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RESUMO

Barbanera, MAvaliacdo de fatores mecanicos e eletromiografiassociados ao
entorse de tornozelo em atletas do género femipes®] Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2008.115p.

O entorse de tornozelo esta entre as lesbes maisinsodurante as atividades
esportivas. Apesar de extensas pesquisas clinieaperimentais, a recorréncia da
lesédo permanece alta. A prevencéo do entorse leztelp s6 é possivel uma vez que
os fatores de risco forem identificados. Alteragdegosicionamento do pé, déficits
proprioceptivos, frouxiddo mecéanica lateral do eaelo e déficits de forgca muscular
sao os possiveis fatores de risco para o entorggmtEzelo, mas os seus verdadeiros
mecanismos ainda néo estdo esclarecidos. O entemirdesses mecanismos pode
auxiliar os profissionais de saude, principalmesgdfisioterapeutas, a elaborar um
programa de tratamento mais direcionado, levangimareabilitacdo mais eficaz. O
objetivo deste estudo foi avaliar os fatores mex@ne eletromiogréaficos associados
ao entorse de tornozelo. Trinta e duas atletasadquetebol e voleibol do género
feminino (16.06+0.8 anos; 67.63+8.17 kg; 177.8x6cAY) participaram do estudo.
As atletas foram separadas em dois grupos: um geaptole, sem sintomas (29
tornozelos), e atletas que tinham sofrido entorsdodnozelo (29 tornozelos). A
avaliacdo do alinhamento do retropé foi realizadameio de fotogrametria, pelo
programa SAP® v.0.63, com as atletas em pé. A propriocepciarque passivo
gerado pela resisténcia do movimento do tornozela forca muscular foram
avaliados no dinamémetro isocinético BioBer a atividade eletromiografica de
superficie pelo sistema NoraxXorD senso de posicéo articular (15° inverséo, 5, 1
eversao), a cinestesia (2°/s, 4°/s, 10°/s) e asopgssivo (5°/s, 10%s, 20°/s) foram
avaliados durante os movimentos passivos de eversarsdo. O torque eversor e
inversor foi testado isometricamente (15° inversd@;, 15° everséo),
concentricamente e excentricamente (60°/s, 18@0§°/s), simultaneamente a
medida do sinal eletromiografico dos musculos &ibubngo e tibial anterior. Os
dados foram analisados pela ANOVA de dois e trésda e testposthoc Tukey.
Os resultados mostraram que o alinhamento do éeteop senso de posicdo nao
estdo associados ao entorse de tornozelo em atletagénero feminino. Os
resultados do grupo com entorse do tornozelo gliearam diferencas significativas
em relacdo ao grupo controle foram: atraso no tedgpercepgdo do movimento,
menor torque passivo e menor torque isométricooeinstico concéntrico. Além
disso, a atividade eletromiografica do musculoléiblongo e tibial anterior, durante
0 teste isocinético concéntrico, foi menor no grumn entorse do tornozelo.
Baseado nesses resultados, as atletas que tivatarseede tornozelo apresentaram
déficits proprioceptivos, frouxiddao mecanica e frazp muscular.

Descritores 1. Entorses e distensfes 2. Tornozelo 3. Tor4uBropriocepgdo 5.
Eletromiografia 6. Esportes 7. Instabilidadecatir
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SUMMARY

Barbanera, MEvaluation of mechanical and electromyographic destassociated
with ankle sprain in female athlet¢ghesis] Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2008.115p.

