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Resumo

Introducdo: O controlo postural tem sido definido como o controlo da posi¢do do corpo no espago e requer
eficiéncia dos mecanismos de feedforward (early postural adjustments e ajustes posturais antecipatérios).
Tém sido demonstradas alteragBes bilaterais nos mecanismos de feedforward, nos individuos com
instabilidade crénica do tornozelo (ICT), no entanto a analise destas modificagcBes em tarefas proximas dos
mecanismos de lesdo carece ainda de investigacdo. Objetivo: Avaliar os ajustes posturais no inicio do single
leg drop landing (SLDL) em contexto de dupla tarefa, em ambos os membros inferiores, nos individuos com
ICT. Métodos: Foi realizado um estudo observacional analitico transversal, com uma amostra de 28 atletas
distribuidos em dois grupos, com e sem ICT, de acordo com os critérios do International Ankle Consortium.
Os participantes realizaram o SLDL a partir de uma superficie de apoio estavel para uma superficie instavel,
em contexto de dupla tarefa. O sinal das forcas de reacdo do solo e centro de pressdo (CoP) foram
monitorizados nas duas superficies de apoio, para aceder ao instante temporal correspondente ao inicio
relativo da oscilagdo do CoP para o membro que inicia (MI) e para 0 membro de apoio (MA), bem como ao
instante de contacto com a superficie instdvel (landing). Foram ainda recolhidas as amplitudes do
deslocamento do CoP para 0 Ml e no MA. O sinal eletromiografico (EMG) dos musculos gliteo médio, reto
femoral (RF), gastrocnémio medial (GM), solear, tibial anterior (TA), peroneais longo (LP) e curto (CP) foi
utilizado para identificacéo do timing de variacéo de atividade muscular em relagéo ao inicio da oscilagdo do
CoP e da magnitude relativa de ativacdo muscular. Para anélise estatistica foi utilizado um intervalo de
confianca de 95% (nivel de significancia 0=0,05). Resultados: N&o foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre grupos no timing de variacdo de atividade muscular, no entanto, foi
observada uma tendéncia para um atraso no membro ipsilesional (quando inicia a tarefa), associado a uma
tendéncia bilateral para alteracfes na ordem de recrutamento muscular no grupo com ICT. O grupo com ICT
mostrou uma diminuicdo significativa da magnitude de ativagdo do musculo RF contralesional como MA
durante o deslocamento do CoP para o MI. Foi ainda observada uma tendéncia bilateral para menor
magnitude de ativacdo até ao inicio do movimento do tornozelo que inicia a tarefa no grupo com ICT. Ja
préximo ao contacto com a superficie instavel, o membro ipsilesional apresentou uma diminuicdo
significativa da magnitude de ativagdo dos musculos CP, TA e RF. N&do foram observadas diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos nas variaveis relacionadas com a oscilagdo do CoP, no entanto,
foi notoria uma tendéncia para atraso no inicio da oscilagdo do CoP para o Ml e para 0 MA, bem como

tendéncia para maior amplitude de deslocamento para o MI, em ambos os membros inferiores do grupo com
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ICT. A amplitude de deslocamento no MA mostrou-se tendencialmente superior no membro ipsilesional. O
contacto com a superficie instavel mostrou-se tendencialmente mais tardio no grupo com ICT. Concluséo: O
grupo com ICT demonstrou alteracdes bilaterais no controlo postural durante o inicio do SLDL. No membro
ipsilesional estas foram expressas por uma diminui¢do da magnitude de ativacdo dos musculos CP, TA e RF
durante o landing. Por sua vez, o membro contralesional, no papel de MA, demonstrou uma diminuicdo da

magnitude de ativacdo do musculo RF, durante o deslocamento do CoP para o MI.

Palavras-chave: Controlo postural; feedforward; instabilidade cronica do tornozelo; single leg drop landing.

Abstract

Background: Postural control has been defined as the control of the body's position in space and requires
efficiency of the feedforward mechanisms (early postural adjustments and anticipatory postural adjustments).
Bilateral changes in feedforward mechanisms have been demonstrated in individuals with chronic ankle
instability (CAI). Nonetheless, the analysis of feedforward mechanisms in tasks close to the mechanisms of
injury is still lacking. Aim: To evaluate the postural adjustments at the beginning of the single leg drop
landing (SLDL) in a dual task context, in both lower limbs, and in individuals with CAIl. Methods: A cross-
sectional observational study was carried out with a sample of 28 athletes distributed into two groups, one
with and one without CAl, according to the criteria of the International Ankle Consortium. The participants
performed the SLDL from a stable support surface onto an unstable surface in a dual task context. The
measurement of ground reaction forces and center of pressure (CoP) were monitored on the two support
surfaces to access the time instant of the beginning of CoP displacement to the starting limb (MI) and the
supporting limb (MA), as well as the instant of contact with the unstable surface. CoP displacement for the
MI and in the MA was computed. The electromyographic (EMG) signal of gluteus medius, rectus femoris
(RF), medial gastrocnemius (GM), soleus, tibialis anterior (TA), long (LP) and short peroneal (CP) muscles
was collected to identify the timing of muscle activity variation in relation to the onset of CoP displacement
and the relative magnitude of muscular activation. For statistical analysis, a 95% confidence interval was
used (level of significance 0=0.05). Results: No statistically significant differences were found in the timing
of muscle activity variation between the groups. However, there was a tendency for a delay in the ipsilesional
limb (when it starts the task) associated with a tendency for bilateral changes related to the recruitment order
in the group with CAI. This group showed a significant decrease in the magnitude of contralesional RF
muscle activation as MA during the displacement of the CoP to the MI. A trend to a bilateral lower
magnitude of activation was observed until the beginning of the ankle movement. Once close to contact with
the unstable surface, the ipsilesional limb showed a significant decrease in the magnitude of activation of the
CP, TA and RF muscles. There were no statistically significant differences between the groups in CoP
displacement variables. Nevertheless, there was a tendency for a delay in the beginning of the CoP
displacement for the MI and for the MA and bilateral increased CoP displacement for the Ml in CAI group.
Also a trend to increased CoP displacement in the MA was observed in ipsilesional limb together with a
trend to a delayed contact with the unstable surface in the group with CAIl. Conclusion: The CAI group
demonstrated bilateral changes in postural control during the beginning of SLDL. In the ipsilesional limb,

those were expressed by a decrease in the activation magnitude of the CP, TA and RF muscles during
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moment of landing. In the contralesional limb changes were demonstrated by decreased RF activation during

the displacement of CoP to the MI while assuming the MA position.

Key words: Postural control; feedforward; chronic ankle instability; single leg drop landing

1 Introducao

O controlo postural tem sido definido como o controlo da posi¢cdo do corpo no
espaco, com o duplo proposito de estabilidade e orientacdo através do processamento
central dos inputs sensoriais, provenientes das vias de informacéo visual, vestibular e
somatossensorial, bem como da resposta eferente resultante (Sousa , Silva, & Tavares,
2012; Wikstrom E. , Tillman, Chmielewski, & Borsa, 2006). A manutencao da estabilidade
postural requer que o centro de massa corporal permaneca dentro dos limites da base de
suporte e alinhado com o centro de pressao (CoP) (Sousa , Silva, & Tavares, 2012). Esta
capacidade requer eficiéncia dos mecanismos de feedforward, que consistem nos early
postural adjustments (EPA’s), seguidos pelos ajustes posturais antecipatorios (APA’s),
antes de uma acéo corporal esperada, que refletem o processamento do planeamento motor
e a ativacdo dos musculos posturais, para minimizar o deslocamento do centro de massa,
durante a perturbacdo (Krishnana, Latashb, & Aruina, 2012; Santos, Kanekar, & Aruin,
2010b). Um controlo postural eficaz depende também dos mecanismos de feedback, que
passam por ajustes posturais compensatorios (APC’s), iniciados pelos sinais de feedback
sensorial apds as perturbacdes. Estes tém objetivo de realizar alteracGes momentaneas na
ativacdo neuromuscular e restaurar a posi¢do do centro de massa (Mohapatra, Kukkar, &
Aruin, 2014; Pietrosimone & Gribble, 2012; Scariot, Claudino, Santos, Rios, & Santos,
2012; Sousa , Silva, & Tavares, 2012).

Vaérios autores referem que a estabilidade postural se encontra diminuida apos a
entorse do tornozelo, devido a um comprometimento do sistema sensoriomotor por lesdo
dos mecanorrecetores articulares e ligamentares (Caulfield & Garrett, 2002; Delahunt,
Monaghan, & Caulfield, 2006a; Doherty C. , et al., 2014a). Definida como uma leséo
ligamentar traumatica aguda, produzida por uma inversao excessiva do retropé ou por um
movimento combinado de flexdo plantar com aducdo, a entorse do tornozelo apresenta
uma prevaléncia de 25,8% na populacdo desportiva portuguesa, representando um
problema de saude publica, associado a uma abstinéncia desportiva e laboral significativas
(Gribble, et al., 2014; Lai & Lee, 2015; Massada, Pereira, Aido, Sousa, & Massada, 2010;



Ajustes posturais no inicio do SLDL em individuos com ICT

Ridder R. , et al., 2015). Desportos como andebol, basquetebol, futebol e voleibol
encontram-se mais predispostos a entorse do tornozelo, como consequéncia das elevadas
forcas de impacto na execucdo de saltos repetidos e mudancas de direcdo, principalmente
em superficies irregulares (Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 2006b; Doherty C. , et al.,
2014b; Mitchell, Dyson, Hale, & Abraham, 2008).

Estima-se que mais de 70% dos individuos que experienciam uma entorse inicial
desenvolvem instabilidade cronica do tornozelo (ICT) (Kavanagh, Bisset, & Tsao, 2012).
Esta desordem neuromuscular e/ou mecéanica complexa é caracterizada pela presenca de
sintomas residuais persistentes, como sensacdo de instabilidade do tornozelo, episddios
incontrolados e imprevisiveis de inversdo excessiva do retropé (giving way) (Gribble, et
al., 2014), principalmente em condic¢Ges dinamicas (Gutierrez & Kaminski, 2010), bem
como por entorses recorrentes, alteracdes estas que culminam em repercussdes negativas
na funcionalidade e qualidade de vida (Kavanagh, Bisset, & Tsao, 2012; Levin, et al.,
2015; Moisan, Descarreaux, & Cantin, 2017). A ICT engloba instabilidade funcional (IF),
podendo estar ou ndo associada a instabilidade mecanica (IM) (Ridder R. , Willems,
Vanrenterghem, Robinson, & Roosen, 2014). Esta Ultima caracteriza-se por laxidez
excessiva do retropé em inversdo ou laxidez anterior excessiva da articulag&o tibiotarsica,
com presenca de amplitudes articulares aumentadas (fisioldgica e acesséria) (Brown,
Padua, Marshall, & Guskiewicz, 2008; Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Moisan,
Descarreaux, & Cantin, 2017).

N&o existe consenso na literatura no que diz respeito & patogénese da ICT. No
entanto, existem varias teorias explicativas, que apontam uma causa multifatorial para esta
disfuncdo (Gutierrez & Kaminski, 2010). Inicialmente, o0s autores associaram 0
aparecimento da ICT a teoria da desaferenciacdo articular que ocorre na entorse lateral
inicial (Hale, Fergus, Axmacher, & Kiser, 2014), especulando que este dano resulta em
diminuigdo dos inputs aferentes e do feedback sensorial, o que conduz a alteragbes do
controlo neural periférico, expressas através de atraso ou diminuicdo dos ajustes posturais
compensatérios, défices da forga muscular e défices propriocetivos (Caulfield & Garrett,
2002; Caulfield & Garrett, 2004; Hale, Fergus, Axmacher, & Kiser, 2014; Munn, Beard,
Refshauge, & Lee, 2003; Ross, Guskiewicz, & Yu, 2005). A evidéncia mais recente sugere
também a existéncia de modificagdes no processamento e integracdo da informacéo

sensorial por parte do sistema nervoso central (SNC), repercutindo-se em alteraces nos
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mecanismos de controlo sensoriomotor supra-espinal (Caulfield & Garrett, 2004,
Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 2006b; Hale, Fergus, Axmacher, & Kiser, 2014). A
alteracdo destes mecanismos em casos de ICT é suportada pela demonstrada diminuicdo da
excitabilidade corticomotora descendente dos musculos estabilizadores do tornozelo nos
individuos com ICT (Pietrosimone & Gribble, 2012), bem como pela presenca de
alteracbes neuromusculares, em ambos 0s membros inferiores (com e sem historia prévia
de entorse) e/ou nas articulacbes mais proximais, com repercussdes negativas na
estabilidade articular dindmica (Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 2006b; Doherty C. , et
al., 2014b; Gribble & Robinson, 2009; Terada, Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016). De
facto, diversos estudos apontam a existéncia de alteragdes nos mecanismos de feedforward
nos individuos com ICT, tanto em tarefas estaticas, como dindmicas (Rodriguez-Merchan,
2012). Durante a marcha, Koldenhoven, Feger, Fraser, Saliba, & Hertel, (2016),
demonstraram alteragdes no timing e magnitude de ativacdo muscular preparatéria do
longo peroneal (LP), tibial anterior (TA), gastrocnémio medial (GM) e gliteo médio
(Gluteo M.) (antes do contacto com o solo), associado a um aumento da flexdo plantar e
inversdo, bem como a um deslocamento lateral do CoP em apoio (Koldenhoven, Feger,
Fraser, Saliba, & Hertel, 2016). No entanto, estes resultados ndo sdo consensuais entre 0S
variados estudos que analisam a marcha (Hopkins, Coglianese, Glasgow, Reese, & Seeley,
2012; Koldenhoven, Feger, Fraser, Saliba, & Hertel, 2016). O mesmo acontece com as
diversas tarefas estudadas, nomeadamente, landing ap0s salto, transicdo de apoio
bipodalico para unipodalico, apoio unipodalico estatico e mudancas de dire¢do, em que 0s
autores demonstram diferentes alteragbes neuromusculares, ndo permitindo retirar
conclusdes assertivas (Gutierrez, et al., 2012; Koshino, et al., 2016; Rodriguez-Merchan,
2012; Terada, Pietrosimone, & Gribble, 2014). Na tentativa de clarificar as alteracGes
subjacentes a esta disfuncéo, varios autores salientam a necessidade de avaliar as diferentes
componentes do controlo neuromuscular na ICT, em condi¢cbes mais proximas dos
mecanismos de lesdo. O single leg drop landing (SLDL) é apontado na literatura como
uma tarefa dindmica, proxima ao contexto desportivo. Esta aumenta o risco de entorse
lateral, por incorporar flex&o plantar, propulsdo anterior e estar associada a forgas de
impacto elevadas, tornando-se potencialmente mais reveladora da disfuncéo postural que
estd na origem da ICT (Dundas, Gutierrez, & Pozzi, 2014; Lai & Lee, 2015; Levin, et al.,
2015; Ridder R. , et al., 2015).
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Durante a execucdo do SLDL parece ser consensual que os individuos com ICT
apresentam um aumento da dorsiflexao e da inversdo do pé e uma flex&o plantar diminuida
durante o contacto com o solo, bem como aumento da flexao da anca e joelho previamente
ao landing (Doherty C. , et al., 2014b; Doherty C. , et al., 2016; Kim & Jeon, 2016).
Apesar destas alteracBes cinematicas, os estudos dedicados a avaliagdo do controlo
postural apresentam resultados menos consensuais (Wikstrom, Tillman, & Borsa, 2005).
Enquanto alguns autores verificam a necessidade de maiores tempos para estabilizacao,
associada a uma diminuicdo da atividade do musculo solear no contacto com o solo, nos
individuos com ICT (Ross, Guskiewicz, & Yu, 2005), outros ndo encontram défices no
tempo necessario para a estabilizacdo médio-lateral (ML) (Wikstrom, Tillman, & Borsa,
2005). Esta divergéncia de resultados, associada a poucos estudos dedicados a anélise
eletromiografica durante o SLDL, torna relevante a investigacdo dos mecanismos de
controlo postural envolvidos no inicio do drop landing, uma vez que estes ajustes tém sido
descritos como determinantes para aumentar a estabilidade na tarefa e desempenho do
primeiro passo (Sousa, Silva, & Santos, 2015a; Sousa, Silva, & Santos, 2015b).
Considerando a evidéncia demonstrada relativamente a alteracdo dos mecanismos de
feedforward em individuos com ICT, pode ser estabelecida a hipétese de que, individuos
com ICT apresentem alteragdes no deslocamento do CoP para 0 membro que inicia (MI) e
para 0 membro em apoio (MA), associado a alteragdes no timing e magnitude de atividade
muscular, nos membros ipsilesional e contralesional, e que estas alteragdes condicionam as

fases seguintes da tarefa.

