entorse (ex. canadianas)? *
Marcar apenas uma oval.

() Nao
() Sim, durante 1-3 dias
() Sim, durante 4 - 7 dias

() Sim, durante 1 -2 semanas
() Sim, durante 2 - 3 semanas

() Sim, durante mais de 3 semanas

19. Qual foi o grau da entorse mais grave? *
Marcar apenas uma oval.
() Graul - Ligeiro (Estiramento dos ligamentos)
() Grau Il - Moderado (Rutura parcial dos ligamentos)
() Grau lll - Grave (Rutura total dos ligamentos)
() Ndo tenho conhecimento

20. Teve alguma entorse do tornozelo nos tltimos 3 meses? *
Marcar apenas uma oval.
|'_'> *;w Sim

() Néo

21. Ha quanto tempo ocorreu o tltimo episédio
de entorse? *

https://docs.google.com forms/d/1urZf3gVnc586850_0QPDum BD Ste4afB83dQI0bSIC 11Q/edit
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2017-8-18 Mecanismos de feedforward e feedback em atletas com instabilidade cronica do tornozelo

22. Realizou algum programa de reabilitacdo direcionado para a entorse do tornozelo nos
dltimos 6 meses? *

Marcar apenas uma oval.
) Sim

Sintomatologia do Tornozelo

23. Atualmente sente o tornozelo a ceder e/ou falhar? *
Marcar apenas uma oval.

) Sim

24. Se sim, com que frequéncia sente o
tornozelo a ceder/falhar?

25. Quando foi a ultima vez que sentiu o tornozelo a ceder/falhar? *
Marcar apenas uma oval.

0 < 1més

) 1-6meses

) 6-12meses

) 1-2anos

) >2anos

' Nunca senti o tomozelo a ceder/falhar

26. Sente o Ewmzelo instavel em alguma das seguintes atividades? (Assinale uma ou mais
‘Itl’:co:ﬂudo o que for aplicavel.
[ ] Nao sinto o tomozelo instavel
[ | Caminhar em piso plano
[ ] Caminhar em piso imregular
[ ] Subir escadas
[ | Descer escadas
[ | Atividades desportivas

[ ] Outra:

27. Alguma vez lhe foi diagnosticada instabilidade mecanica em resultado de um exame
médico? *
Marcar apenas uma oval.
) Sim

https ://docs.google.com fforms/d/1urZfagVnc5069s0_0QPDum BD Stedaf83dQIObSIC 1tQ/edit
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Mecanismos de feedforward e feedback em atletas com instabilidade cronica do tornozelo

28. Atualmente sente fraqueza no tomozelo? *
Marcar apenas uma oval.
) Sim

() Nao

29. Se sim, com que frequéncia sente fraqueza
no tornozelo?

30. Atualmente apresenta sinais inflamatorios (calor, vermelhidao, edema e/ou dor) em algum

dos tomozelos? *
Marcar apenas uma oval por linha.

Sim Nao
Tomozelodireito () ( )
Tomozelo esquerdo( ) (

Outras Patologias

31. Sofreu outras lesdes nos membros inferiores nos Gltimos 3 meses? *
Marcar apenas uma oval.
() Sim

) o

32. Se sim, qual ou quais foram essas leses?

33. Ja sofreu alguma fratura nos membros inferiores ou na coluna lombar? *
Marcar apenas uma oval.
( i ;:u Sim

) Nao

34. Ja foi submetido a alguma cirurgia dos membros inferiores ou da coluna lombar? *
Marcar apenas uma oval.

( ) Nao

35. Se sim, a que cirurgia foi submetido?

https://docs.google.comforms/d/1urZf3gVnc5868s0_0QPDumBD Stedaf83dQI0bSIC 1tQ/edit
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Mecanismos de feedforward e feedback em atletas com instabilidade cronica do tornozeio

36. Assinale uma ou mais opgoes:
Marcar tudo o que for aplicavel.

D Tenho diagnéstico de alteracdes de equilibno ou vestibulares

D Sofro ou ja sofn de alguma patologia neurolégica ou neuromuscular

D Apresento alteragtes neurovasculares ou circulatonas (com diagnostico medico)

D Tenho diagnostico de alguma doenca cardiovascular ou metabdlica (ex. diabetes mellitus)
| | Nenhuma das opgdes anteriores

[] Outra:

2017-8-18

37. Toma alguma medicacio com regularidade?
Qual? *

38. Estaria disponivel a participar no estudo relativo a instabilidade do tornozelo?
Marcar apenas uma oval.

( ._.-_‘ Sim

"_- ) Nao

Sera enviada uma copia das suas respostas por email para o enderego que fomeceu

Com tecnologia
a Google Forms

https//docs.google.com forms/diurZfag\Vine 5080s0_0QPDumBD Stedaf@3dQIO0SIC 11Qledit

44



8.2. Anexo 2 — Ankle Instability Instrument (All)

Instrucdes
Este questionario sera usado para classificar a instabilidade do seu tornozelo. Deve ser usado
um questionario separado para os tornozelos direito e esquerdo. Por favor, preencha o
questiondrio na sua totalidade. Se tiver alguma divida, pergunte ao responsavel pela entrega do
questionario. Obrigado, pela sua participagdo.