Ankle sprain are among the most common injuriesnduathletic activities. Despite
extensive clinical and basic science research, réoerrence rate remains high.
Prevention of ankle sprain is only possible onask flactors had been identified.
Changes in foot positioning, impaired proprioceptimechanical lateral ankle laxity
and muscle strength deficits are possible anklaisprisk factors, but its real
mechanisms remain unclear. Understanding such mischa will help health
professionals, mainly physiotherapists, identifyengh to focus treatment efforts,
leading to more effective rehabilitation. The airh tbis study was to evaluate
mechanical and electromyographic factors assocwattdankle sprain. Thirty-two
basketball and volleyball female athletes (16.08+Qears; 67.63+8.17 Kkg;
177.8+£6.47 cm) participated in this study. Theiklaa were divided into two groups:
a symptom-free control group (29) and athletes Wwad suffered ankle sprain (29).
Assessment of hindfoot alignment was performed l®ams of photogrammetry —
SAPC v.0.63 software, with the athletes standing upe Proprioception, resistive
torqgue at maximum passive ankle movement and mesaagth were assessed on
the BiodeX isokinetic dynamometer and the surface electromaigc activity
through the Noraxdh system. The joint position sense (15° inversioh, 15°
eversion), kinesthesia (2°/s, 4°/s, 10°/s) andsties! torque (5°/s, 10°/s, 20°/s), were
evaluated during passive ankle inversion and ewersnovements. Evertor and
invertor torques were assessed isometrically (Ibfersion, 0°, 15° eversion),
concentrically and eccentrically (60°/s, 180°/9)38) measured simultaneously with
electromyographic signal of peroneus longus andligbanterior muscles. The data
were analyzed using 2 and 3-way ANOVA with Tuketgst forpost hocanalysis.
The results showed that the hindfoot alignment thedoint position sense were not
associated with the ankle sprain in female athlefég results of the ankle sprain
group showed significant differences from the coingroup: delay in the time to
detection passive motion, lower resistive torquée Emver isometric and concentric
torque. In addition, the electromyographic activitlyperoneus longus and tibialis
anterior muscles during isokinetic concentric tests lower in the ankle sprain
group. Based on these results, the athletes whauidd sprain have proprioceptives
deficits, mechanical laxity and muscle weakness.

Descriptors: 1. Sprains and strains 2. Ankle 8rqlie 4. Proprioception 5.
Electromyography 6. Sports 7. Joint instability



1 — INTRODUCAO

O entorse é o tipo de lesdo mais comum do tornppeilacipalmente entre os
atletas da maioria dos esportes (Wolfe et al., 2@dllems et al., 2002; Ivins, 2006).
O mecanismo de lesdo mais frequente é a combimsEmovimentos de inverséo e
flexdo plantar (Hertel, 2000; Sammarco, 2003; Mami e Kaminski, 2007). O
ligamento (I.) colateral lateral é lesado em 85% dmtorses (Garrick, 1977;
Baumhauer et al., 1995; Wolfe et al., 2001; Hubbandaminski, 2002) e apés a
leséo é estimado que 70 a 80% dos atletas irdersofr entorse recorrente (Yeung
et al., 1994).

A incidéncia nos Estados Unidos é de aproximadan28t000 entorses de
tornozelo por dia, num coeficiente de uma a cadanil@essoas por dia (Kannus e
Renstrom, 1991; Hertel, 2002; Hale e Hertel, 20@®vido a alta incidéncia e ao
custo gerado por entorse, muitos estudos séo adaBzpara investigar as causas e
diminuir a frequiéncia destas lesdes (Osborne,2@03).

Em uma revisao dos potenciais fatores causais tosene da sua recorréncia,
foram citadas alteragcdes no alinhamento do retf@péght et al., 2000; Beynnom et
al., 2001; Van Bergeyk et al., 2002; Morrison e Kaski, 2007); déficit do senso de
posicdo (Konradesen e Magnusson, 2000; Willem§,2@02; Nakasa et al., 2008);
déficit do senso de movimento (Garn e Newton, 198fbard e Kaminski, 2002);
frouxiddo ligamentar (Baumhauer et al., 1995; Bighiam et al., 1997; Kaminski e
Hartsell, 2002; Tyler et al., 2006); déficits deda muscular (Hartsell e Spaulding,
1999; Willems et al., 2002; Kaminski e Higgins, 2D0Oalteracdes do equilibrio

postural (Ross e Guskiewicz, 2004; Docherty et28l06a; Brown e Mynark, 2007);
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atraso no tempo de resposta muscular (Rosenbaain @000; Vaes et al., 2002;
Eechaute et al., 2007) e alteracbes no desempenbmmal (Demeritt et al., 2002;
Docherty et al., 2005).