E importante ainda notar que os estudos que avaliaram o SLDL ndo apresentam a
tarefa direcionada para um objetivo, a ndo ser a execu¢do do proprio movimento, o que ndo
corresponde a uma situacdo verdadeiramente funcional. De facto, nas atividades
desportivas a atencdo ndo esta completamente focada na tarefa (landing), mas sim no
objetivo do jogo. Alguns autores especulam que, a alteracdo dos inputs visuais durante
uma tarefa, possa aumentar os defices nas estratégias de movimento dos individuos com
ICT (Gutierrez & Kaminski, 2010; Terada, Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016). O
landing numa superficie instavel parece, da mesma forma, exigir um aumento dos ajustes
posturais e permitir uma maior aproximacdo a realidade desportiva, bem como ao
mecanismo de lesdo (Deun, Stappaerts, Levin, Janssens, & Staes, 2011; Mohapatra,
Kukkar, & Aruin, 2014).
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Tendo em consideracdo o exposto, estabeleceu-se como objetivo do presente estudo
avaliar os ajustes posturais no inicio do SLDL em contexto de dupla tarefa, em ambos os
membros inferiores, nos individuos com ICT. Para dar resposta a este objetivo, serdo
avaliados os instantes temporais relativos ao inicio da oscilacdo do CoP para o MI, para o
MA e ao landing, bem como a amplitude de deslocamento do CoP nestas subfases. Sera
também analisado o timing da variacdo da atividade muscular do solear, GM, Gluteo M.,
curto peroneal (CP), TA, LP e reto femoral (RF), bem como a magnitude de ativacao nas

diversas subfases.

2 Metodos

2.1 Amostra

Para a concretizacao do presente estudo, do tipo observacional analitico transversal,
recorreu-se a uma amostra de individuos, de ambos 0s sexos, com idades compreendidas
entre os 18 e 40 anos, selecionados de forma ndo probabilistica e voluntaria (Barlow,
Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Flevas, et al., 2016; Linens, Ross, Arnold, Gayle, &
Pidcoe, 2014). Foram incluidos atletas estudantes da Escola Superior de Saude (ESS) do
Politécnico do Porto e atletas de clubes do distrito do Porto, praticantes de modalidades
consideradas de alto risco para ocorréncia de entorse do tornozelo, nomeadamente, futebol,
basquetebol, andebol e/ou voleibol (Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Gehring, et al.,
2014; Koldenhoven, Feger, Fraser, Saliba, & Hertel, 2016; Webster, Pietrosimone, &
Gribble, 2016). Os participantes foram distribuidos por 2 grupos, em funcéo da presenca de
ICT, de acordo com o International Ankle Consortium (Gribble, et al., 2014). No grupo
com ICT foram inseridos individuos que apresentassem 0s seguintes critérios: historia de,
pelo menos, uma entorse unilateral do tornozelo (que causou sinais inflamatérios e exigiu,
no minimo, um dia de interrupcdo da atividade fisica), ocorrida ha pelo menos 12 meses
antes do inicio do estudo (Fereydounnia, et al., 2016; Flevas, et al., 2016; Gribble, et al.,
2014); entorse mais recente ocorrida ha mais de trés meses; auséncia de reabilitacdo
direcionada a entorse, nos Ultimos 6 meses (Gribble, et al., 2014; Terada, Harkey, Wells,
Pietrosimone, & Gribble, 2014; Wikstrom, Bishop, Inamdar, & Hass, 2010a); historia
anterior de episddios de giving way e/ou sensacdo de instabilidade no tornozelo afetado,
confirmada pela escala Ankle Instability Instrument (All) (Deun, Stappaerts, Levin,
Janssens, & Staes, 2011; Donahue, Docherty, & Riley, 2014; Fereydounnia, et al., 2016;
Linens, Ross, Arnold, Gayle, & Pidcoe, 2014).
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No grupo sem ICT foram incluidos participantes saudaveis, sem histéria de entorse,
de instabilidade e/ou de episddios de giving way em qualquer um dos tornozelos (Feger,
Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Futatsubashi, Sasada, Tazoe, & Komiyama, 2013; Gribble,
etal., 2014).

Foram excluidos de ambos os grupos individuos que apresentassem um ou mais dos
seguintes critérios: historia de outra lesdo ou patologia musculo-esquelética nos membros
inferiores nos ultimos 3 meses (Deun, Stappaerts, Levin, Janssens, & Staes, 2011; Gribble,
et al., 2014; Wikstrom, Bishop, Inamdar, & Hass, 2010a); historia de fratura ou cirurgia
nos membros inferiores e/ou coluna lombar (Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015;
Gribble, et al., 2014); presenca de alteracbes vestibulares e/ou de equilibrio ja
diagnosticadas (Donahue, Docherty, & Riley, 2014; Fereydounnia, et al., 2016; Terada,
Harkey, Wells, Pietrosimone, & Gribble, 2014); historia de patologia neuroldgica,
neuromuscular, neurovascular, circulatéria, cardiovascular e/ou metabdlica (Feger,
Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Fereydounnia, et al., 2016; Koldenhoven, Feger, Fraser,
Saliba, & Hertel, 2016; Lohrer, et al., 2015); obesidade [indice de Massa Corporal (IMC)
igual ou superior a 30 kg/m?] (Lohrer, et al., 2015); e presenca de dor e/ou sinais
inflamatérios nos membros inferiores no momento da avaliacdo (Koshino, et al., 2016;
Linens, Ross, Arnold, Gayle, & Pidcoe, 2014; Ridder R. D., Willems, Vanrenterghem, &
Roosen, 2015).

Assim, ap0s o processo de selecdo, sintetizado na figura 1, a amostra final foi

constituida por 14 individuos no grupo sem ICT e 14 individuos no grupo com ICT.
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Respostas ao questionario online

n= 138
Cumpriram os M&o cumpriram os
critérios de inclusdo critérios de inclusdo
n= 50 n= 88

— | Excluidos por falta de disponibilidade
n=22

v

Amostra Final
n=28

—

Grupo sem ICT Grupo com ICT
n=14 n=14

Excluidos dos dados da EMG
por auséncia de sincronizacio
na recolha n=2

L J

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

Figura 1: Diagrama da Amostra (ICT- Instabilidade crénica do Tornozelo; EMG- Eletromiografia de

superficie; PF- Plataforma de Forcas)

2.2 Instrumentos

2.2.1 Questiondrio de selecdo e caracterizacdo da amostra

Para a selecdo e caracterizacdo da amostra recorreu-se a um questionario (anexo 1),
elaborado através da ferramenta Google Forms, que permitiu a aplicacdo dos critérios de

elegibilidade e a recolha de informac6es sociodemograficas.

2.2.2 Ankle Instability Instrument

No sentido de identificar, com preciséo, os individuos com ICT unilateral utilizou-
se 0 All (anexo 2). Este questionario autorrelatado é constituido por 9 questdes fechadas

(dicotomicas), organizadas em 3 categorias, nomeadamente severidade da entorse inicial
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do tornozelo, historia da instabilidade do tornozelo e instabilidade durante as atividades de
vida diaria (Docherty, Gansneder, Arnold, & Hurwitz, 2006; Donahue, Docherty, & Riley,
2014). A existéncia de IF é confirmada pela presenca de, pelo menos, quatro respostas
afirmativas, incluindo a questdo ndmero 1 (Docherty, Gansneder, Arnold, & Hurwitz,
2006; Terada, Pietrosimone, & Gribble, 2014). Um estudo realizado, que se encontra em
fase de publicagéo, apresentou um coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC) de 0,98 para

este instrumento.

2.2.3 Foot and Ankle Outcome Score

O questionario Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) (anexo 3) foi utilizado para
avaliar os sintomas e as limita¢cdes funcionais associados a ICT. Este é auto-aplicado e
constituido por 42 items, distribuidos em 5 subescalas, nomeadamente “dor”, “outros
sintomas”, “atividades da vida diaria”, “desporto e fungdo recreativa” e “qualidade de
vida”. A pontuagdo para cada item varia entre 0 e 4, sendo que em cada subescala é
calculado o score final, onde 100% indica sem sintomas e 0% indica sintomas extremos
(Donahue, Simon, & Docherty, 2011; Eechaute, Vaes, Aerschot, Asman, & Dugquet, 2007,
Golightly, et al., 2014; Simon, Donahue, & Docherty, 2014). A versdo portuguesa do
FAOS apresenta boa validade e fiabilidade, com valores de ICC entre 0.828 - 0.936 e

consisténcia interna (o) de 0.821 a 0.956 (Domingues, Pascoalinho, & Esteves, s.d).

2.2.4 Estadidmetro Seca ® 222 e balanca Seca® 760

A avaliacdo do peso corporal, em kilogramas (Kg), foi efetuada através de uma

balanga Seca® 760 (seca — Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United
Kingdom), com precisdo de 1 Kg. O estadiémetro seca® 222 (seca — Medical Scales and
Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom) tem uma precisdao de 1milimetro

(mm) e permitiu a medicdo da altura em metros (m).

2.2.5 Testes Manuais Ortopédicos e gonidmetro universal

Os individuos pertencentes ao grupo com ICT foram submetidos aos testes manuais
de stress talar tilt e anterior drawer test, com o objetivo de identificar a presenca de IM
(Lohrer, et al., 2015). Estudos mostraram que o0 anterior drawer test apresenta
sensibilidade e especificidade de 100% e 66,67%, respetivamente (Vaseenon, Gao, &
Phisitkul, 2012). Para o talar tilt test verificam-se valores de 49% para a sensibilidade e
78% para a especificidade (Rosen, Ko, & Brown, 2015).
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Recorreu-se ao goniometro universal BASELINE®, com uma precisdo de 1 grau,
para colocar a articulacdo tibio-tarsica na amplitude de movimento de flexdo plantar
pretendida para a realizacdo do anterior drawer test (Parasher, Nagy, Em, Phillips, &
Donough, 2012). Varios estudos salientam a existéncia de uma boa fiabilidade intra-
observador para a avaliacdo da amplitude de movimento com o goniémetro universal (ICC
de 0,94 para medicGes em geral) (Brosseau, et al., 2001; Norkin & White, 2009; Roach,
Juan, Suprak, & Lyda, 2013; Youdas, Bogard, & Suman, 1993).

2.2.6 Weight-bearing lunge test com recurso a inclindmetro e fita métrica

O défice da amplitude de dorsiflexdo em carga constitui um dos fatores de risco
para a ICT, uma vez que influencia negativamente o controlo postural dindmico
(Grindstaff, et al., 2015; Terada, Harkey, Wells, Pietrosimone, & Gribble, 2014). Neste
seguimento, recorreu-se ao Weight-bearing lunge test (WBLT), que permite avaliar a
amplitude articular de dorsiflexdo, com o individuo em carga, possibilitando uma melhor
representacdo da amplitude de movimento disponivel para a realizacdo das atividades
funcionais (Grindstaff, et al., 2011; Hoch & McKeon, 2011). Para a sua execucao recorreu-
se a uma fita métrica inelastica, com precisdo de 1mm (para definir a posicao inicial do
teste) e ao Baseline® Bubble Inclinometer (White Plains, New York, 10602), cujo objetivo
foi determinar o angulo da tibia em relacdo ao solo (Calatayud, et al., 2015; Konor,
Morton, Eckerson, & Grindstaff, 2012). Este teste apresenta um coeficiente de correlacdo
(r) de 0,76 (p = 0.001), quando comparado com a amplitude de movimento obtida por
camaras (Halla & Docherty, 2017).

2.2.7 Eletromiografia de superficie (EMG)

A atividade eletromiografica dos muasculos Glateo M., bicipite femoral, RF, GM,
solear, LP, CP e TA foi recolhida bilateralmente, através de dois eletromidgrafos portateis
bioPLUX research (PLUX® wireless biosignals SA, Portugal), com uma frequéncia de
aquisicdo de 1000 Hertz (Hz). Este sistema possui um ganho de 1000, um coeficiente de
rejeicdo de modo comum igual a 110dB, impedéncia 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 analdgicos de

12bit e frequéncia de amostragem de 1000Hz.

Para cada musculo utilizaram-se dois elétrodos de cloreto de prata (Dahlhausen

505®), descartaveis e autoadesivos de gel, de superficie circular, com lcentimetro (cm) de
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raio. Foi efetuada uma aplicacdo bipolar, com uma distancia de 20mm entre as superficies
de detecéo (Kavanagh, Bisset, & Tsao, 2012; Nordin & Dufek, 2016).

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).

2.2.8 Plataforma de Forcas

O registo das forcas de reacdo ao solo foi obtido através de duas plataformas de
forca (PF) (FP4060-10 e FP4060-08, Bertec® - Bertec Corporation, Columbus, U.S.A.),
embutidas no solo, de 60 cm de comprimento e 40 cm de largura, ligadas a um
amplificador Bertec AM 6300, com ganhos predefinidos e uma frequéncia de amostragem
de 100 Hz. Este instrumento permitiu monitorizar a componente vertical das forcas de
reacdo do solo (Fz) e as oscilagdes ML e antero-posteriores (AP) do CoP durante a tarefa
em analise. Tendo em conta a tarefa em estudo, este instrumento apresenta um ICC>0,76,

indicando uma fiabilidade boa a excelente (Hartley, Hoch, & McKeon, 2016).

2.2.9 Sistema Qualisys

Para detecdo do inicio do movimento foi utilizado um sistema de captacéo e analise
cinematica [Qualisys Motion Capture Systems (Qualisys AB, Gothenburg, Sweeden)], com
frequéncia de amostragem de 100 Hz. Foram ainda utilizados marcadores refletores, de
forma a permitir a captacdo e posterior analise 3D do inicio do movimento, em ambos 0s
membros inferiores. Para o processamento dos dados foi utilizado o Software Qualisys
Track Manager (QTM) (Qualisys AB, Goteborg, Sweden).

2.2.10 Teste de Stroop

O teste de Stroop € comummente utilizado para avaliacdo das funcbes cognitivas
(Scarpina & Tagini, 2017). No presente estudo, foi aplicado com o intuito de uma maior
aproximacdo da tarefa em analise a realidade desportiva, uma vez que, permite afastar a
atencdo do movimento a avaliar e direciona-la para outras aferéncias visuais, tal como
ocorre em situacdes do quotidiano da populacdo alvo (atletas) (Gutierrez & Kaminski,
2010; Terada, Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016).

2.3 Procedimentos
A componente experimental do presente estudo foi realizada no Centro de Estudos

de Movimento e Atividades Humanas da ESS, no periodo compreendido entre 21 de abril e
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20 de maio de 2017. Os dados foram recolhidos por uma equipa de investigadores, em que

cada elemento executou as mesmas tarefas, de forma a colmatar o erro inter-observador.

2.3.1 Estudo Piloto

Inicialmente o questionario de selecdo e caracterizacdo da amostra, bem como o
protocolo de avaliacdo em analise, foram submetidos a um estudo piloto, realizado em 4
individuos com caracteristicas semelhantes a amostra, para verificar a sua exequibilidade.
N&o existiu necessidade de efetuar alteragdes no questionario da amostra, no entanto, foi
necessario excluir a avaliacdo de um grupo muscular (bicipite femoral), por problemas

técnicos num canal do eletromidgrafo.

2.3.2 Aconselhamento pré-avaliacio

Previamente as recolhas os participantes foram aconselhados a evitar bebidas
estimulantes como café, alcool, soft drinks nas 24 horas antes da avaliacdo, bem como a
ndo realizar exercicio fisico fora do habitual nas 48 horas antes da avaliacdo (Nédélec, et
al., 2012; Rampinini, et al., 2011).

2.3.3 Dados antropométricos e testes manuais ortopédicos

O protocolo foi iniciado com as medicdes da altura e do peso dos participantes, que
permitiram o calculo do IMC, através do quociente entre o peso corporal (Kg) e a altura
(m) ao quadrado (Eston & Reilly, 2009).

Os testes manuais ortopédicos foram realizados por um fisioterapeuta especialista
em terapia manual ortopédica. Para a sua execucdo os participantes foram posicionados em
decubito dorsal, com a extremidade distal do membro inferior fora da marquesa, joelho
fletido, com a tibio-tarsica em posi¢do neutra e em 10° de flexdo plantar, para o talar tilt e
para o anterior drawer test, respetivamente. O talar tilt consiste na aplicacdo de uma forca
manual maxima em inversdo, enquanto o anterior drawer test implica o deslizamento
anterior do astragalo, com estabilizacdo distal da tibia. Foi considerado que os participantes
apresentavam IM quando se verificou a presenca de dor e/ou excesso de movimento,
comparativamente com o lado contralateral, em pelo menos um dos testes (Docherty &
Rybak-Webb, 2009; Lee, Choi, Seo, Choi, & Kim, 2016; Parasher, Nagy, Em, Phillips, &
Donough, 2012).
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2.3.4 Amplitude de dorsiflexdo em cadeia cinética fechada

Para a execugdo do WBLT, os participantes encontravam-se descalgos, de frente
para a parede, com o membro a avaliar paralelo a uma fita métrica fixa no solo. O membro
contralateral foi colocado confortavelmente atras do membro em teste, enquanto as maos
permaneceram apoiadas na parede. Os participantes foram instruidos a fletir o joelho até
contactar a parede, mantendo o calcanhar em contacto com o solo. Como progresséo, o
membro inferior em teste foi afastado 1 cm (de cada vez) no sentido posterior, até ndo ser
possivel realizar o teste corretamente. O inclinGmetro, que se encontrava posicionado 15
cm abaixo da tuberosidade tibial durante o teste, permitiu registar o angulo de dorsiflex&o.
A avaliagéo foi realizada 3 vezes para cada participante, em ambos os membros inferiores
(Calatayud, et al., 2015; Halla & Docherty, 2017; Konor, Morton, Eckerson, & Grindstaff,
2012).