All - Instrumento sobre Instabilidade do Tornozelo

oSim oNo
1. Alguma vez torceu o tormozelo?
oSim o Nio
2. Alguma vez consultou um médico por causa de uma entorse de tormnozelo?
Se sim, oSm o Nio
2a. Como ¢ que 0 médico classificou a sua entorse de tornozelo mais grave?
o Ligeira (grau 1) o Moderada (grau 2) o Grave (grau 3)
3. Alguma vez usou um auxiliar (por exemplo canadianas) porque no podia sustentar o oSim o Nio
peso devido a uma entorse de tomozelo?
Se sim,
3a. No caso mais grave, quanto tempo precisou de usar o auxiliar?
ol-3dias o4-Tdas ol-2 o2-3 o0=3 semanas
oSim o Nio

4. Ja teve a sensagdio do seu tomozelo “estar a ceder™?

Se sim,
4a. Quando foi a altima vez que o seu tormozelo “cedeu™

o<lmé&no |-6mesesatras 06-12 mesesatrds 0 1-2 anos atrés 0 =2 anos

5. Alguma vez sente o tomozelo instavel ao caminhar numa superficie plana? oSim o Nio
6. Alguma ves sente o tomozelo instavel ao caminhar em terreno irregular? oSim o Nio
7. Alguma vez sente o tomozelo instavel durante atividades recreativas ou desportivas? ofim o Nio
o Nio Aplicavel
8. Alguma ves sente o tomozelo instavel ao subir escadas? oSim o Nio

9. Alguma vez sente o tomozelo instavel ao descer escadas? oSim o Nio



8.3. Anexo 3 — Foot and Ankle Outcome (FAOS)

Drata de hoje I ! Data de nascimento : 1 I

Nome :

INSTRUGOES: Esle inquésito soiciia-Ihe a opinifo sobre o seu pélornazelo. Esta informagio ajudar-nos-a & acompanhar
a fonma como se sente em relagio 8o seu paflomazelo, bem comd a sua apliddo para realizar as actividades do dig-a-
dia.

Responda a cada questio assinalando com uma eruz o quadrade apropriado. Devera inscrever Apenas uma cruz para
cada guestio. Se tiver dividas quanio & forma de responder a alguma guesto, dé por favor a melhoar resposta gue
CONSEQLIr.

Sintomas
Estas questies referem-se aos sinbomas gue expenenciou no seu paflornozelo na ditima semana.

S1. Tem inchages no seu péfomazelo?

Hunca Raramenie Por vezes Freguenlemente Sempre
O O (] | O
52. Senle ranger ou cuve eslalar ou qualquer oulo lipo de ruide, guando movimenta o seu péflomazelo?
Nunca Raramente Por vezes Freguenlemente Sampre
() O O a O
53. 0 seu pafomozelo prende ou blogueia quando se mave?
Hunca Raramente Por vezes Freguentemente Sampre
(| O O [ O

S4. Consegue endireitar completamente o seu p&llornazelo?

Sempre Frequentemente Par vezes Raramente Nunca
O (] O O O
S5, Consegue Nleclir completamente o seu pa&lornozelo?
Sempre Frequeniemente Par vezes Raramente Nunea
O (| (| (| O

Rigidez
As quesides seguintes direm respeilo ao grau de rigidez gue senliu no seu péflomazelo na ditima semana. Por rigidez
enlende-se a sensagdo de restrigao ou de leniddo aguando da movimentagio das aniculagbes.

SE6. Qual & a gravidade da rigidez no seu p&flornazelo de manhi logo apds acordar?
MNenhuma bgeira Moderada Grave Extrema

O O O O O
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Esla questdo refere-se 808 Sinlomas que experniendciou no seu p&lomozelo na ditima semana.

S7. Qual & a gravidade da rigidez no seu pafomazelo apds estar sentado, deitado ou apds 1er repousado no final do
dia?
Nenhuma igeira Moderada Grave Extrema

O O O [ O

Dor
P1. Com que lreguéncia senle dor no seu p&larmazela?
Nunca Mengalments Semanalmente  Diafaments Sempre

() O O O (]

Qual a intensidade de dor gue senliu No Seu patomozelo na Gltima semana, durante as seguinbes aclividades?