Apesar de extensas pesquisas clinicas e experisiaotare 0 mecanismo dos
entorses, a frequéncia da leséo € alta (Osborale €003) e as razdes pelas quais o
entorse ocorre permanecem sem esclarecimentos,eodifjoulta 0o sucesso da
reabilitacao.

A posicao do retropé antes do contato com o sdle ger um fator importante
para a ocorréncia de entorses (Van Bergeyk e2@02; Fortin et al., 2002). Alguns
autores tém sugerido que o retropé varo pode geraralto torque inversor e
favorecer a lesdo (Hintermann, 1999; Wright et24Q0), ja que o apoio € maior na
borda lateral do pé e aumenta o estresse na agéubkubtalar (Fuller, 1999; Wright
et al., 2000; Nyska et al., 2003; Willems et aD02).

Freeman et al. (1965) atribuem déficits proprioeest devido as lesbes dos
mecanorreceptores articulares causadas pelos mgisdd entorse em inversao.
Esses déficits proprioceptivos podem se manifegtar alteracbes no senso de
posicdo e na cinestesia. O senso de posicdo é axidage de detectar um
determinado angulo articular e a cinestesia é acidg@de de perceber o movimento
(Hertel, 2000; Hubbard e Kaminski, 2002; Konrads€92; Willems et al., 2002). A
integridade do senso de posicdo e da cinestesiadarnental para efetuar os ajustes
posturais adequados e prevenir lesbes no tornozelo.

A céapsula e os ligamentos da articulacdo do totogaedem sofrer danos apés
0 entorse, tornando-se frouxos, e desta forma éaeornovos episodios de lesdo

(Ishii et al. 1996; Kjaersgaard-Andersen et al88 Hertel, 2000; Konradsen, 2002).
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A resisténcia do tornozelo pode ser avaliada pelgue gerado ao final do
movimento passivo, principalmente de inversdo. mpréxistem poucos estudos
clinicos que utilizam uma instrumentacao fidedigaaa avaliar a estabilidade das
estruturas capsulo-ligamentares nos individuos spieram entorse do tornozelo
(Birmingham et al., 1997).

Os musculos (mm.) eversores séo frequentementaaekstsi em individuos com
historia de entorse por serem considerados os mmgsrtantes para reforcar os
ligamentos laterais e se contrairem primeiro apd®stresse em inversao repentina
(Tropp, 1986; Baumhauer et al., 1995; Hartsell aupng, 1999; Kaminsk, 1999;
Hertel, 2000). No entanto, sabe-se que a estatidida tornozelo também depende
da integridade dos mm. inversores (Konradsen, 20@@jtanto, para um melhor
entendimento do comportamento musculo-esquelétisoirtividuos que sofreram
entorse, € fundamental avaliar os principais mrtabéd&zadores médio-laterais do
tornozelo, que sdo os eversores e inversoresiP&a93; Dvir, 2002).

A atividade eletromiografica do m. fibular longd_jFe m. tibial anterior (TA)
também pode ser avaliada para exibir a estratég@odtrole e equilibrio muscular
adotada pelos individuos com historia de entorsialtA de equilibrio no tempo e na
intensidade de ativacdo muscular pode comprometestabilizacdo articular e
predispor o entorse de tornozelo (Konradsen, 20@@)m, os estudos nessa area
S0 escassos.