2.3.5 Preparacdo dos individuos

Para que a recolha dos dados eletromiograficos fosse realizada com menos
interferéncias e com melhor sinal procedeu-se a preparacdo da pele, com o objetivo de
reduzir a impedancia do conjunto elétrodo/pele, para valores iguais ou inferiores a 5 KQ
(Sousa, Santos, & Silva, 2016). Assim, foi efetuada a depilacéo do local de colocagéo dos
elétrodos, realizada a remocao da camada de células mortas da pele com um gel esfoliante,
seguida da limpeza da pele com alcool isopropilico (70%) (Donovan, et al., 2016; Feger,
Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Nordin & Dufek, 2016). Os elétrodos foram posicionados
paralelamente as fibras musculares, de acordo com as referéncias anatomicas identificadas
na Tabela I, e fixos com tape adesivo. A confirmacdo do local de colocacao dos elétrodos
foi efetuada por palpacdo manual durante uma contracdo isométrica muscular (Correia &
Mil-Homens, 2004; Fereydounnia, et al., 2016; Hermens, Freriks, Disselhorst-Klug, &
Rau, 2000). O elétrodo terra foi posicionado no centro da rétula (Sousa, Santos, & Silva,
2016).
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Tabela I: Referéncias anatdmicas para a localizagdo dos elétrodos nos misculos avaliados

Musculo

Localizagdo dos elétrodos

Gluteo médio

Ponto médio da linha que une a crista iliaca e o grande trocanter
(Kanekar & Aruin, 2014)

Reto Femoral

Ponto médio da linha que une a espinha iliaca antero-superior e a
parte superior da rétula (Kanekar & Aruin, 2014; Mohapatra, Kukkar,
& Aruin, 2014)

Tibial anterior

Terco superior da linha que une a cabeca do perénio ao maléolo
medial (Fereydounnia, et al., 2016; Sousa, Santos, & Silva, 2016)

Longo peroneal

Quarto superior da linha que une o maléolo lateral e a cabeca do
perénio (Fereydounnia, et al., 2016; Kavanagh, Bisset, & Tsao, 2012)

Curto peroneal

Quarto inferior da linha que une o maléolo lateral e a cabeca do
perénio. Anterior ao tenddo do musculo longo peroneal
(Fereydounnia, et al., 2016; Griineberg, Nieuwenhuijzen, & Duysens,
2003)

Gastrocnémio medial

Zona mais proeminente do ventre muscular (Sousa, Santos, & Silva,
2016; Kanekar & Aruin, 2014)

Solear

2 c¢cm para baixo e 2 cm no sentido lateral a partir do gastrocnémio
medial (Sousa, Santos, & Silva, 2016)

Seguidamente, procedeu-se a colocagdo bilateral dos marcadores refletores ao nivel

do calcéaneo, cabeca do segundo metatarso e maléolo lateral, de forma a detetar o inicio do

movimento, através da variacdo do angulo do tornozelo (Bauer, 2006; Hoch, Farwell,
Gaven, & Weinhandl, 2015).

2.3.6 Recolha de dados

Previamente a recolha de dados procedeu-se ao posicionamento e calibracdo das

camaras (estatica e dinamica). Sobre a PF 1 foi colocada uma caixa de madeira com 37 cm

de altura e, na PF2, a 10 cm de distancia da extremidade da caixa, posicionou-se uma

superficie circular instdvel com 7 c¢cm de altura (figura 2) (Hoch, Farwell, Gaven, &
Weinhandl, 2015; Kim & Jeon, 2016). De seguida, realizou-se a calibracdo das PF 1 e 2.

Utilizou-se um placard para afixar o teste de Stroop, posicionado a 2,7 m de distancia,

relativamente a extremidade da PF 2.
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Plataforma de forcas 1 Plataforma de forcas 2

Figura 2: Caixa de madeira e superficie instavel sobre plataformas de forgas 1 e 2, respetivamente

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 contracdo submaxima, respetivamente (Donovan, et al., 2016; Hermens, Freriks,
Disselhorst-Klug, & Rau, 2000).

Para a realizagdo da tarefa em estudo, os participantes foram informados que
deveriam posicionar-se descalcos, em cima da caixa colocada sobre a PF 1 (Figura 2) em
apoio bipodalico, com a base de suporte alinhada a largura da pélvis, halux dos dois pés
alinhado com a extremidade da mesma e peso corporal distribuido uniformemente pelos
dois membros inferiores. Foi ainda solicitado aos participantes que mantivessem 0s
membros superiores ao longo do corpo (Kulas, Hortobagyi, & DeVita, 2010; Ridder R. D.,
Willems, Vanrenterghem, & Roosen, 2015).

O investigador registou a base de suporte de cada participante para a padronizar
entre as repeticdes. A tarefa foi iniciada pela verbalizacdo do teste de Stroop (mantendo o
olhar nessa referéncia visual) na posic¢éo anteriormente referida, durante 10 segundos (seg).
De seguida, o investigador responsavel pelos comandos verbais solicitou a realizagdo da
descida da caixa de forma controlada, bem como o apoio unipodalico do membro inferior
em teste na superficie instavel (Doherty C. , et al., 2014b; Nordin & Dufek, 2016). Os
participantes foram ainda instruidos a recuperarem a estabilidade em apoio unipodalico o
mais rapido possivel e manterem essa posicdo durante um periodo minimo de 10 seg e
méaximo de 30 seg (Doherty C. , et al., 2014b). Durante toda a tarefa supramencionada, o

teste de Stroop foi verbalizado de forma continua e repetida. Foram efetuadas 3 repeticdes
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para cada membro inferior, alternando entre 0s mesmos, e proporcionando um descanso de
30 seg a 1 minuto entre cada avaliagdo, de forma a evitar a fadiga (Brown, Padua,
Marshall, & Guskiewicz, 2008; Doherty C. , et al., 2016; Ridder R. , et al., 2015).

A realizacdo da tarefa foi considerada invalida quando o participante: 1) contactou
0 solo com o membro inferior contralateral; 2) perdeu a estabilidade antes de completar a
tarefa; 3) impulsionou-se ou saltou da caixa durante a descida; 4) utilizou os membros
superiores para atingir a estabilidade; 5) deslocou o pé em apoio unipodalico apds o
contacto com o solo; e/ou 6) interrompeu o teste de Stroop ou deu respostas erradas (Hoch
& McKeon, 2011; Nordin & Dufek, 2016; Ridder R. , et al., 2015).

Previamente a monitorizacdo 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 iniciar 0 movimento de descida, pela primeira vez, foi
considerado o0 membro dominante (Doherty C. , et al., 2014b; Koshino, et al., 2016; Kulas,
Hortobagyi, & DeVita, 2010).

2.3.7 Processamento dos dados

Plataforma de forcas

Os sinais obtidos pela PF foram processados através do Software Acgknowledge,
versdo 3.9.0. Aplicou-se um filtro passa baixo Butherworth de segunda ordem, com uma
frequéncia de corte de 10Hz aos sinais da PF, tendo sido procedida a normalizacdo em
relacdo a massa do participante (Turns, Neptune, & Kautz, 2007). Posteriormente,
procedeu-se ao calculo da oscilagdo do CoP nas direcbes ML e AP, de acordo com as

seguintes formulas (Bertec Corporation, 2012):

e Para o CoPx: (-h*Fx-My)/Fz;
e Para o CoPy: (-h*Fy+Mx)/Fz;

Na PF1, h=0.37m e na PF2, h=0.072m, tendo em consideracdo a altura da caixa e

da superficie instavel, respetivamente.

O inicio da tarefa (t0) foi definido para as dire¢cbes AP e ML. Na diregdo ML, o
inicio da tarefa foi definido como o momento em que foi observado um valor igual ou

superior a média mais 3 vezes o desvio padréo da baseline (inicio da tarefa com o membro
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esquerdo) ou um valor igual ou inferior a média menos 3 vezes o desvio padrdo (inicio da
tarefa com o membro direito) durante, pelo menos, 50ms. Na dire¢cdo AP, o t0 foi definido
como 0 momento em que foi observado um valor igual ou inferior a média menos 3 vezes
0 desvio padrédo durante, pelo menos, 50ms (Sousa, Silva, & Santos, 2015a; Sousa, Silva,
& Santos, 2015b). A baseline foi estabelecida como o intervalo entre os -500 e os -450ms
em relacdo ao instante temporal correspondente ao inicio da oscilacdo do CoP determinado
por analise visual (Santos, Kanekar, & Aruin, 2009; Sousa, Silva, & Santos, 2015a; Sousa,
Silva, & Santos, 2015b). O segundo evento foi definido como a primeira deflexdo do sinal
do CoP para as direcbes AP e ML. No intervalo entre t0 e o evento 2, foram calculados os
valores do deslocamento do CoP, expressos pela diferenca entre 0 minimo e 0 maximo
(Sousa, Silva, & Santos, 2015a; Sousa, Silva, & Santos, 2015b). O terceiro evento foi
definido como o inicio do movimento do tornozelo do membro que inicia a tarefa,
correspondendo ao instante onde foi observado um valor igual ou superior a 5% do valor
maximo, durante pelo menos 50ms. O instante temporal correspondente ao valor
encontrado foi definido como o terceiro evento (Sousa, Silva, & Santos, 2015a; Sousa,
Silva, & Santos, 2015b). O quarto evento correspondeu ao momento em que 0 membro de
teste contactou a superficie instavel, definido como o instante em que foi observado na PF2
um valor igual ou superior a 10% do peso corporal na componente vertical das forcas de
reacdo do solo (Sousa, Silva, & Santos, 2015a; Sousa, Silva, & Santos, 2015b). No
intervalo entre os eventos 3 e 4 foi calculado o deslocamento do CoP. Os eventos referidos

encontram-se esquematizados na figura 3.

CoP ML

CoF AP - .

Movimento do tornozelo

Contacto do membro na PF2

. ER1-inicio de oscilacdo do CoP para o membro que inicia [MI) & para tras
- ER2 -inicio de oscilacdo do CoP para o membro de apoic (MA)

.-. Deslocamento do CoP para o MI

. Evento 3 - inicio do movimento do tornozelo que inicia a tarefa
.-. DeslocamentodoCoP no  MA

. ER4 -instante em que Ml contacta a PF2

Figura 3: Representacdo dos eventos relativos (ER)
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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 calculado o root mean
square (RMS) numa janela deslizante de 100 amostras. Seguidamente, estes dados foram

processados através do software Acgknowledge®, verséo 3,9.

Para determinar o valor de baseline de cada grupo muscular procedeu-se a recolha
dos valores da média e desvio padrdo, no intervalo de tempo entre -450 ms e -500 ms, em
relacdo a t0. O instante de variacdo de atividade de cada musculo correspondeu ao instante
onde foi observado um valor maior ou igual a média da baseline mais trés vezes o desvio
padrdo (treshold 1) ou um valor menor ou igual a média da baseline menos trés vezes o
desvio padrdo (treshold 2), durante pelo menos 50 ms, na janela temporal entre os -350 ms
e +350 ms em relacdo a t0. O timing de variacao da atividade muscular foi definido como a

diferenca entre o instante de variacdo da atividade de cada musculo e t0.

Para a avaliacdo da magnitude de ativacdo de cada musculo foi calculada a média
do valor do RMS nos intervalos de tempo entre os eventos 1 e 2, 2 e 3, 3 e 4. O valor da

magnitude de cada musculo foi normalizado ao respetivo valor da baseline.

2.4  Etica

O presente estudo foi avaliado e aprovado pela Comissdo de Etica da ESS (CE
4512/2017, anexo 4). Todos os participantes assinaram o Termo de Declaracdo de
Consentimento  Informado de Helsinquia (anexo 5), tendo sido garantido a
confidencialidade dos dados e dada a oportunidade de recusarem ou interromperem a
participacdo a qualquer momento. Foram ainda informados acerca dos objetivos, riscos e

procedimentos do estudo, bem como esclarecidas quaisquer duvidas.

2.5 Estatistica

A anélise estatistica foi elaborada com recurso ao software IBM® SPSS® Statistics
24 para Windows 10®, com um intervalo de confianca de 95% (nivel de significancia
a=0,05) para todos os testes de hipotese (Mar6co, 2014).
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A caracterizagdo da amostra foi efetuada através de estatistica descritiva,
nomeadamente média (como medida de tendéncia central), desvio padrdo (como medida de
dispersdo), contagens (n amostral) e frequéncia relativa (%) (Mar6co, 2014). Para verificar
a normalidade das variaveis em estudo recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk, de forma a
selecionar a utilizagdo de testes paramétricos e ndo paramétricos (Mar6co, 2014). A
homogeneidade da amostra (entre os grupos sem e com ICT) foi assegurada pela realizagéo
do teste t-Student para amostras independentes, nas variaveis idade e IMC (visto seguirem
a normalidade), pelo teste do Qui-quadrado na variavel sexo, bem como pelo teste exato de
Fisher na variavel membro dominante (por se ter verificado mais de 20% das células da
tabela de contingéncia inferiores a 5) (Mardco, 2014). Para analisar a possivel influéncia
da dominancia do membro inferior na amplitude de dorsiflexdo, no timing de variacdo da
atividade muscular, na magnitude de ativacdo muscular e nas variaveis associadas ao CoP
efetuou-se o teste t-Student para amostras emparelhadas, nos casos que seguiram a
normalidade, e o teste de Wilcoxon quando a normalidade ndo se verificou (Maroco, 2014).
As comparacdes intergrupo (membro ipsilesional ou membro contralesional do grupo com
ICT, com o grupo sem ICT) na amplitude de dorsiflexdo, no timing de variacdo da
atividade muscular, na magnitude de ativagdo muscular e nas varidveis associadas ao CoP
foram realizadas com recurso ao teste t-Student para amostras independentes e ao teste de
Mann-Whitney, consoante a necessidade de recorrer a testes paramétricos ou ndo
paramétricos. Da mesma forma, recorreu-se ao teste t-Student para amostras emparelhadas
ou ao teste de Wilcoxon, para proceder a comparacdo entre 0 membro ipsilesional e o
membro contralesional no grupo com ICT (analise intragrupo) (Mardco, 2014).

3 Resultados

3.1 Caracterizacdo e homogeneidade da amostra

Pela anélise da tabela Il é possivel observar que ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos com e sem ICT, no que diz respeito a idade, IMC,
dominéancia e género. Os dois grupos sdo constituidos por atletas praticantes de futebol,
voleibol ou andebol, com um maior nimero de jogadores de futebol nos dois grupos
(50%). Os individuos pertencentes ao grupo com ICT apresentam, na maioria, IM (78,6%),
sendo que 35,7% referem a ocorréncia do ultimo episodio de giving way ha menos de um

més.
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Tabela I1: Caracterizacdo da amostra e comparacgdo entre grupos — Valores de média + desvio padrdo para as
variaveis idade e IMC (indice de massa corporal); Valores do n amostral [frequéncia relativa (%)] para as
variaveis sexo, membro dominante, atividade desportiva, membro com ICT (Instabilidade Cronica do
Tornozelo), tltimo episédio de giving way e tipo de ICT; t: Teste t-Student para amostras independentes; X:
Teste do Qui-quadrado.

Grupos Diferencas intergrupo
Sem ICT (n=14) Com ICT (n=14) Valor de Teste Valor prova
mi 0, o,
Sexo Femlmrhlo 8(57,1%) 8 (57,1%) X2=0,000 1
Masculino 6 (42,9%) 6(42,9%)
Idade (anos) 22,36 £2,68 23,57+ 3,55 t=-1,023 0316
IMC (Kg/m®) 22,88 £ 1,80 22,74 + 1,71 t=0.208 0.837
Membro Direito 10 (71,4%) 12 (85,7%) 0.648
Dominante Esquerdo 4 (28,6%) 2 (14,3%) ’
Futebol 7 (50% 7 (50%
Atividade feno (50%) (50%)
. Andebol 2 (14,3%) 3(21,4%)
desportiva -
Voleibol 5(35,7%) 4 (28,6%)
Membro com Direito 6 (42,9%)
ICT Esquerdo 8 (57,1%)
<1 Més 5(35,7%)
Gl isédi 1-6 Meses 1 (7,1%)
Lm0 EPISOTIO T2 Meses 3 (21,4%)
de “giving way” ——
1-2 Anos 3(21,4%)
=2 Anos 2 (14,3%)
Tino de ICT Mecénica 11 (78,6%)
'po e Funcional 3(21,4%)

A amplitude de dorsiflexdo foi avaliada em ambos 0s grupos, sendo que a sua

analise ndo demonstrou diferencas estatisticamente significativas (tabela I11).

Tabela I11: Valores de média * desvio padrdo (x + o) para a variavel dorsiflexdo (°); comparagéo dos
resultados do membro ipsilesional e contralesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para
amostras emparelhadas; e comparagédo do grupo com ICT com o grupo sem ICT, através do teste t-Student
para amostras independentes.