P2. Tarcer ou rodar sobre o p&flomazelo

Nenrhuma igeira Moderada Grave Extrema
O () O a O
P3. Esticar completamente o p&flornazela
Nenhuma igeira Moderada Grave Exftrema
O O O O O
P4. Dobear completamente o p&lormozela
Nenhuma Hgera Moderada Grave Exfrema
O (] O O (.
P5. Caminhar numa superficie plana
Nenhuma igeira Moderada Grave Extrema
O O O O O
P, Subir ou descer escadas
Nenhuma igeira Maoderada Grave Exfrema
O (] O O a
P7. A noile quande esta dellado na cama
MNenhuma igeira Moderada Grave Extrema
O O O O O
F8. Sentado ou deitado
Nenhuma igeira Moderada Grave Exirema
O O (| (] ()

P8, Na posigao de pe
Nenhuma igeira Moderada Grave Extrema

(] O [ O ()
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Funcionalidade, vida diaria

As guesties ssguintes dizem respeilo 3 sua fungda fisica. Por isto queremos dizer a sua capacidade para se deslocar &
para cuidar de si praprio. Para cada umna das seguintes actividades, indique por favor o grau de dificuldade que sentiu na
altima semana devida ao seu peftornazelo.

Al Descer escadas

MNenhum ligeira Modersdo Grave Extrema
(] O O . O
AZ. Subir escadas
Nenhum ligeira Moderado Grave Extrama
O O O O |
AJZ. Erguersse apés ler estado sentado
Nenhum lig=ira Moderado Grave Extrema
O O O O |
A4 Estar de pé
MNenhum ligeira Moderado Grave Extrema
(] O O a -
AS. Baicar-se até ao chilo / apanhar um objecta
Nenhum ligeira Moderado Grave Extrema
] O O O O
AB. Caminhar numa superfice plana
Menhum ligeira Moderado Grave Extrema
O O O O O
AT. Enlrarfssir do cano
MNenhum ligeira Moderado Grave Extrema
( O O O O
AB. Ir &= compras
MNenhum ligeira Moderado Grave Extrema
O O O () O
AL, Calgar petgas/meias
Nenhum ligeira Moderado Grave Extrema
O O O (. O
A10. Erguernse da cama
Nenhum ligeira Moderado Grave Extrema
O O O O O
A1 Tirar pedgaskneias
Menhum lig=ira Moderado Grave Extrema
O O O - o

Para cada uma das sequirtes actividades, indigue por favor o grau de diiculdade que senliv na dltima semana devida
a0 seu paitamozela.

A2, Estar deitado na cama (virarse, maniendo a posicio dos josthos)

Menhum lig=ira Moderado Grave Extrema
O O O a -
A13. Entrarisair do banba
Menhum ligeira Moderado Grave Extrama

(. (] O a .
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AlL, Serfar-se

Nenhium ligeira Moderado Grave Extrema
() O () a .
A5, Sentarmssfogusrsse da sanila
Nenhum ligeira Moderado Grave Extrema
(] O (] (. [
A6, Tarefas domésticas que implquem esforgo (maver caixas pesadas, esfregar o chiio, etc.)
MNerfium ligeira Moderado Grave Extrama
a O a O (.
A17. Tarefas domésticas leves {cozinhar, impar o pd, eic.)
Nerhum lige=ira Moderado Grave Extrema
a O . (] a

Funcionalidade, desporto e actividades de lazer

As guesifes seguintes dizem respeito & sua fungdo fisica quando desenvolve umna actividade mais exigente em lermas
de esforga. As quesibes deven ser respondidas considerando o grau de dificuldade que sentiu na Gitima semana
devido a0 seu péflormozeda.

SP1. Agachar-se
Nerhium ligeira Moderado Grave Extrema
O O O O O
SP2. Correr
Merhum ligeira Moderado Grave Extrama
O O | O (]
SP3. Saltar
Nenhum ligeira Moderado Grave Extrema
O O . () a
SP4. Torcarrodar sobee o péfiomazelo lesado
Nerfium ligeira Moderade Grave Extrema
O (m a (] a

A gquestio deve ser respandida considerande o grau de dificuldade que sentiv na Gitima semana devido ao seu pé/f
lormazeio.