Apesar de existirem muitos estudos sobre os provaedores causais do
entorse (Baumhauer et al., 1995; Birmingham et 1897; Hartsell e Spaulding,
1999; Garn e Newton, 1998; Konradesen e Magnus&ao); Rosenbaum et al.,

2000; Wright et al., 2000; Beynnom et al., 2001n\Bergeyk et al., 2002; Demeritt
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et al., 2002; Vaes et al., 2002; Willems et al.020Hubbard e Kaminski, 2002;
Kaminski e Hartsell, 2002; Willems et al., 2002;sR@ Guskiewicz, 2004; Kaminski
e Higgins, 2004; Docherty, et al., 2005; Tyler bt 2006; Docherty et al., 2006a;
Eechaute et al., 2007; Brown e Mynark, 2007; Momnis Kaminski, 2007; Nakasa et
al., 2008), é fundamental que se continue invastigapois ainda existem lacunas e
divergéncias entre esses estudos. A falta de usensn sobre os principais fatores
causais do entorse se deve principalmente poragdo de métodos e protocolos
diferentes, e também pela falta de padronizaca@muestra.

Diante da problematica apresentada, surgem asrgasgsobre quais seriam 0s
fatores mecénicos e neuromusculares associadostaxsee de tornozelo e, além

disso, se estes fatores poderiam estar relaciomato® alinhamento do retropé.
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2 — OBJETIVOS

O objetivo geral do presente estudo é avaliar derda mecanicos e
eletromiograficos associados ao entorse do toroozel atletas de basquetebol e
voleibol do género feminino, e relacionar com onta@imento do retropé. Os
objetivos especificos sao:

- Verificar a relacéo entre o entorse do tornoeetoalinhamento do retropé;

- Avaliar a acuracia e a precisdo do senso de fmsips movimentos de
eversao e inversao;

- Avaliar o tempo de percepcédo do movimento passivtornozelo;

- Avaliar a resisténcia passiva do tornozelo, astigpelos valores de torque
gerados ao final do arco dos movimentos passivesesao e inversao;

- Avaliar a capacidade de producdo de torque iS@Détisocinético
concéntrico e isocinético excéntrico durante osimewtos de eversao e inversao; e,

- Avaliar o padréo de ativacédo eletromiogréafica dos. FL e TA durante os
movimentos ciclicos de eversdo e inversdo em difesevelocidades angulares e

diferentes tipos de contracao.
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3 — REVISAO DE LITERATURA

Na revisdo de literatura serdo abordados os aspeciis relevantes sobre
anatomia e biomecanica do pé e tornozelo, as Ilggiesntorse, a epidemiologia da

lesdo e os fatores associados ao entorse de trnoze

3. 1 - Anatomia e Biomecéanica do P& e Tornozelo

Os principais componentes de estabilizacdo do retnosdo: a congruéncia
articular na descarga de peso, a restricdo estgdigamentos e a acdo muscular
(Leardini et al., 2000; Hertel, 2002; Sammarco,300

O pé é formado por varias articulagbes que podendisaidas em antepé,
composto pelos metatarsos e falanges; o mediop@, @® 0ssos cuneiformes,
navicular e cubdide; e a regidao do retropé, formaalo talus e calcaneo (Morrison e
Kaminski, 2007).

O complexo do tornozelo compreende trés articukic@eiculacao talocrural,
articulacéo subtalar e a sindesmose tibiofibulstati{Rubin, 1996).

A articulacédo talocrural é formada pelo maléolo mmedsuperficie articular
distal da tibia, maléolo lateral e a troclea daggHertel, 2002). Esta articulagcéo &
estabilizada pelos ligamentos talofibular anteriotalofibular posterior,
calcaneofibular e I. deltdide em uma capsula comOmeixo articular tem uma
direcdo obliqua entre as por¢des finais dos maémlearia dependendo da posicéo
do tornozelo. As superficies articulares da tal@rsdo os estabilizadores primarios

do tornozelo, evitando a translacdo e rotacdo eke@eslo talus. Os movimentos
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principais desta articulagdo séo a dorsiflexadlexaéio plantar (Leardini et al., 2000;
Hertel, 2002).