Grupo sem Grupo com ICT Sem ICT vs Sem ICT vs Ipsilesional vs
ICT Ipsilesional  Contralesional Contralesional Ipsilesional Contralesional
¥+ao ito ito Valor t Valorp  Valort Valorp Valort Valorp
Dc'“("f;m“ 37,6646,16  36,61:531  37,93+524 0,127 0615 0483 0,649  -1334 0205

O questionario FAOS permitiu verificar que a presenca de ICT nos participantes
em estudo conduziu a limitagbes funcionais pouco significativas, sendo de salientar que
nenhum individuo relatou a presenca de sintomas extremos, no entanto, 35,7% referiram

limitacOes moderadas na subcategoria desporto e lazer (tabela IV).
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Tabela IV: Valores do n amostral e da frequéncia relativa (%) para as subescalas do Questionario Foot and
Ankle Outcome Score (FAOS)

Subcategorias . Atividades da  Desportoe  Qualidade de
m\ Dor  OutrosSintomas vija pigria  Lazer Vida

<25% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

>25% - < 50% 4(28,6%) 1(7.1%) 0 (0%) 1(7.1%) 2 (14,3%)
>50% - < 75% 2(143%) 5 (35,7%) 0 (0%) 5(357%) 4 (28,6%)
>75% 8(57,1%) 8 (57.1%) 14 (100%) 8(57.1%)  8(57.1%)

Foi efetuada uma andlise exploratdria para perceber se ocorreram diferencas entre
0s ensaios iniciados com 0 membro dominante e ndo dominante, em ambos 0s grupos.
Uma vez que no grupo com ICT ndo se observaram diferengas estatisticamente
significativas e no grupo sem ICT, a maioria das variaveis ndo sofreu influéncia da
dominéncia, foi utilizada a média dos membros dominante e ndo dominante, no grupo sem

ICT, para a execucdo da restante analise (anexo 6).

3.2  Comparacdo entre o grupo sem ICT e o membro ipsilesional (membro com
historia prévia de lesao) do grupo com ICT

3.2.1 Timing de variacdo da atividade muscular

Os dados obtidos relativamente ao timing de variacdo da atividade muscular ndo
evidenciaram diferencas estatisticamente significativas entre o grupo sem ICT e o0 membro
ipsilesional do grupo com ICT. No entanto, no Ml foi notéria uma tendéncia para uma
variacdo de atividade muscular mais tardia no membro ipsilesional do grupo com ICT, a
excecdo do Gluteo M. A analise dos valores descritivos revelou que, apesar da ordem de
recrutamento muscular ser semelhante entre grupos, a variacdo de atividade do musculo
CP assumiu uma posi¢do mais tardia no membro ipsilesional, quando este inicia a tarefa. J&
no MA, é notério que, enquanto no grupo sem ICT a primeira variacdo de atividade
muscular ocorreu no musculo solear, no membro ipsilesional, este musculo foi em média o

penultimo a variar a sua atividade (tabela V).
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Tabela V: Valores da média + desvio padrdo (X + @) para o timing de variacdo da atividade de cada grupo
muscular (segundos) [solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio (Gluteo M.), curto peroneal (CP),
tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de

apoio (MA); comparacéao do grupo sem instabilidade cronica do tornozelo (ICT) com o membro ipsilesional

do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras independentes (valor t).

Grupo com ICT

Grupo sem Membro Sem ICT vs ICT -
Variaveis ICT o . Membro Ipsilesional
Ipsilesional

Xxto xto Valort Valor prova
Sol MI  -0,227 + 0,096 -0,221 + 0,100 -0,151 0,881
ofear MA 0258+0057 -0228+0,104  -0,894 0,380
GM MI  -0,259 £0,053 -0,251 + 0,082 -0,315 0,756
MA -0,249 + 0,066 -0,282 + 0,066 1,272 0,216
Gliiteo M. MI  -0,207 £ 0,066 -0,248 + 0,092 1,271 0,216
MA  -0,232 £ 0,064 -0,265 + 0,093 1,056 0,302
CP MI  -0,256 +0,047 -0,226 £ 0,112 -0,925 0,367
MA -0,244 +0,049 -0,259 + 0,086 0,552 0,586
TA MI  -0,266 =0,053 -0,259 + 0,088 -0,241 0,812
MA -0,233 £0,057 -0,216 £ 0,070 -0,674 0,507
LP MI  -0,240 +0,049 -0,227+0,114 -0,355 0,726
MA -0,255+0,061 -0,266 + 0,090 0,376 0,710
RF MI -0,244 +0,068 -0,227 + 0,082 -0,581 0,567
MA -0,256 £ 0,046 -0,277 £ 0,086 0,771 0,448

3.2.2 Magnitude de ativacdo muscular

Nédo foram observadas diferencas estatisticamente significativas nos valores de
magnitude de ativacdo muscular, na comparacdo entre o grupo sem ICT e o membro
ipsilesional do grupo com ICT nos intervalos entre os eventos 1 - 2 e 2 - 3 (tabela VI). No
entanto, existiu tendéncia para menor magnitude de ativacdo muscular no grupo com ICT
entre os eventos 2 e 3, para 0 Ml e para 0 MA, com exce¢do do musculo RF no Ml (tabela
VI). As diferencas entre grupos foram mais notdrias no intervalo de tempo entre 0s eventos
3 e 4. Foram observadas diferencas estatisticamente significativas nos musculos CP, TA e
RF do MI, com valores de ativacdo inferiores no membro ipsilesional do grupo com ICT.
Ja no MA, todos os grupos musculares manifestaram tendéncia para menor magnitude de

ativacdo no grupo com ICT (tabela VI).
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Tabela VI: Valores da média + desvio padrdo (X + o) para a magnitude de ativacdo de cada grupo muscular
[solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio (Gluteo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA),
longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de apoio (MA), nos
eventos 1-2, 2-3 e 3-4; comparagéo do grupo sem instabilidade crénica do tornozelo (ICT) com o membro
ipsilesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras independentes (valor t) e do teste
Mann-Whitney (valor U); *p<0,05

Grupo sem Grnl{];:;:)bn:olCT Sem ICT vs ICT -
Variaveis ICT - Membro Ipsilesional
Ipsilesional
Xto itao Valor teste  Valor prova
Solear MI 1,971 = 0,998 2,418 £2.325 U=70,000 0,494
MA  1436=0,694 1,405+ 0,792 t=0,106 0,917
GM MI 2,974 + 1,788 4275+5,673 t=-0,761 0,454
MA 2328+ 2485 3.440 + 6,482 t=-0,559 0,582
Gliteo M MI 2,080+ 1,511 1,750 £ 1,047 U=65,000 0,347
2 © MA  2,004=2,189 1,370 + 1,245 U=59,000 0,212
2l cp MI 2,202 £ 1,367 1,696 + 0,856 t=1,151 0,261
s MA  3,657=3.,544 3,617 +3,529 U=75,000 0,667
& TA MI 6,000 £ 4,142 5,365 + 6,166 t=0,589 0,562
MA 7,738+ 6,497 7,225 +£ 5,740 t=0,214 0,833
LP M1 2,177+ 2,147 1,623 + 0,731 U=77,000 0,742
MA 1,709+ 1,201 1,361 +£ 0,590 t=0,960 0,347
RE M1 1,630 = 0,906 1,724 + 1,371 U=74,000 0,631
MA 2397+ 1,281 1,748 £ 0,626 t=1,600 0,130
Solear M1 3,634 +2.457 2,669 + 1,795 U=57,000 0,176
MA 3,761 = 2,806 2,934+ 1,963 t=0,881 0,387
GM MI 5,760 £ 2,771 4,950 + 4,346 t=0,555 0,584
MA  7,067=6,015 7.027 + 8,457 U=62,000 0,274
. MI 2,221 £ 2,871 1,678 £ 1,307 U=65,000 0,347
e | Gliteo M.
o MA  3418%2,562 2,921 £+ 1,806 t=0,579 0,568
= cP MI 4,111 +2.247 2,762 £ 1,583 t=1,747 0,094
§ MA  8,536=8,136 5,788 + 4,635 U=72,000 0,560
= TA M1 10,830 + 5,166 7.597 + 5,553 t=1,528 0,140
MA 11,742 + 8,826 11,029 + 11,651 t=0,173 0,864
LP MI 3,250+ 2,486 1,973 + 1,095 U=56,000 0,160
MA  5206=4.254 4,292 + 3,302 U=76,000 0,705
RF MI 2,271 £2,556 2,291 £ 2,061 U=80,000 0,860
MA 4,108+ 3,564 2,681 + 1,347 t=1,391 0,177
Solear MI 4,689 + 4,901 4,544 + 7,709 U=67,000 0,403
MA  5469=+2292 4,701 £ 3,135 t=0,702 0,489
GM MI 11,640=10,067 10,974 + 19,903 t=0,105 0,917
MA  6,857+4,113 6,629 + 5,643 t=0,116 0,909
Gliteo M MI 3,383 = 1,506 5,143 £ 8,521 t=-0,704 0,488
l " MA 5,592+ 3853 3,679+ 2417 t=1,540 0,137
gl cp MI 9,950 + 6,642 5,443 £ 3,415 t=2,224 0,036*
5 MA 20,157+14442 17,008 + 12,825 t=0,589 0,561
& TA MI 8,720+ 3,277 5,053 + 3,015 t=2,971 0,007*
MA 33.323+20,844 32,271 + 24,596 t=0,117 0,908
LP MI 4,546 + 2,537 3,988 + 3,268 t=0,480 0,636
MA  7,655+4245 7.165 + 5,048 t=0,265 0,793
RF MI 6,420 = 3,666 3,879 + 1,781 t=2,301 0,030%*
MA 13,865+7,139 10,712 + 7,599 t=1,085 0,289
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3.2.3 Variaveis relacionadas com o deslocamento do CoP

Através da analise da tabela VII, verifica-se a auséncia de diferencas
estatisticamente significativas entre o membro ipsilesional do grupo com ICT e o grupo
sem ICT para as variaveis analisadas. No entanto, foi notério um inicio da oscilagdo
postero-lateral para o0 MI (ER1) e para 0 MA (ER2) tendencialmente mais tardio, mas com
maior amplitude AP e ML no grupo com ICT. O contacto do membro com a PF2 foi

também tendencialmente mais tardio no grupo com ICT.

Tabela VII: Valores da média + desvio padrdo (X + o) para as variaveis: inicio de oscilagédo do centro de
pressdo (CoP) para 0 membro que inicia (MI) — evento relativo (ER) 1 e para 0 membro de apoio (MA) —
ER2, deslocamento do CoP para 0 Ml e no MA, nas dire¢des médio-lateral (ML) e antero-posterior (AP),
bem como instante em que o MI contacta a plataforma — ER4; comparacdo do grupo sem instabilidade
crénica do tornozelo (ICT) com o membro ipsilesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para
amostras independentes (valor t) e do teste Mann-Whitney (valor U).

Grupo com ICT Sem ICT vs ICT -
Varidveis Grupo sem ICT Membro Membro Ipsilesional
Ipsilesional
Xxtao ito Valor teste ~ Valor prova

ER1 (ms) ML -709,300 + 173,390 -657,700 + 203,210 t=-0,722 0,477
AP -758,000 + 150,480 -733,600 + 223,470 t=-0,340 0,477

ER2 (ms) ML  -299,600 + 180,390 -233,800 + 156,890 t=-1,029 0,313
AP -313,700 + 153,820 -259,100 + 146,620 t=-0,962 0,345

Deslocamento MI ML 3,010+ 1,800 3,700 + 2,766 t=-0,690 0,498
(cm) AP 2,020 + 0,688 2,910+ 1,889 t=-1,634 0,121
Deslocamento MA ML 6,890+ 3,216 7,410+ 3,157 t=-0,429 0,671
(cm) AP 9,790 + 1,975 9,990 + 2,602 U=84,000 0,541
ER4 (ms) 916,500 + 247,270 1142,600 + 348,580 =-1,980 0,058

3.3  Comparacdo entre o grupo sem ICT e o membro contralesional (sem histéria
prévia de lesdo) do grupo com ICT

3.3.1 Timing de variacdo da atividade muscular

A comparacéo do timing de variacdo da atividade muscular no grupo sem ICT, com
0 membro contralesional do grupo com ICT, ndo revelou diferencas estatisticamente
significativas. No que diz respeito a ordem de recrutamento muscular, no Ml verificou-se
tendéncia para uma variacao da atividade dos musculos proximais (Glateo M. e RF) numa
posicdo mais precoce, em detrimento do muasculo TA no membro contralesional,
comparativamente com o grupo sem ICT. J& no MA denotou-se que, no membro
contralesional, o musculo solear tem uma tendéncia para variacdo de atividade numa

posic¢do mais tardia, a semelhanca do observado no membro ipsilesional (tabela VIII).
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Tabela VIII: Valores da média + desvio padrédo (X + &) para o timing de variagdo da atividade de cada
grupo muscular (segundos) [solear, gastrocnemio medial (GM), glateo médio (Gluteo M.), curto peroneal
(CP), tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro
de apoio (MA); comparagao do grupo sem instabilidade cronica do tornozelo (ICT) com o membro
contralesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras independentes (valor t) e do teste
Mann-Whitney (valor U).

Grupo sem Grupo com ICT Sem ICT vs ICT -
Variaveis ICT Membro Contralesional Membro Contralesional
Xto ito Valor teste  Valor prova
Sol MI -0,227 £ 0,096 -0,216 £ 0,100 t=-0,277 0,784
olear MA 0258 0,057 20,223 = 0,094 t=1,123 0,273
GM MI -0,259 +£ 0,053 -0,292 £ 0,076 t=1,263 0,219
MA -0,249 + 0,066 -0,256 £ 0,106 t=0,219 0,829
Gli M MI -0,207 +£ 0,066 -0,245 £ 0,105 U=61,500 0,257
uteo M. VTA 20,232 20,064 20253 = 0,050 =0,061 0,346
CP MI -0,256 £ 0,047 -0,238 +£ 0,079 t=-0,709 0,485
MA -0,244 + 0,049 -0,233 + 0,107 t=-0,332 0,744
MI -0,266 + 0,053 -0,230 £ 0,079 t=-1,320 0,199
TA MA -0,233 £ 0,057 -0,252 £ 0,096 t=0,612 0,546
LP MI -0,240 + 0,049 -0,243 + 0,101 t=0,118 0,907
MA -0,255 £ 0,061 -0,212 + 0,087 t=-1,444 0,162
RF MI -0,244 + 0,068 -0,267 £ 0,047 t=0,991 0,332
MA -0,256 £ 0,046 0,253 0,117 t=-0,080 0,938

3.3.2 Magnitude de ativacdo muscular

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas na magnitude de
ativacdo do musculo RF do MA durante a fase de deslocamento do CoP para o Ml (eventos

1-2), com valores inferiores no membro contralesional do grupo com ICT (tabela IX).

Ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas nos valores de
magnitude de ativacdo muscular no intervalo de tempo entre os eventos 2 e 3, bem como
entre os eventos 3 e 4. No entanto, verificou-se tendéncia para valores de magnitude
inferior para todos os musculos do MA, no grupo com ICT, entre os eventos 2 e 3 (tabela
1X).
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Tabela IX: Valores da média + desvio padrdo (X + o) para a magnitude de ativagdo de cada grupo muscular
[solear, gastrocnemio medial (GM), glateo médio (Gluteo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA),
longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de apoio (MA), nos
eventos 1-2, 2-3 e 3-4; comparagdo do grupo sem instabilidade crénica do tornozelo (ICT) com o membro
contralesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras independentes (valor t) e do teste
Mann-Whitney (valor U);*p<0,05.