SPE. Ajoslharsse
MNerfium ligeira Moderado Grawve Extrema
O O (| O O
Qualidade de vida
1. Com gue frequénga se aparosbe da seu prablemna no pétomoersla?
MNurca Mensalmente Semanalmente Disriarnente Sempre
| O O O O
Q2. Mﬁnmsﬁtmmmammmnm”nmpﬂmﬁﬂ
Nada Ligeiramente Moderadamente Muito
a O O O El
Q&qumeﬂmﬁmmafﬂatmﬁmgmmp&hmlﬂ
Ligeiramenie Moderadamentes Muite Exiremamente
I:N O O (] O
04. Em geral, gual o grau de dificuldade que sene no s=u péflomozela?
MNerfium ligeira Moderado Grave Extrema

O O (] (] O
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8.4. Anexo 4 — Declaragdo de Consentimento Informado

Declaracgdo de Consentimento Informado

Conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a *Declaraciio de Helsinquia® da Associagdo Médica Mundial [Helsinguia 1964;
Toguia 1975; Venera 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008,
Fortaleza 2013)

Designagdo do Estudo: Reorganizagio dos Mecanismos de Controlo Postural em Individuos com Instabilidade

Cronica de Tornozelo

Eu, abaixo-assinado fuiinformado de que

o Estudo de Investigag3o acima mencionado se destina @ avaliar parimetros que expressam o desempenho
postural & a proprioceptividade em diferentes condigdes de superficie de suports e apoio. 5&i gue neste
estudo esta prevista a realizagdo de uma entrevista, resposta a um questionério e recolhas de sinais biolégicos
& biomecanicos, tendo-me sido explicado em que consistem e quais os seus possiveis efeitos. Foi-me garantido
que todos os dades relativos 3 identificagio dos Participantes neste estudo s3o confidenciais & que serd
mantido 0 anonimate. Sei que posso recusar-me a participar ou interromper 3 gualquer momento a
participac3o no estudo, sem nenhum tipo de penalizagdo por este facto. Compreendi a informac3e que
me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas dlvidas foram esclarecidas. Aceito participar
de livre vontade no estudo acima mencionado. Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio

cientifico, garantindo o anonimato.

Nome dos Investigodores Responsaveis e Contactos:

Andreia Sofia Pinheiro de Sousa, E-mail: asp@estsp.ipp.pt

Maria Leonor Machado Sarmento, E-mail: mleonorsarmento@gmail.com; TIf.: 862140915
Rui Migue! Silva Ribeiro, E-mail: rui_msr_@hotmail.com;Tif.: 214797564

Ana Isabel Teixeira Gouveia, Email: anaiszbel.t.gouveia@gmail.com; TIf.-.937028268

Ana Rita Ferreira Nunes, Email: rita ferreira.nunes@gmail.com; Tif..932964190

Data Assinatura
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8.5. Anexo 5 — Declaracéo de Aprovacio da Comissio de Etica

ESCO A SUPCRION DE | _ P.PORTO

— TECHOL OGIA DA BADDE

ESCOLA O PORTO
SUPERﬁIOR - o
DE
ggLsr?EcN\cu DATA l .‘l Mﬂg 2
DOPORTO R
_......"E:.f‘:‘f_'f "7 ' PARECER DA COMISSAO DE ETICA
bsao | |

Nimero de Registe da Comiss3o de Etica

121 042017 J

Data recegdo do Documento

'Slm {n° aclual1537) 7 ‘

Existéncia de enlradas anteriores -

TITULG DO TRABALHO

Erganizm&o dos Mecanismos de Controlo Postural na Instablidade Crénica do Tornozelo ' ‘
INVESTIGADOR RESPONSAVEL

|ﬁndrela Sousa 1
DATA PREVISTA PARA A REALIZAGAC DO TRABALHO

@ Julho de 2017 ' |
RESUMOD DO ESTUDO '

OBJETIVOS

resentes. |
AMOSTRA
L:Iaﬂﬁcada. |
FORMULARIO DE DADOS A RECOLMER

resente |

MATERIAL

L‘léda a referir. |

METODCS

IPrF.serrtes e explicitos. |
RISCOS

|Sa!9 assinalados os riscos de Irritag5o da pele, pela ulilizagio de abrasivo; ¢ apresenlada resolugiio para essa situaggo, caso ocorra |

CONSENTIMENTC INFORMADO

|Preseme. I
AUTORIZAGAD PELOS RESPONSAVEIS LOCAIS

haﬁa a referir. |

APREGIAGAO DA COMISSAO DE ETICA

IForam apresentades os esclarecimentos solicitados por esta CE, na primeira submissio do padido de parecer. |

PARECER FINAL DA COMISSAQ DE ETICA

i oo 1300

De acorde com os dados dos o parecer é fa T o faclo de que o invesligador devera cumprir todas as diretrizes
submetidas a esta Comisséo, com prejutzo de a decisao ser suspensa caso haja algum incumprimenlo grave.

DATA: 02.05.2017 ’ ASSINATURAS

-

D

868 Fsspoamoziam
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