Grupo sem Grupo com ICT Sem ICT vs ICT -
Variaveis ICT Membro Contralesional Membro Contralesional
X+o X+o Valor teste  Valor prova
Solear MI 1,971 £ 0,998 2,347 £2.270 t=-0,531 0,600
MA 1,436 + 0,694 1,863 £ 2,208 t=-0,641 0,528
CM MI 2,974 £ 1,788 4,165 + 6,209 t=-0,641 0,528
MA 2,328 +2485 5,034 + 13,103 t=-0,703 0,489
. MI 2,080 £ 1,511 1,854+ 0,786 U=80,000 0,860
« | Gluteo M. —

. MA 2,004 +2,189 1,312+ 0,747 U=66,000 0,374
E CP MI 2,202 £ 1,367 1,844 + 1,338 U=61,000 0,376
5 MA 3,657 +3,544 2,528 +2.173 U=58,000 0,295
& MI 6,600 £ 4,142 6,021 + 5,496 =0,299 0,767

TA MA 7,738 +£6,497 5,632 £ 5,693 =0,881 0,387

LP MI 2,177+ 2,147 1,463 + 0,405 U=72,000 0,560
MA 1,709 + 1,201 1,480 + 1,037 U=66.,000 0,374

MI 1,630 + 0,906 1,290 + 0,658 U=60,000 0,347

RF MA 2,397+ 1,281 1,422 £ 0,617 t=2,393 0,030%

MI 3,634 £2,457 3,487 £ 2,895 t=0,138 0,891

Solear MA 3,761 = 2,806 3,321 £ 3,004 =0,377 0,709
GM MI 5,760 £ 2,771 5,188 £ 4,962 t=0,354 0,726
MA 7,067 £6,015 6,101+ 9,715 U=58,000 0,193

Gliteo M MI 2,221 +2.871 1,532+ 0,906 U=74,000 0,631

o ' MA  3,418+2,562 2,151+ 1,070 t=1,598 0,132
:; CP MI 4,111 £2,247 3,130+ 2,792 t=0,963 0,346

§ MA  8,536+8,136 4,365+ 2,739 t=1,690 0,114

= TA MI 10,830 £ 5,166 10,916 + 7,841 t=-0,032 0,975
MA 11,742 + 8,826 9,677 + 6,863 =0,671 0,509
LP MI 3,250 £ 2,486 2,515+ 1,608 t=0,907 0,373
MA  5,206+4,254 3,045+ 1,187 t=1,704 0,113
RF MI 2,271 £2,556 1,778 + 1,449 U=62,000 0,406
MA 4,108 +3,564 1,961 + 1,352 U=42,000 0,052
Solear MI 4,689 £ 4,901 7,959 + 15,539 U=76,000 0,705
MA  5,469+27292 9,520 + 15,869 U=62,000 0,274
MI 11,640 +£10,067 11,710 £ 17,168 t=-0,012 0,990
GM MA  6,857+4,113 6,311 £ 4,535 t=0,319 0,752
. MI 3,383 £ 1,506 7,610 + 13,478 t=-1,077 0,292

- Gliteo M. -

: MA 5,592 +£3,853 5,122 + 4,495 U=67,000 0,403
2 cp MI 9,950 + 6,642 6.395 = 3,472 =1,657 0,117
8 MA 20,157 £ 14,442 14,576 + 7,638 t=1,193 0,250
& TA MI 8,720 + 3,277 6,451 £ 3,038 t=1,831 0,079

MA 33,323 +£20,844 32,981 +£ 21,820 U=83,000 0,980
MI 4,546 +2,537 5245 +5311 —0.416 0,681
LP MA 7,655 +4245 12,738 = 11,962 t=1,395 0,176
RF MI 6,420 £ 3,666 4,874 + 5,400 U=53,000 0,186
MA 13,865+7,139 11,385 £ 10,557 U=61,000 0,376
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3.3.3 Variaveis relacionadas com o deslocamento do CoP

N&o foram encontradas diferengas estatisticamente significativas em todas as
variaveis relacionadas com o deslocamento do CoP, analisadas entre o membro
contralesional do grupo com ICT e o grupo sem ICT. No entanto, observou-se um inicio da
oscilagdo ML para o MI (ER1) tendencialmente mais tardio no membro contralesional do
grupo com ICT. O mesmo se verificou para 0 MA (ER2), em ambas as direcdes (ML e
AP). Relativamente ao deslocamento para o MI denotou-se uma maior amplitude AP e ML
no membro contralesional. O contacto do membro com a PF2 foi tendencialmente mais

tardio no grupo com ICT (tabela X).

Tabela X: Valores da média + desvio padrdo (x + &) para as variaveis: inicio de oscilacdo do centro de
pressdo (CoP) para 0 membro que inicia (MI) — evento relativo (ER) 1 e para 0 membro de apoio (MA) —
ER2, deslocamento do CoP para o0 Ml e no MA, nas dire¢gdes médio-lateral (ML) e antero-posterior (AP),

bem como instante em que o MI contacta a plataforma — ER4; comparacdo do grupo sem instabilidade
cronica do tornozelo (ICT) com o membro contralesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para
amostras independentes (valor t) e do teste Mann-Whitney (valor U).

Grupo sem ICT Grupo com ICT Sem ICT vs ICT -
Variaveis Membro Contralesional Membro Contralesional
xto X+o Valor teste  Valor prova

ER1 (ms) ML -709,300 + 173,390 -683,800 = 177,900 t=-0,384 0,704

AP -758,000 + 150,480 -761,400 £ 172,190 t=0,560 0,956

ER2 (ms) ML -299,600 + 180,390 -246,500 = 175,760 t=-0,788 0,438

AP -313,700+ 153,820 -289,800 % 159,760 t=-0,404 0,690

Deslocamento ML 3,010+ 1,800 4,260 + 3,091 t=-1,149 0,263

MI (cm) AP 2,020 + 0,688 2,860 + 1,549 t=-1,827 0,084

Deslocamento ML 6,890+ 3,216 6,320+ 2,671 t=0,505 0,618

MA (cm) AP 9,790 + 1,975 9,540 + 1,671 U=86,000 0,830

ER4 (ms) 916,500 + 247,270 1146,400 + 321,820 t=-2,120 0,440

3.4  Comparacdo entre o membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo

com ICT (anexo 7)

3.4.1 Timing de variacdo da atividade muscular

N&o se observaram diferencas estaticamente significativas no timing de variacdo da
atividade muscular, na comparacdo entre 0 membro ipsilesional e o contralesional, do
grupo com ICT. No que respeita a ordem de recrutamento muscular, verificou-se uma
tendéncia para o TA e o LP variarem a sua atividade mais tardiamente no membro

contralesional, quando este desempenha o papel de M1 e MA, respetivamente (Figura 4).
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Figura 4: Timing de variacdo da atividade de cada grupo muscular (segundos - seg) [solear, gastrocnémio
medial (GM), glateo médio (Gluteo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto
femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de apoio (MA); comparacdo entre 0 membro
ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo com instabilidade crénica do tornozelo (ICT).

3.4.2 Magnitude de ativacdo muscular

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os membros
ipsilesional e contralesional, entre os eventos 3 e 4, no musculo TA na posicdo MI, com
valores de magnitude inferiores no membro ipsilesional. Além disso, 0s restantes grupos
musculares mostraram também tendéncia para menor magnitude de ativacdo no membro
ipsilesional (Figura 5). Apesar de ndo terem sido observadas diferencas estatisticamente
significativas nos intervalos 1-2 e 2-3, foi observada uma tendéncia para maior magnitude
dos masculos distais (solear, GM, CP, TA e LP) no membro contralesional na posicao Ml
e na maior parte dos masculos no membro ipsilesional na posicdo MA entre os eventos 2 e
3 (Figuras 5 e 6).
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Figura 5: Magnitude de ativacdo de cada grupo muscular [solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio
(Glateo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro
que inicia (MI), nos eventos 1-2, 2-3 e 3-4; comparacdo entre 0 membro ipsilesional € 0 membro
contralesional do grupo com instabilidade crénica do tornozelo (ICT);*p<0,05.
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Figura 6: Magnitude de ativacdo de cada grupo muscular [solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio
(Gluteo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro
de apoio (MA), nos eventos 1-2, 2-3 e 3-4; comparag¢do entre 0 membro ipsilesional e 0 membro
contralesional do grupo com instabilidade crénica do tornozelo (ICT).
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3.4.3 Variaveis relacionadas com o deslocamento do CoP

A andlise intragrupo ndo revelou diferencas estatisticamente significativas entre os
membros inferiores. Contudo, foi notério um inicio da oscilacdo péstero-lateral para o Ml
(ER1) e para 0 MA (ER2) tendencialmente mais tardio no membro ipsilesional (figura 7).
Considerando a variavel deslocamento do CoP no MA, verificou-se a existéncia de
tendéncia para uma maior amplitude no membro ipsilesional, comparativamente com o

contralesional (figura 8).
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Figura 7: Inicio de oscilagdo do centro de pressdo (CoP) para 0 membro que inicia (MI) — evento relativo
(ER) 1 e para o membro de apoio (MA) — ER2, bem como instante em que o MI contacta a plataforma —
ER4; comparagdo entre 0 membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo com instabilidade crdnica
do tornozelo (ICT).
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Figura 8: Deslocamento do CoP para o Ml e no MA, nas dire¢es médio-lateral (ML) e antero-posterior
(AP); comparagdo entre o membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo com instabilidade
cronica do tornozelo (ICT).
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4 Discussao

O presente estudo teve como objetivo avaliar os ajustes posturais no inicio do
SLDL, em contexto de dupla tarefa, nos individuos com ICT, comparativamente a
individuos sem historial de entorse do tornozelo. O SLDL consiste numa tarefa funcional
que exige coordenacdo simultanea entre os varios grupos musculares, bem como eficiéncia
na estabilidade articular dindmica e na absorcdo das forcas de impacto associadas ao
momento de contacto com o solo (Doherty C. , et al.,, 2014c; Fu & Hui-Chan, 2007,
Santello, 2005). A evidéncia sugere que a manuten¢do de um padréo de movimento normal
durante a realizacdo de atividades complexas implica a acdo dos mecanismos de
feedforward, pela ocorréncia de uma pré-ativacdo muscular, cujo timing e magnitude séo
antecipados pelo SNC (Doherty C. , et al., 2014c; Fu & Hui-Chan, 2007; Suda, Amorim, &
Sacco, 2009).

A anélise do timing de variagdo da atividade muscular durante a tarefa em estudo
permitiu verificar que todos os musculos, independentemente da presenca ou ndo de ICT,
apresentam uma pré-ativacdo durante o intervalo de tempo de -300 a -200 ms em relacédo
ao inicio da oscilacdo do CoP e em média 1 seg em relacdo ao inicio do movimento do
tornozelo. Segundo Krishnana, Latashb, & Aruina, (2012), esta atividade muscular
preparatoria encontra-se na janela temporal dos EPA’s, contrariamente ao referido por
diversos autores, que apenas referem a presenca de APA’s na preparagdo para o landing
(Deun, et al., 2007; Krishnana, Latashb, & Aruina, 2012; Suda, Amorim, & Sacco, 2009).
Apesar de ndo existirem diferencas significativas entre os individuos com e sem ICT, e
considerando o baixo n amostral, € importante notar que o membro ipsilesional, quando
inicia a tarefa, tem tendéncia para um atraso na variacdo da atividade muscular. Um atraso
na ativacdo muscular pode conduzir a alteracbes na capacidade para controlar as forcas
reativas causadas pelos movimentos voluntarios que, por sua vez, aumentam a
probabilidade de nova lesdo (Dingenen, et al., 2015; Suda, Amorim, & Sacco, 2009).
Vérios estudos que avaliaram a transicao de apoio bipodalico para unipodéalico verificaram
um atraso no inicio da ativacdo dos musculos de todo o membro inferior, por parte dos
individuos com ICT (Deun, Stappaerts, Levin, Janssens, & Staes, 2011; Dingenen, et al.,
2015; Fereydounnia, et al., 2016). Ja Deun, et al., (2007), concluiu que o grupo com ICT
ndo apresentou APA’s, sendo que a atividade muscular foi apenas recrutada apos o inicio
da tarefa (Deun, et al., 2007). As diferencas entre as tarefas em analise, bem como, nos

critérios de selecdo da amostra, podem estar na origem da divergéncia de resultados
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encontrada entre o presente estudo e a evidéncia prévia. De facto, apesar de terem sido
considerados os critérios estabelecidos pelo International Ankle Consortium, € importante
notar que a FAOS demonstrou limitacGes funcionais pouco significativas, nomeadamente

auséncia de sintomas extremos, nos individuos do grupo com ICT.

Modificacbes na ordem de recrutamento da pré-ativacdo muscular tém sido, da
mesma forma, descritas por diversos autores nos individuos com ICT, comprovando a
existéncia de alteracdes na modulacdo dos mecanismos de feedforward (Deun, et al., 2007;
Santos, Kanekar, & Aruin, 2010a). Os resultados do presente estudo parecem corroborar
esta hipdtese ao demonstrarem que, no membro ipsilesional (quando este iniciou a tarefa),
o CP foi recrutado numa posi¢cdo mais tardia, comparativamente com o grupo sem ICT.
Esta alteracdo pode ser relevante dada a importancia da atividade antecipatéria do CP em
proporcionar estabilidade ao tornozelo e proteger a articulagdo no momento do contacto
com o solo (Suda, Amorim, & Sacco, 2009). Segundo Santos, Kanekar, & Aruin, (2010a),
quando a perturbacgdo é previsivel, o SNC utiliza a ordem de ativagdo muscular de distal
para proximal, para permitir aplicar forcas ao solo e contrariar o efeito da perturbacédo
(Santos, Kanekar, & Aruin, 2010a). No entanto, no presente estudo, o membro
contralesional (quando iniciou a tarefa) variou a atividade dos musculos proximais (RF e
Gluteo M.) numa posi¢do mais precoce, em detrimento do TA, comparativamente com 0
grupo sem ICT, o que pode sugerir que este membro estd comprometido ap6s uma entorse
unilateral (Wikstrom, Naik, Lodha, & Cauraugh, 2010b). O mesmo foi verificado em
individuos com ICT em estudos prévios, durante a transicdo de bipodalico para
unipodalico e na marcha (Deun, et al., 2007; Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015).
Especula-se que uma posicdo mais tardia de ativacdo do TA, cuja funcdo é proporcionar
estabilidade a articulacdo do tornozelo, conduza a um recrutamento precoce dos masculos
proximais, que tém um papel fundamental no controlo do equilibrio e na absorcdo das
forcas de impacto durante o landing (Doherty C. , et al., 2016). Ambos 0s membros,
ipsilesional e contralesional, quando desempenham a funcdo de MA, mostraram uma
variacdo de atividade do solear numa posi¢do mais tardia, comparativamente com o grupo
sem ICT. Esta alteracdo pode influenciar a capacidade deste musculo controlar o
deslocamento anterior do centro de massa e, consequentemente influenciar o controlo

postural durante o landing (Sousa , Silva, & Tavares, 2012).
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Os APA’s permitem um deslocamento postero-lateral do CoP para o Ml,
contribuindo para a estabilidade postural durante a tarefa e melhoria da eficiéncia do
primeiro passo (Sousa , Silva, & Tavares, 2012). Posteriormente, 0 CoP desloca-se para o
MA, que é responsavel pelo suporte corporal (Sousa , Silva, & Tavares, 2012). Nesta fase
(eventos 1-2), ndo foram encontradas diferencas significativas entre os individuos com e
sem ICT, no entanto verificou-se tendéncia para um atraso no inicio da oscilacdo do CoP
para 0 MI e para 0 MA, nos membros ipsilesional e contralesional, comparados com o
grupo sem ICT. Levin, et al., (2012), suporta esta tendéncia ao referenciar que os
individuos com ICT apresentam maiores intervalos de tempo nas transferéncias de carga,
antecipando a percecdo de instabilidade perante o apoio unipodalico posterior (Levin, et
al., 2012). Além do descrito, verificou-se no presente estudo uma tendéncia para um
aumento da amplitude de deslocamento para o MI, nas dire¢cbes ML e AP, por parte de
ambos os membros do grupo com ICT, dados que podem sugerir a presenca de alteragdes
bilaterais, nas variaveis associadas ao CoP (Ridder R. , et al., 2015; Wikstrom, Naik,
Lodha, & Cauraugh, 2010b). No entanto, estudos futuros envolvendo um maior n amostral
sdo0 necessarios para confirmar as tendéncias observadas. A nivel neuromuscular, durante a
transicdo do CoP para o MI (entre os eventos 1 e 2), o membro contralesional, quando
funciona como MA, apresentou uma magnitude de ativacdo inferior do musculo RF
(p=0,030), quando comparado com o grupo sem ICT. Este resultado pode estar na origem
de uma menor capacidade do membro contralesional controlar a translacdo posterior do
CoP, podendo explicar a tendéncia para o aumento do deslocamento do CoP ja referida
(Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015). Os resultados supra-citados parecem corroborar a
evidéncia mais recente, que sugere que a ICT envolve alterages no controlo da funcao
neuromuscular de ambos os membros inferiores (incluindo a nivel proximal), por parte do
SNC (Doherty C. , et al., 2015; Hertel & Olmsted-Kramer, 2007; Wikstrom, Naik, Lodha,
& Cauraugh, 2010b).

Na tarefa em estudo, durante o deslocamento do CoP para 0 MA, decorre 0 inicio
do movimento a nivel do tornozelo que vai efetuar o landing (eventos 2-3). A avaliacdo
neuromuscular nesta fase ndo evidenciou diferengas significativas entre grupos. Contudo,
foi notoria uma tendéncia para menor magnitude na atividade dos musculos solear, GM,
CP, LP, TA e Gluteo M., no membro ipsilesional quando este iniciou a tarefa. De igual
forma, vérios estudos realizados em tarefas que envolvem o drop landing, demonstraram

menor atividade muscular pré-landing dos musculos peroneais e TA (Delahunt, Monaghan,
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& Caulfield, 2006b; Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2014; Levin, et al., 2015). Este défice
predispde o tornozelo a uma posicdo menos estavel e mais vulneravel, dada a importancia
do TA em impedir a flexdo plantar excessiva (mecanismo de entorse) e dos peroneais, cuja
funcdo eversora parece ser a forma mais eficaz de proteger o tornozelo no momento do
contacto com o solo (Suda, Amorim, & Sacco, 2009). Relativamente ao MA, entre 0s
eventos 2-3, verificou-se tendéncia para menor magnitude de ativacdo de todos os grupos
musculares avaliados, nos membros ipsilesional e contralesional, comparativamente com o
grupo sem ICT. Este défice pode conduzir a diminuicdo da estabilidade do MA e, por sua
vez, afetar a eficicia na propulsdo anterior do membro que inicia a tarefa (Sousa, Silva, &
Santos, 2015a). Os dados descritos apontam, uma vez mais, para 0 comprometimento

bilateral e da musculatura proximal em individuos com ICT (Doherty C. , et al., 2015).

A (ltima etapa em estudo engloba o deslocamento do CoP no MA, desde o inicio
do movimento do tornozelo até ao contacto do membro que inicia a tarefa com a superficie
instavel (eventos 3-4). Nesta fase, 0 membro ipsilesional, na posicdo de MI, apresentou
valores de magnitude inferiores nos musculos CP, TA e RF (p=0,036; p=0,007; p=0,030,
respetivamente) relativamente aos obtidos no grupo sem ICT. Assim, denota-se que a
diminuicdo da ativacdo muscular do TA e do CP nos individuos com ICT prolongou-se ao
longo da tarefa, tornando-se mais evidente durante o landing. Este facto comprova a
presenca de défices na estabilizacdo articular do tornozelo, tornando-o mais vulneravel
durante o contacto com o solo, principalmente perante uma superficie instavel (Dundas,
Gutierrez, & Pozzi, 2014; Lee & Powers, 2013; Ridder R. , Willems, Vanrenterghem,
Robinson, & Roosen, 2014; Suda, Amorim, & Sacco, 2009). O recrutamento muscular
deficitario do TA, associado ao défice de ativacdo do RF, repercute-se também em
alteracdes na absorcdo das forcas de impacto no solo por parte do membro ipsilesional, dos
individuos com ICT (Santello, 2005; Suda, Amorim, & Sacco, 2009). E de salientar a
importancia da ativacdo do RF para aceitacdo da carga corporal e para evitar o colapso do
membro inferior durante o landing (Blackburn & Padua, 2008; Feger, Donovan, Hart, &
Hertel, 2015). Tendo em conta o supracitado, depreende-se que 0 SNC nos individuos com
ICT néo se mostrou capaz de modular a ativagcdo muscular no momento do contacto com a
superficie instavel (landing), inclusive em mdsculos mais proximais (Santello, 2005). A
tendéncia para a alteracdo na modulacdo dos mecanismos de feedforward, previamente
descrito, pode ter influenciado negativamente o recrutamento muscular nesta fase da tarefa
(Deun, et al., 2007; Wikstrom E. , Tillman, Chmielewski, & Borsa, 2006). VVarios autores
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tém referido um aumento da ativagdo muscular quando o tornozelo se encontra mais
préximo do contacto com o solo, como estratégia compensatoria protetiva, no entanto, esta
capacidade nao foi observada nos individuos com ICT do presente estudo (Dundas,
Gutierrez, & Pozzi, 2014; Moisan, Descarreaux, & Cantin, 2017). Nesta fase (eventos 3-4),
0 MA desempenha um papel relevante no controlo postural, uma vez que o individuo passa
por um periodo transitério de apoio unipodélico. Contudo, quando o membro ipsilesional
desempenha esta funcdo, verificou-se tendéncia para menor magnitude de ativacdo de
todos os grupos musculares, comparativamente com o grupo sem ICT, o que possivelmente
resulta numa diminuicdo da estabilidade neste conjunto postural (Fu & Hui-Chan, 2007,
Sousa , Silva, & Tavares, 2012). A alteragdo neuromuscular descrita repercute-se numa
tendéncia para maior amplitude de deslocamento do CoP no MA, nas direcGes AP e ML,
no membro ipsilesional dos individuos com ICT (Lee & Powers, 2013; Ridder R. , et al.,
2015). No entanto, uma vez que esta fase engloba um periodo de apoio unipodalico
seguido de um instante em bipodalico, os resultados obtidos podem néo refletir claramente
as diferencas entre os individuos no comportamento do CoP, pelo que se sugere a analise
isolada da fase de apoio unipodalico em estudos futuros. Verificou-se também tendéncia
para maiores magnitudes de ativagcdo muscular em todo o membro contralesional quando
inicia a tarefa, com diferengas significativas no TA (p=0,036), quando comparado com 0
ipsilesional. Pressupfe-se que esta discrepancia neuromuscular surja na tentativa de
compensar o défice de magnitude de ativacdo muscular do membro ipsilesional como MA
(previamente descrito) (Deun, et al., 2007; Doherty C. , et al., 2016). O instante em que
ocorre 0 contacto do membro que inicia a tarefa com a superficie instavel ndo revelou
diferencas significativas entre os individuos com e sem ICT. Contudo, torna-se relevante
referir que, tanto o membro ipsilesional, como o contralesional, mostraram tendéncia para
um contacto mais tardio com a superficie, quando comparados com o grupo sem ICT. O
atraso no landing pode estar relacionado com os défices dos mecanismos antecipatorios e
reativos, tanto a nivel neuromuscular, como mecanico, evidenciados pelos individuos com
ICT em ambos os membros (Doherty C. , et al.,, 2014b; Wikstrom E. A., Tillman,
Schenker, & Borsa, 2008).

Segundo Hoch, Farwell, Gaven, & Weinhandl, (2015), a limitacdo da amplitude de
dorsiflex&o encontra-se associada a ICT e pode alterar a biomecénica durante o landing;
contudo, esta influéncia ndo se verificou no presente estudo, o que pode justificar as

diferengas menos notorias obtidas nesta investigacdo, contrariamente a estudos anteriores
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(Hoch, Farwell, Gaven, & Weinhandl, 2015). Da mesma forma, a dominancia do membro
inferior ndo se repercutiu em alteracbes nas varidveis analisadas, tal como no estudo de
Mitchell, Dyson, Hale, & Abraham, (2008) (Mitchell, Dyson, Hale, & Abraham, 2008).

Perante a exigéncia do movimento funcional em analise (SLDL em contexto de
dupla tarefa, com apoio em superficie instavel) e a previsibilidade do mesmo, seria de
esperar que os resultados deste estudo salientassem, de forma mais significativa, as
alteracdes do controlo postural nos individuos com ICT, nomeadamente nos mecanismos
de feedforward (Santello, 2005; Santos, Kanekar, & Aruin, 2010b). No entanto, deve ter-se
em conta as limitagbes do presente estudo, nomeadamente, possiveis compensacdes
realizadas com o tronco e membros superiores durante o SLDL pelos individuos com ICT,
utilizacdo de uma caixa com altura standard e sem adaptacdo a altura de cada individuo,
bem como elevada familiarizacdo com a tarefa antes da recolha de dados, o que pode ter
permitido ao individuo a aquisicdo de memdrias sensoriomotoras e, consequentemente,
uma menor dependéncia das aferéncias visuais (Blackburn & Padua, 2008; Levin, et al.,
2012; Ross, Guskiewicz, & Yu, 2005; Terada, Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016). Além
do referido, considera-se como limitacdo do estudo, o baixo n amostral (associado a fraco
poder estatistico), que impossibilitou a divisdo dos individuos com ICT consoante a
presenca de IF e/ou IM. Alguns estudos comprovam diferencas nas estratégias de controlo
motor durante o step down entre individuos com IF e IM (Barlow, Donovan, Hart, &
Hertel, 2015; Brown, Padua, Marshall, & Guskiewicz, 2008). Assim, aconselha-se que 0s

estudos futuros tenham em conta os aspetos supramencionados.

5 Concluséo

Em suma, o grupo com ICT demonstrou altera¢6es bilaterais no controlo postural
durante o inicio do SLDL. No membro ipsilesional estas foram expressas essencialmente
por uma diminuicdo da magnitude de ativacdo dos musculos CP, TA e RF durante o
landing. J& no membro contralesional, a alteracdo mais notdria passou pela diminui¢do da
magnitude de ativagdo do musculo RF, no papel de MA, conduzindo possivelmente a
tendéncia observada para um menor controlo da translacao posterior do CoP para o MI. As
tendéncias analisadas apontam ainda para atraso e diminuicdo dos mecanismos de
feedforward, na preparacdo para o SLDL, por parte dos individuos com ICT, tanto no
membro ipsilesional, como no contralesional, com repercussdes negativas na execucao da

restante tarefa. Assim, os resultados do presente estudo sugerem adaptacdes no controlo
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neuromuscular pelo SNC, apds entorse unilateral do tornozelo. Deste modo, as
intervengdes terapéuticas direcionadas para a ICT devem estar focadas no restabelecimento
da funcdo neuromuscular normal, em ambos os membros inferiores, durante tarefas

dindmicas.
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Anexo 1 - Questionario de selecdo e caracterizacdo da amostra

2017-6-18

Mecanismos de fesdforward & feedback em atletas com instabilidade cronica do tornozelo

Mecanismos de feedforward e feedback em atletas

com instabilidade cronica do tornozelo

Somos um grupo de alunos da Escola Supenor de Salde 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 cronica do tomezelo.

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

Todes os dados insendos neste questionano serdo totalmente confidenciais, sendo utilizados
unicamente para a elaborag3o deste estudo.

Estaremos a disposico para qualquer esclarecimento através do e-mail

Sclicita-se que responda, por favor, a tedas as questes com total senedade e sincendade,
assinalando a resposta que se aplica a si.
Agradecemos desde ja a sua colaborac3ol

*Obngatdno

1. Enderego de email *

Dados Pessoais

2. ldade {(anos) *

3. Sexo*
Marcar apenas uma oval.

Feminino
Masculino
4. Peso (Kg)

5. Altura {cm)

6. Ndmero de telemovel

Atividade Desportiva

hitps fidocs. google comiformis/d/1ur Zf3g\ne5968s0_0GPDumMBD Stedafi3d Gl ObaIC 1t edit
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2017-6-12 Mecanismaos de fesdforward & feedback em atletas com instabilidade cronica do tornozslo

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

~ ) Sim
) Nio 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

i 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 tornozelo 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 tomozelo? *

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

___- < 12 meses

T > 12 meses

https:lidocs. google comiform s/d/ TurZf3gVnc5868s0_0QPDum BD StedafBadCl ObEIC 11iedit
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Mecanismos de fesdforward e feedback em atlstas com instabilidade cronica do tornozele

. Alguma entorse limitou a sua atividade fisica efou atividades da vida diaria?
Marcar apenas uma oval.

() N
) Sim, durante 1 dia - 1 semana
() Sim, durante mais do que 1 semana

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

() sim

|: :‘:' Nao

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

._‘ Sim

- , ™

[ ) Néo

. 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.

() 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

. 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)

() Néo tenho conhecimento

. Teve alguma entorse do tornozelo nos Gltimos 3 meses? *
Marcar apenas uma oval.

. ‘ Sim

. Ha quanto tempo ocorreu o altimo episédio
de entorse? *

hitps:Ndoes. google comfform s/d urZf3gVnc5869s0_0QPDumBD StedafiadQl ObSIC 11 edit
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2017-6-18 Mecanismos de feedforward e feedback em atlstas com instabilidade cronica do tornozelo

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

Marcar apenas uma oval.

_‘ Sim

“ -

() Néo

Sintomatologia do Tornozelo

23. Atualmente sente o tornozelo a ceder efou falhar? ~
Marcar apenas uma oval.

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.
) <1més
) 1-6meses

( ) 6-12 meses

( _ 1-2anos

_/ > 2 anos
: Nunca senti o tomozelo a ceder/falhar

26. Sente o tornozelo instavel em alguma das seguintes atividades? (Assinale uma ou mais
opgoes)
Marcar tudo o que for aplicavel.

Nao sinto o tomozelo instavel

Caminhar em piso plano

Caminhar em piso imagular

Subir escadas

Descer escadas

Atividades desportivas
Outra:

OO don

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

() Neo

https:ifdocs google com form s/dfMurZfgine5868s0_DQPDum BD Ste4af33d 0l ObBIC 110 /edit

48



Ajustes posturais no inicio do SLDL em individuos com ICT

2017-6-18

Mecanismos de feedforward e feedback em atlstas com instabilidade cronica do tornozele
28. Atualmente sente fraqueza no tornozelo? *

Marcar apenas uma oval.
) Sim

{ 1 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 tornozelos? *

Marcar apenas uma oval por linha.

Sim  Nao
Tomozelo direito )
Tomozelo esquerdo

Outras Patologias

31. Sofreu outras lesées nos membros inferiores nos Gltimos 3 meses? *
Marcar apenas uma oval.

() Sim

() Néo

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

33. Ja sofreu alguma fratura nos membros inferiores ou na coluna lombar? *
Marcar apenas uma oval.

( '_' =

) Néo

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

() Sim

{ | Nao

35. Se sim, a que cirurgia foi submetido?

https fidocs.google.comiforms/df ur Zf3gVinc 586250 _DQPDumBD Ste4afB3dQIObSIC 11Qledit
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2017-6-18 Mecanismaos de fesdforward & feedback em atlstas com instabilidade cronica do tornozelo

36. Assinale uma ou mais opgoes: *
Marcar tudo o que for aplicavel.
|:| Tenho diagnéstico de alterages de equilibrio ou vestibulares
|:| Sofro ou ja soffi de alguma patolegia neurclogica ou neuromuscular
|:| Apresento alteragSes neurovasculares ou circulatérias (com diagndstico médico)

|:| Tenho diagnostico de alguma deenca cardiovascular ou metabdlica (ex. diabetes mellitus)
[ | Menhuma das op¢es anteriores

|:| Qutra:

37. Toma alguma medicagédo com regularidade?
Qual?*

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

' 1 Sim

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

Com tecnologia
E Google Forms

hitps idocs.google.comiform sédfurZfagvine5068s0_0QPDumBD StedafB3dQl ObSIC 11Q/edit
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Anexo 2 - Ankle Instability Instrument

Instrumento sobre Instabilidade do Tornozelo (All - Ankle Instability Instrument

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

questionario. Obrigado, pela sua participagio.

All - Instrumento sobre Instabilidade do Tormozelo

oSim oN&o
1. Alguma vez torceu o tormozelo?
oSim 0 Nio
2. Alguma vez consultou um médico por causa de uma entorse de tormozeln™
Se sim, oSim o Nao
2a Como é que o médico classificou a sua entorse de tomozelo mais grave?
o Ligeira (grau 1) o Moderada {grau 2) o Grave (grau 3)
3. Alguma vez usow um auxiliar {por exemplo canadianas) porque no podia sustentar o o%im 0 Nio
pesa devido a uma entorse de tomozelo?
Se sim,
3a Mo caso mais grave, quanto tempo precisou de usar o auxiliar?
ol-idias o4-7dias o l-Isemanas 0 2-3 semanas 03 semanas
oSim 0 Nio

4, Ja teve a sensagio do sew tomozelo “estar a ceder™

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

o<lméo l-Hmesesards o6-12mesesatris o l-2amsatris 0 =2 anos

5. Alguma vez sente o tomozelo instavel ao caminhar numa superficie plana? o5im 0 MNio
6. Afguma ves sente o tomozelo instdvel ao caminhar em terreno oregular? oSim 0 MNio
7. Afguma ve= sente o tomozelo instivel durante atividades recreativas ou desportivas? o%im 0 MNio
o Nio Aplicavel
B, Afguma vez sente o tomozelo instavel ao subir escadas? o5im 0 MNio
0, Alpumia vez serte o womozelo instivel ao descer escadas? o%im 0 Nio
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Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), versdo Portuguesa LK1.0 1

FAOS FOOT&ANKLE SURVEY

IAPT — INQUERITO AO PE & TORNOZELO

Data de hoje : ! ! Data de nascimento : ! /

MNome :

INSTRUCOES: Este inquérito solicita-lhe a opinido sobre o seu péftornozelo. Esta
informagdo ajudar-nos-4 a acompanhar a forma como se sente em relagdo ao seu
péftormozelo, bem como a sua aptiddo para realizar as actividades do dia-a-dia.
Responda a cada questio assinalando com uma cruz o quadrado apropriado. Devera
inscrever apenas uma cruz para cada questio. Se tiver dividas quanto 4 forma de
responder a alguma questio, dé por favor a melhor resposta que conseguir.

Sintomas
Estas questdes referem-se aos sinfomas que sentiu no seu péftornozelo na dltima
semana.

51. O seu péftornozelo tem inchado?

MNunca Raramente Por vezes Frequentements Sempre
O O O O O
52, Quando movimenta o seu péftornozelo sente ranger, estalar ou ouve gqualguer outro
tipo de ruido?
MNunca Raramente Por vezes Frequentemente Sempre
O O O O O
53, Quando movimenta o seu pé/tornozelo sente alguma vez prender ou bloquear?
MNunca Raramente Por vezes Frequentemente Sempre
O O O O O
S54. Consegue esticar completamente para baixo o seu pé/tornozelo?
Sempre Frequentemente Por vezes Raramente Munca
O O O O O
55, Consegue dobrar completamente para cima o seu pé/tornozelo?
Sempre Frequentemente Por vezes Raramente Munca
O O O O O

Rigidez

As questdes seguintes dizem respeito ao grau de rigidez que sentiu no seu pé&'tornozelo
na dltima semana. Por rigidez entende-se a sensagio de restricdo ou de lentiddo
aquando da movimentacdo das articulages.

S6. De manhi, logo apds acordar, qual ¢ a sensacdo de rigidez que sente no seu

péftornozelo?
MNenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

O O O O O

57. Ao final do dia, apds estar sentado deitado ou ter repousado, qual € a sensacdo de
rigidez que sente no seu péltornozelo?

MNenhuma ligeira Moderada Grave Extrema
O O O O O
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Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), versao Portuguesa LK1.0 2
Dor
P1. Com que frequéncia sente dor no seu pé/tornozelo?
Nunca Mensalmente Semanalmente Diariamente Sempre
O a a O O

Qual a intensidade de dor que sentiu no seu pé/tornozelo na dltima semana, durante as
seguintes actividades?

P2. Torcer ou rodar sobre o péftornozelo

Nenhuma ligeira Muoderada Girave Extrema
O a a O O
P3. Esticar completamente para baixo o pé/tornozelo
Nenhuma ligeira Muoderada Girave Extrema
| a a O |
P4. Dobrar completamente para cima o péftornozelo
MNenhuma ligeira Moderada Cirave Extrema
O a a O O
P5. Caminhar numa superficie plana
Nenhuma ligeira Moderada Cirave Extrema
0 a a O O
P6. Subir ou descer escadas
MNenhuma ligeira Moderada Cirave Extrema
O O O O O
P7. A noite quando esta deitado na cama
MNenhuma ligeira Moderada Cirave Extrema
O o o O O
P8. Sentado ou deitado
MNenhuma ligeira Moderada Cirave Extrema
O O O O O
P9 Na posicdo de pe
MNenhuma ligeira Moderada Cirave Extrema
O a a O O

Funcionalidade, vida didria

As guestdes seguinies dizem respeito a sua funcio fisica. Por isto queremos dizer a sua
capacidade para se deslocar e para cuidar de si proprio. Para cada uma das seguintes
actividades, indique por favor o grau de dificuldade que sentiu ma dltima semana
devido ao seu péftornozelo.

Al. Descer escadas

MNenhum ligeira Moderado Girave Exiremo
0 a a O O
A2. Subir escadas
MNenhum ligeira Moderado Girave Exiremo
O o o O O
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Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), versdo Portuguesa LK1.0 3

Para cada uma das seguintes actividades, indique por favor o grau de dificuldade que
sentiu na ultima semana devido ao seu péftornozelo.

A3 Levantar-se apos ter estado sentado

MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a O O a O
A4 Estar de pé parado
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a O O a O
A5, Baixar-se até ao chio / apanhar um objecto
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a a a a a
Ab. Caminhar numa superficie plana
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a a a a a
A7. Entrar/sair do carro
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a O O a O
AR, Ir s compras
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
a a a a a
A9, Calcar peligas/meias
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
a O O a O
A10. Levantar-se da cama.
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
a O O a O
All. Tirar pelgas/meias
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
a O O a O
A12. Deitado na cama (virar-se, mantendo a posicio dos joelhos).
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a a a a a
A13. Entrar/sair da banheira
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a O O a O
Al4. Sentar-se
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a a a a a
AlS. Sentar-se/levantar-se da sanita
Menhum ligeira Moderado Girave Extremo
a O O a O
Al6. Tarefas domésticas pesadas (mover caixas pesadas, esfregar o chio, etc.)
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
a O O a O
17. Tarefas domésticas leves (cozinhar, limpar o pd, etc.)
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
a O O a O
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Funcionalidade, desporto e actividades de lazer

As questdes seguintes dizem respeito 4 sua fungio fisica guando desenvolve uma
actividade mais exigente em termos de esforco. As questdes devem ser respondidas
considerando o grau de dificuldade que sentiu na dltima semana devido ao seu
pétomozelo.

S5P1. Agachar-se

MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
a | | a a
SP2. Correr
MNenhum ligeira Moderado Girave Extremo
g O O O a
SP3. Saltar
Nenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
g O O O a

5P4. Torcer/rodar sobre o péftornozelo lesado
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo

O O O O O

A questdo deve ser respondida considerando o grau de dificuldade que sentiu na dltima
semana devido ao seu péftornozelo.

SP5. Ajoelhar-se

MNenhum ligeira Moderado Girave Extremo
a O O a a
Qualidade de vida
1. Com que frequéncia se apercebe do problema no seu pé&tornozelo?
MNunca Mensalmenie Semanalmente Diariamente Sempre
O O O a O

2. Modificou o sen estilo de vida de forma a evitar actividades potencialmente
po
prejudiciais ao seu pé&ftornozelo?
MNada Ligeiramente Muoderadamente Muito Totalmente
O O O a O

Q3. Até que ponto estd preocupado com a falta de confianca que tem no seu

peltornozelo?
MNada Ligeiramente Muoderadamente Muito Extremamenta

a | | a a

4. De uma forma geral, qual o grau de dificuldade que sente no seu péftornozelo?
Nenhum ligeira Moderado Cirave Extremo

g O O O O
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Anexo 4 — Aprovacio da Comissdo de Etica

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
BOLITECMICO
DOPIRTO

©

e I D -—
ESGOLA SUPCRION DE 1< p(JR | (J

TEC SOLOGA DA CADDE
O PORTE

I (o

| _ENT™ "7 | PARECER DA COMISSAO DE ETICA

psoo | |

Niimero de Regisio da Comissda de Elica

[z1.ou|:|17 |

Diata rececdo do Dacumento

kim{n“ar:.luﬂﬂﬂ?) . |
Existincia de enlradas anleriores .

TITULD DO TRABALHO

h&umanlza-;an dos Macanismes de Controlo Postural ne nsiabilidade Crnica do Tornozelo |
INVESTIGADOR RESPONSAVEL

l'mdrela Souga |
DATA PREVISTA PARA A REALIZAGAD DO TRABALHO

w.l.llhn Ee 2D1T_' _ ' |
RESUMO DO ESTUDO '

GE.:IE_'IEDS

resentes, |
AMOSTRA

— |

FORMULARIC DE DADOS A RECOLHER

frosents |
MATERIAL o
F‘lu{lﬂarﬁm‘ln |
Meooos
Rsﬂntu o explicilos. |
RISCOS o

L‘ﬂa assinalados os riscos de Imilegso da pele, pala ulllzagse de abrasive; & spresenlada reschegio pars esse sliuagho, cas0 ocorma |
CONSEMTIMENTD INFORMADD

precnt, . |

AUTORIZAGAD PELOS RESPONSAVEIS LOCAS

Llada a refarir, |
APREGIAGAD DA COMISSAD DE ETICA
lFocr:m Ap oS 08 recimentos solicilados por asta CE, na primelra submizsdo do pedido de parecar. -|

PARECGER FINAL DA COMISSAO DE ETICA

e acordo com os dados analizados o parecer & favordvel, ressaltands o facts de que o Invesligador devers curngrir todss e diretrizes
[pubmelidas & ests Comisgso, com projulzo de 8 declsdo eef Sutpansa caso haja algum incumprimenla greve.

DATA: 02.05.2017 ASSINATURAS

888 Fs 04 MO TR i

1l
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Anexo 5 — Declaragédo de Consentimento Informado

POLITECNICO
DO PORTO

Declaracdo de Consentimento Informado

Conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a "Declaragio de Helsinguia® da Associacio Médica Mundial (Helsinguia 1964;
Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Tdguio 2004, Seul 2008,
Fortaleza 2013)

Designacdo do Estudo: Reorganizacdo dos Mecanismas de Controlo Postural em Individuos com Instabilidade

Crdnica do Tornozelo

Eu, abaixo-assinado fui informado de que

o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a avaliar pardmetros que expressam o desempenho
postural e a proprioceptividade em diferentes condices de superficie de suporte e apoio. Sei que neste
estudo estd prevista a realizacdo de uma entrevista, resposta a um questiondrio e recolhas de sinais bioldgicos
e biomecanicos, tendo-me sido explicado em gue consistern e guais os seus possiveis efeitos. Foi-me garantido
que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste estudo sdo confidenciais e gue sera
mantido o anonimato. 5ei gue posso recusar-me a participar ou interromper a gualquer momento a
participacdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto. Compreendi a informacdo que
me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas dividas foram esclarecidas. Aceito participar
de livre vontade no estudo acima mencionado. Também autorizo a divulgac3do dos resultados obtidos no meio

cientifico, garantindo o anonimato.

Nome dos Investigodores Responsdveis e Contactos:

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

Maria Leanor Machado Sarmento, E=-mail: mleonorsarmento@gmail.com; TIf.: 962140915
Rui Miguel Silva Ribeiro, E=mail: rui_msr_@hotmail.com;TIf.: 914797564

Ana Isabel Teixeira Gouveia, Email: anaisabel.t.gouveia@gmail.com; TIf.:937028269

Ana Rita Ferreira Nunes, Email: rita.ferreira. nunesi@gmail.com; TIF.:932964150

Data Assinatura

i _,"I N

8BS Fovp 011 CEO7.02
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Anexo 6 — Anélise da influéncia da dominancia

Tabela I: Valores da média + desvio padréo (X + o) para a varidvel dorsiflexdo (°); comparagdo do membro
dominante com o membro ndo dominante, em ambos os grupos, através do teste t-Student para amostras
emparelhadas (valor t).

Membro Membro néo
dominante dominante Valor t Valor prova
xXto Xto
Grupo sem ICT 38,05+ 6,16 37,26 + 6,46 1,057 0,31
Grupo Ipsilesional 37,47 £ 4,96 35,33+ 4,77 0,826 0,447
fg? Contralesional 35,33 +£6,34 38,72+ 3,17 -1,229 0,274

Tabela I1: Valores da média * desvio padrdo (X + o) para o timing de variacdo da atividade de cada grupo
muscular (segundos) [solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio (Gluteo M.), curto peroneal (CP),
tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de

apoio (MA); comparacdo do membro dominante com o ndo dominante, em ambos os grupos, através do teste

t-Student para amostras emparelhadas (valor t) e do teste Wilcoxon (valor Z).

Membro Membro ndo
Grupo 'leﬁg?orf Mdsculo doTinante dorl"ninante \'I{zl(:g ;/fc:\?;
XxXto Xto
Solear -0,221 + 0,135 -0,233 £ 0,101 Z=-0,078 0,97
GM -0,265 + 0,093 -0,265 + 0,093 *
Gliteo M. -0,196 + 0,113 -0,219 + 0,086 t=0,534 0,604
Ml CP -0,248 + 0,058 -0,265 + 0,076 t=0,627 0,543
— TA -0,258 + 0,053 -0,274 + 0,081 t=0,654 0,527
e LP -0,240 + 0,083 -0,239 + 0,065 t=-0,034 0,974
g RF -0,218 + 0,118 -0,268 + 0,073 t=1,245 0,241
o Solear -0,294 + 0,048 -0,240 + 0,079 t=-2,193 0,053
3 GM -0,275 + 0,064 -0,203 + 0,109 t=-1,837 0,096
o Gliteo M. -0,219 + 0,108 -0,245 + 0,075 t=0,676 0,513
MA CP -0,251 + 0,092 -0,237 + 0,069 t=-0,371 0,718
TA -0,234+0,118 -0,231 + 0,076 t=-0,067 0,948
LP -0,247 + 0,094 -0,263 + 0,081 t=0,438 0,670
RF -0,261 + 0,060 -0,243 + 0,110 Z=0 1
Solear -0,199 + 0,123 -0,173+0,118 t=-0,455 0,668
GM -0,246 + 0,092 -0,296 + 0,106 t=0,857 0,431
Gliteo M. -0,235+0,119 -0,285 + 0,090 t=0,913 0,403
Ml  CP -0,210 + 0,135 -0,263 + 0,045 t=0,952 0,385
= TA -0,206 + 0,105 -0,226 + 0,086 t=0,397 0,707
Q s LP -0,233 + 0,080 -0,242 + 0,096 t=0,152 0,885
g e RF -0,220 + 0,086 -0,242 + 0,056 t=0,821 0,449
o = Solear -0,155 + 0,108 -0,206 + 0,064 t=1,083 0,328
§' 2 GM -0,275 + 0,097 -0,264 + 0,096 t=-0,255 0,809
O Gliteo M. -0,258 + 0,128 -0,264 + 0,035 t=0,113 0,914
MA CP -0,267 + 0,101 -0,257 + 0,095 t=-0,146 0,890
TA -0,223 + 0,078 -0,255 + 0,058 t=0,948 0,387
LP -0,229 + 0,122 -0,226 + 0,084 t=-0,062 0,853
RF -0,279 + 0,119 -0,261 + 0,139 Z=-0,943 0,438
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Solear -0,249 £ 0,077 -0,238 £ 0,084 t=-0,226 0,828
GM -0,289 + 0,051 -0,254 + 0,081 t=-1,232 0,258
Glateo M. -0,214 + 0,110 -0,258 + 0,074 t=0,801 0,449
Ml CP -0,216 + 0,097 -0,225 + 0,099 t=0,231 0,825
TA -0,233 + 0,080 -0,298 + 0,049 t=2,262 0,058
LP -0,245+ 0,112 -0,223 + 0,139 t=-0,302 0,771
RF -0,289 + 0,026 -0,238 + 0,090 t=-1,355 0,224
Solear -0,236 + 0,114 -0,282 + 0,064 t=0,986 0,357
GM -0,251 + 0,118 -0,286 + 0,037 t=0,777 0,463
Glateo M. -0,246 + 0,060 -0,271 + 0,065 t=,0771 0,466
MA CP -0,213 + 0,120 -0,251 + 0,086 t=0,580 0,583
TA -0,249 + 0,120 -0,210 + 0,068 t=-0,795 0,453
LP -0,231 + 0,082 -0,307 + 0,041 t=2,089 0,091
RF -0,246 + 0,106 -0,280 + 0,065 t=0,725 0,496
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Tabela I11: Valores da média + desvio padréo (x + &) para as varidveis: inicio de oscilacéo do centro de pressdo (CoP) para o membro que inicia (MI) — evento relativo (ER)
1 e para 0 membro de apoio (MA) — ER2, deslocamento do CoP para o Ml e no MA, nas direcGes médio-lateral (ML) e antero-posterior (AP), bem como instante em que o
MI contacta a plataforma — ER4; comparacdo do membro dominante com o membro ndo dominante, em ambos 0s grupos, através do teste t-Student para amostras
emparelhadas (valor t).

Membro Membro nao

Grupo ':/rl:af:er:fiiagl? Variavel dor;if:;nte dor;i-lr_\inte Valor t Zﬁ)l\?;
ER1 (ms) ML  -691,200 + 244,220 -806,700 + 15,288 0,605 0,555

AP -722,700 £ 220,190  -837,300 + 149,190 -0,286 0,779

'Q ER2 (ms) ML  -365,700 + 167,880  -439,300 + 145,170 -0,290 0,776
c AP -379,300 + 155,020  -492,000 + 184,310 0,827 0,423
& Deslocamento M1 (cm) ML 3,000 +2,121 3,020 + 1,886 1,028 0,328
§. AP 1,880+ 0,778 2,020 + 0,750 -1,961 0,076
o Deslocamento MA (cm) ML 6,840 + 3,512 4,770 + 1,626 0,606 0,555
AP 9,660 + 2,383 10,020 £ 2,430 -1,665 0,120

ER4 (ms) 818,700 + 200,730 704,700 + 205,460 0,599 0,559

ER1 (ms) ML -662,222 + 160,356  -791,111 + 134,423 1,424 0,214

AP -788,333 £ 191,900 -839,444 + 156,722 0,389 0,714

= ER2 (ms) ML -253,333 £ 77,460 -307,222 + 152,029 0,876 0,421

5 AP -156,667 + 364,375 -351,111 + 180,354 1,470 0,201

g Deslocamento M1 (cm) ML 4,930+6,172 5,184 + 2,390 -0,137 0,897

g AP 3,000 + 2,819 3,074 + 2,036 -0,061 0,953

B - Deslocamento MA (cm) ML 5,187 + 1,976 5,790 + 2,044 -0,547 0,608
= AP 8,962 + 2,963 9,480 + 1,849 -0,630 0,556
g ER4 (ms) 1033,889 + 296,569  1005,000 + 259,399 0,310 0,769
g ER1 (ms) ML  -594,167 + 170,058 -710,952 + 169,320 1,543 0,174
g' AP -688,750 + 175,553  -812,857 + 189,692 1,024 0,345
(O] r:g ER2 (ms) ML -203,333+170,107 -222,500 + 176,624 0,471 0,652
-g AP -217,917 +£ 131,812  -267,143 + 114,446 0,501 0,634

% Deslocamento MI (cm) ML 3,194 + 2,176 4,578 + 3,258 -2,118 0,088

= AP 2,689 + 1,308 2,750 + 0,997 -0,168 0,872

8 Deslocamento MA (cm) ML 6,769 + 3,096 8,487 + 2,586 -2,244 0,066

AP 9,901 + 1,551 10,413 + 2,069 -0,425 0,686

ER4 (ms) 1264,583 + 326,812 1172,857 + 339,059 1,099 0,314
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Tabela 1V: Valores da média + desvio padrédo (X + o) para a magnitude de ativacao de cada grupo muscular [solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio (Gliteo
M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de apoio (MA), nos eventos 1-2, 2-3-e 3-
4; comparacdo do membro dominante com o ndo dominante, em ambos 0s grupos, através do teste t-Student para amostras emparelhadas (valor t) e do teste Wilcoxon

(valor Z).
Evento 1-2 Evento 2-3 Evento 3-4
Membro Membro Membro
Membro Muisculo d'V'e'f"brO néo Valor Valor | Membro néo Valor Valor | Membro ndo Valor  Valor
ominante - dominante - dominante .
dominante  Teste prova dominante Teste  prova dominante Teste  prova
Xto Xto xXto XxXto XxXto Xto
Solear 2,034+1,887 1,907+0,930 Z=-0,863 0,424 2,423+ 1,352 4845+4903  t=-1598 0,138 35415271 5837+7,365  Z=-0,784 047
GM 3319+3,001 2,629+1,359  t=0,800 0,441 4,831 + 4,057 6,689+4,749  t=-0,935 0,37 9,364+10,10  13917+12,126 t=-0,1639 0,130
Glateo M. 2,517+2,990 1,644+0534 Z=-0471 0,677 2,963 + 5,270 1,479+0,699  Z=-0,784 047 3,582 2,310 3,185+ 1,729 t=0,499 0,628
Mi CP 2,017+0,949 2,388+2,084 t=-0,741 0474 3,516 + 2,095 4706 +3,638  t=-1,063 0,311 9,316 + 8,943 10,584 +8,655  t=-0,381 0,711
— TA 7,822+6,152 5378+3461  t=1520 0,157 | 11,819+7,809  9,841+11273 Z=-1,098 0,301 8,956 + 5,537 8,485 + 4,265 t=0,221 0,830
iS4 LP 1,316+ 0,597 3,037 +4/414 Z=-1,961 0,052 1,614 + 0,651 4,885+5104 Zz=-2,353 0,016 3,031 2,028 6,061 +3,545  t=-3,804 0,003
= RF 1,755+1,071  1550+0951 Z=-1423 0,175 2,551 % 3,297 2,103+1,990 Z=-0,622 0577 6,047 + 3,718 7,094+5554  t=-0,619 0,549
o Solear 0,849+0,323 2,024+1433 Z=-2,667 0,005 2,313+ 1,505 5210+4,819  t=-2274 0,044 3,417 + 1,616 7522+4,188  t=-3,237 0,008
CEL GM 1,667+1,673 2989+3613 t=-1,732 0,111 4,334+ 4,222 9,801+9,078  Z=-2,432 0,012 6,363 + 4,184 7,351+4,790  t=-0,940 0,367
O Glateo M. 2,211+4,498 1,798+1,102 Z=-1,804 0,077 3,495 + 3,054 3,341+3448  7=-0,706 0519 6,165 + 8,528 5,019 + 3,339 t=0,381 0,710
MA CP 2,806+2,580 4,417+5135 Z=-0549 0,622 7,099 + 6,487 9974+12063 7=-0,157 0,910 | 18,299 +12420 22,016 +18,675 t=-0,983 0,347
TA 8,093+7,464 7,383+7,605  t=0,323 0,753 | 12,918+12,138 10,567 +7,553  t=0,826 0,426 | 34,193 27523 32,454 +18,201  t=0,287 0,779
LP 0923+0,368 2,495+2584 Z7=-2197 0,027 2,816 + 1,917 7,596+8455  7=-1804 0,077 5,365 + 3,314 0944 +7453  t=-2,031 0,067
RF 1,708+0,909 2,677+1594  t=-2,447 0,034 2,648 + 1,639 5397+6,864  7=-1511 0,147 | 11,801+9,183 14,768+10,692 t=-0,712 0,493
Solear 2,625+2,348  2,291+2428  t=0,676 0,529 2,375+ 1,557 3322+2,689  t=-1,140 0,306 | 6,231+10,395 7,606+12,137  t=-1,425 0,214
GM 6,065+8,239 5963+9,400  t=0,124 0,906 4,938 + 5,489 6,219+6,963  t=-1,219 0,277 | 16,461+30,565 20,038 £24,770 t=-0,897 0,411
Glateo M. 1,284+0,375 1519+0,340 t=-1,010 0,359 1,714 + 1,448 1,568 + 1,157 t=0,276 0,794 3,680 + 5,213 3,823+4,005  t=-0,251 0,812
Ml CP 1,549+0656 2,258+1713 t=-1,137 0,307 2,114 + 0,904 5350+3,372  t=-2125 0,101 4,605 + 1,483 7,503+3,637  t=-2,162 0,083
— TA 4422+3929 6,893+5041 t=-1053 0,340 8,247 + 6,543 14,369 + 7,415  t=-1,445 0,208 5,456 + 4,454 7502+3,834  t=-1,964 0,107
Q = LP 1,717+0,740  1471+0312  t=0,939 0,391 1,775+ 1,148 3272+1,537  t=-2458 0,057 5,009 + 3,673 8,054+6,939  t=-1,199 0,284
g 2 RF 1,867+1792 1541+0816 Z=-0,105 1 2,631 + 2,964 2,377 + 1,907 t=0,208 0,843 4,549 + 2,131 4977 +3277  t=-0240 0,819
8 = Solear 1,179+0,666 2,025+2262  t=-1,153 0,301 2,968 + 2,310 3,867+3,740  t=-0,431 0,685 4,290 + 2,183 6,920+8,890  t=-0,665 0,536
3 2 GM 5136+9,974 9,650 +20,005 Z7=-0,943 0,438 6,407 +8,799 10,356 +14,211  t=-1,501 0,194 5,965 + 6,784 7454+6,663  t=-0,784 0,469
O Glateo M. 1,655+1,893 1586+1,068  t=0,097 0,962 2,233 + 1,147 2,308+1,255  t=-0,092 0,930 2,201 + 1,040 4125+2,788  t=-1,789 0,134
MA CP 2,347+1,556  2,695+2894  t=-0274 0,795 5,756 + 4,900 4,990 + 3,355 t=0,368 0,728 | 12,400 +7,865  17,095+9,999  t=-1,750 0,141
TA 6,344+6,207 6,280+5680  t=0,059 0,955 | 13,301+9,5527  10,282+7,111  t=0,609 0,569 | 32,057 +24,770 37,075+28,610 t=-1,273 0,259
LP 1,144+0557 1601+1356 t=-0,678 0,528 3,398 + 2,598 3,330 + 1,194 t=0,049 0,963 4536 +3617 14907 16,442 Z7=-1782 0,094
RF 1436+0,335 1611+0502 t=-0,753 0,485 2,470 + 0,952 2621+1,418 t=-0,362 0,732 | 10,896+7,650 16,098 +11,862 t=-1,159 0,299
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Solear 2,389+2313 2,263 +2,458 t=0,499 0,633 3,611 + 3,218 2,889 + 2,030 t=1,283 0,240 8,223 + 18,520 3,278 £ 5,376 Z=-1,260 0,250
GM 2817+1910 2,934+2544 t=-0,086 0,934 4,415 + 3,081 4,959 + 3,682 t=-0,497 0,634 5,464 + 2,253 6,858 + 4,815 t=-0,731 0,488
Gliteo M. 2,106 £0,947 2,099 + 1,268 t=0,014 0,989 1,504 +0,753 1,651 +1,294 Z=-0,280 0,844 10,451 + 17,447  6,241+10,594  Z=-1,540 0,148
Ml CP 1,489 + 0,902 1,604 + 0,900 t=-0,208 0,842 1,797 £ 1,145 2,739+ 1,479 t=-1,137 0,299 5,446 + 3,287 5,694 + 4,570 t=-0,127 0,903
TA 5,367 £6,067 6,072 +7,633 t=-0,231 0,824 8,326 + 7,550 7,110 £ 5,104 t=0,698 0,508 5,663 +2,234 4,751 £1,570 t=1,291 0,238
LP 1,456 + 0,485 1,552 + 0,767 t=-0,277 0,790 1,948 + 1,503 2,121+ 1,107 t=-0,297 0,775 3,138 +2,481 3,222 + 2,937 t=-0,111 0,915
RF 1,075 + 0,440 1,251 + 0,342 t=-0,682 0,521 1,265+ 0,709 1,725 + 0,883 t=-0,929 0,389 4,785 + 7,025 3,376 + 1,405 Z=-0,169 0,938
Solear 1,741+2314 1575+0,878 t=0,272 0,794 2,912 +2,709 2,908 + 1,828 t=0,003 0,998 11,471 + 20,027 5,009 + 3,821 Z=-0,700 0,547
GM 1572+1,008 2,168+ 1,633 t=-0,803 0,448 2,910 + 1,969 7,492 £ 8,771 t=-1,545 0,166 5,454 + 2,127 7,127 + 5,060 t=-1,016 0,344
Gliteo M. 1,107 £0,331 1,156 + 0,441 t=-0,287 0,782 2,034 +0,983 3,437 + 2,100 t=-1,757 0,122 5,869 + 5,522 4,788 + 2,608 t=0,496 0,635
MA CP 2,385+1553 3,395+ 3,049 t=-0,699 0,510 3,829 £2,213 6,054 + 5,097 t=-1,105 0,312 12,416 £4,644 16,467 £10,890  t=-1,084 0,320
TA 5,146 £6,042 7,887 +5,701 t=-0,829 0,434 9,224 £7,127 9,325 + 13,398 t=-0,022 0,983 29,910 £16,566 32,431 +26,176  t=-0,343 0,742
LP 1,389 £ 0,813 1,524 + 0,595 t=-0,381 0,714 2,831+£1,215 4,962 3,772 t=-1,316 0,230 11,111 + 8,097 9,136 £ 5,254 t=0,882 0,407
RF 1,260 + 0,696 1,833 £ 0,614 t=-1,484 0,188 1,396 + 1,083 2,428 £1,234 t=-1,704 0,139 7,344 £ 8,025 9,301 £7,821 t=-0,854 0,426
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Anexo 7 — Comparacdo entre 0 membro ipsilesional e o contralesional do grupo com ICT

(dados em tabela)

Tabela I: Valores da média + desvio padréo (x + @) para o timing de variacéo da atividade de cada grupo
muscular (segundos) [solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio (Gliteo M.), curto peroneal (CP),
tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de
apoio (MA); comparacédo entre 0 membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo com instabilidade
crénica do tornozelo (ICT), através do teste t-Student para amostras emparelhadas (valor t) e do teste
Wilcoxon (valor Z).

Grupo com ICT

Membro Ipsilesional vs

Variaveis M_em_bro Membro Contralesional Membro Contralesional
Ipsilesional

Xto XxXto Valor teste  Valor prova
Solear Ml -0,221 £ 0,100 -0,216 £ 0,100 t=-0,135 0,895
MA -0,228 £ 0,104 -0,223 £ 0,094 t=-0,136 0,894
GM Ml -0,251 £ 0,082 -0,292 £ 0,076 t=1,453 0,170
MA -0,282 + 0,066 -0,256 + 0,106 Z=-0,282 0,808
Gliiteo M. Ml -0,248 £ 0,092 -0,245 £ 0,105 Z=-0,220 0,843
MA -0,265 + 0,093 -0,253 £ 0,050 Z=-1,287 0,217
cp Ml -0,226 £ 0,112 -0,238 £ 0,079 t=0,597 0,562
MA -0,259 + 0,086 -0,233 £ 0,107 t=-0,549 0,593
TA Ml -0,259 + 0,088 -0,230 £ 0,079 t=-1,019 0,327
MA -0,216 £ 0,070 -0,252 + 0,096 t=1,179 0,259
Lp Ml -0,227 £0,114 -0,243 £ 0,101 Z=-0,140 0,907
MA -0,266 + 0,090 -0,212 £ 0,087 t=-1,838 0,089
RF Ml -0,227 £ 0,082 -0,267 £ 0,047 t=1,624 0,130
MA -0,277 £ 0,086 -0,253 £ 0,117 Z=-0,594 0,588

Tabela I1: Valores da média * desvio padrdo (X + &) para a magnitude de ativagdo de cada grupo muscular
[solear, gastrocnemio medial (GM), glateo médio (Gluteo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA),
longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de apoio (MA), nos
eventos 1-2, 2-3 e 3-4; comparagdo entre 0 membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo com
instabilidade crénica do tornozelo (ICT), através do teste t-Student para amostras emparelhadas (valor t) e do
teste Wilcoxon (valor Z);*p<0,05.

Grupo com ICT Membro Ipsilesional vs

Variaveis M_em_bro Membro Contralesional Membro Contralesional
Ipsilesional
X+ o X+ o Valor teste_ Valor prova

Solear Ml 2418 + 2,325 2347 + 2,270 Z=-0.094 0.952
MA 1,405 + 0,792 1,863 + 2,208 Z=-0,031 1,000

GM Ml 4,275 + 5,673 4,165 + 6,209 Z=-0,031 1,000
MA 3.440 + 6,482 5,034 + 13,103 Z=-0,094 0,952

Gluteo M. _Ml 1,750 +1.047 1,854 + 0,786 Z=-1,036 0,326

o MA _ 1,370+1,245 1,312 + 0,747 t=0,190 0,852
8| CP Ml 1,696 + 0,856 1,844 + 1,338 t=-0,643 0,532
] MA 3.617 + 3,529 2528 +2,173 Z=-0,245 0,839
U>J TA Ml 5,365 + 6,166 6,021 + 5,496 Z=-0,785 0,463
MA 7,225 + 5,740 5,632 + 5,693 t=0,829 0,422

LP Ml 1,623 +0,731 1,463 + 0,405 t=0,725 0,481
MA 1,361 + 0,590 1,480 + 1,037 Z=-0,282 0,808

RF Ml 1,724 +1,371 1,290 + 0,658 Z=-0,105 0,946
MA 1,748 + 0.626 1,422 + 0,617 t=0,913 0,379
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Solear Ml 2,669 + 1,795 3.487 + 2,895 t=-1.777 0.099
MA 2,934 + 1,963 3,321 + 3,094 t=-0.368 0.719
GM Ml 4,950 + 4,346 5,188 + 4,962 Z=-0,534 0.626
MA 7,027 + 8,457 6.101+ 9,715 Z=-0,031 1.000
o | Gliteo M. Ml 1.678 + 1,307 1,532 + 0,906 t=0.577 0.574
& MA 2,921 + 1,806 2,151 +1,070 t=1.305 0.215
2lcp Ml 2,762 + 1,583 3130+ 2,792 t=-0.817 0431
& MA 5,788 + 4,635 4,365 + 2,739 t=1,106 0,290
i TA Ml 7,597 + 5,553 10916 + 7,841 t=-1.591 0.136
MA 11,029 +11.651 9.677 + 6.863 t=0.411 0.688
LP Ml 1973+ 1,095 2,515+ 1,608 t=-1.160 0.267
MA 4,292 + 3,302 3.045+1,187 t=1.138 0.276
RE Ml 2,291 + 2,061 1778 +1.449 Z=-1.083 0.305
MA 2,681 +1.347 1961 +1.352 t=1.211 0,249
Solear Ml 4,544 + 7,709 7.959 + 15,539 Z=-1.601 0.119
MA 4,701 + 3,135 9,520 + 15,869 Z=-0,722 0,502
GM Ml 10.974 + 19,903 11,710+ 17.168 Z=-0.847 0.426
MA 6.629 + 5,643 6.311 + 4,535 t=0.250 0.806
< Glateo M. _MlI 5143 + 8,521 7,610 + 13,478 Z=-1,538 0,135
o5 MA 3.679 +2417 5,122 + 4,495 t=-1,117 0,284
8| CP Ml 5.443 + 3,415 6.395 + 3,472 t=-0.960 0.356
& MA 17,008 +12.825 14,576 + 7,638 t=0,005 0,996
o | TA Ml 5,053 + 3,015 6.451 + 3,038 t=-2,341 0,036*
MA 32,271 + 24,596 32,981 + 21.820 t=-0.158 0.877
LP Ml 3.988 + 3,268 5.245+5,311 t=-1.054 0.311
MA 7,165 + 5,048 12,738 + 11,962 Z=-1,852 0,068

RF Ml 3.879+1,781 4,874 + 5,400 Z=-0.035 1
MA 10.712 + 7.599 11,385 +10.557 t=-0.535 0.603

Tabela I11: Valores da média * desvio padrdo (X + o) para as variaveis: inicio de oscilacdo do centro de
pressdo (CoP) para 0 membro que inicia (MI) — evento relativo (ER) 1 e para 0 membro de apoio (MA) —
ER2, deslocamento do CoP para o Ml e no MA, nas dire¢des médio-lateral (ML) e antero-posterior (AP),
bem como instante em que o MI contacta a plataforma — ER4; comparagao entre 0 membro ipsilesional e o
membro contralesional do grupo com instabilidade crénica do tornozelo (ICT), através do teste t-Student para
amostras emparelhadas (valor t).

Grupo com ICT

Membro Ipsilesional vs

Variaveis M_em_bro Membro Contralesional Membro Contralesional
Ipsilesional

XxXto Xto Valor teste  Valor prova
ER1 (ms) ML -657,700 + 203,210 -683,800 + 177,900 t=-0,378 0,711
AP -733,600 + 223,470 -761,400 + 172,190 t=-0,343 0,737
ER2 (ms) ML -233,800 + 156,890 -246,500 + 175,760 t=-0,281 0,783
AP -259,100 + 146,620 -289,800 + 159,760 t=-0,508 0,620
Deslocamento ML 3,700 £ 2,766 4,260 + 3,091 t=0,616 0,549
MI (cm) AP 2,910 + 1,889 2,860 + 1,549 t=-0,092 0,928
Deslocamento ML 7,410 + 3,157 6,320 + 2,671 t=-1,395 0,186
MA (cm) AP 9,990 + 2,602 9,540 + 1,671 t=-0,381 0,710
ER4 (ms) 1142,600 + 348,580 1146,400 + 321,820 t=0,058 0,955
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