A articulacdo subtalar é formada pela superficiecada inferior do talus e
superficie convexa superior do calcaneo (Rockd&@5;1®lorrison e Kaminski, 2007).
A angulacado desta articulacdo é de aproximadandit@o plano transversal e de
16° no plano sagital. Existe apenas um eixo adicgle trabalha em uma direcéo
obliqua através dos trés planos de movimento. Osinmemtos da articulacéo
subtalar sdo a pronacao e a supinacao do pé Eiakr2003).

A articulacao tibiofibular distal é do tipo sindesse e é formada pela parte
distal concava da tibia e a faceta convexa dadiftertel, 2002).

Os mm. e a juncdo musculo-tendinea proporcionaidedge oferecem uma
protecdo dindmica a articulacdo. Eles sao fregireritee descritos por sua acao
concéntrica, embora a acdo excéntrica ofereca neatabilidade articular (Hertel,
2002). Os mm. FL e curto apresentam como acao otitz a eversao e a flexao
plantar, com uma acdo importante no controle danagfo da articulacédo subtalar,
protegendo o tornozelo de entorses em inversaagAstiller et al., 1996). Os mm.
do compartimento anterior da perna, como o TA,lébanterior, extensor longo e
curto dos dedos, também contribuem para a estadddidlinamica do complexo
lateral do tornozelo (Kaminski et al., 2002). Estesn. podem se contrair
excentricamente durante uma excessiva supinacamcigaimente para frear o
movimento de flexdo plantar, que ocorre em comi@ioaga inversdo durante o
entorse (Sinkjaer et al., 1988).

Os ligamentos exercem um papel importante na dgtagdo articular. O |.

deltéide é o principal do compartimento medial pterecer apoio as articulacdes
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talocrural e subtalar. Esse I. € composto pelasmantos tibionavicular, tibiotalar
anterior, tibiocalcaneo e o tibiotalar posterioedtdini et al., 2000; Netter, 2000;
Sammarco, 2003).

A articulacéo subtalar é estabilizada pelo |. @llc@neo interésseo, recrutado
durante os movimentos de inversdo e eversdo, e Ipetervical, recrutado
principalmente durante a inversao (Hertel, 2002¢Set al., 2003).

O complexo ligamentar lateral do tornozelo € formazklo |. talofibular
anterior, calcaneofibular e talofibular posteridintermann, 1999; Sammarco, 2003;
Lynch, 2002). O I. talofibular anterior limita aviersédo, a rotacdo interna e o
deslocamento excessivo anterior do talus; o lLac&ofibular restringe a supinacéo
excessiva e o |. talofibular posterior limita a enséo e rotacdo interna do talus
(Leardini et al., 2000; Hertel, 2002; Sammarco, 30 |. mais resistente do
compartimento lateral é o talofibular posterioguedo do calcaneofibular e 0 mais
fraco é o talofibular anterior (Wolfe et al., 200Quando o tornozelo esta sem carga
fisioldgica, ocorre uma variacdo dos restritorgariientares principais e secundarios
de acordo com a posicao articular. A carga nosrlegdos permanece baixa durante
a amplitude funcional de movimento e isto indicae qgm atividade normal, os
ligamentos do tornozelo funcionam como guias ciiEms e ndo como restritores
principais. Com carga externa, o |. talofibularesior € o estabilizador principal
contra a inversao e rotacao interna durante adlpkintar e € o primeiro a ser lesado

no entorse em inversao (Lynch, 2002; Sammarco,)2003
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3. 2 - Entorses de Tornozelo

O entorse é uma lesédo ligamentar causada pelo sex@ckEs movimento na
articulacdo ou por um movimento anormal (MattaaBRwyer, 2002; Morrison e
Kaminski, 2007). Os entorses séo classificados tquangravidade da lesdo em
primeiro, segundo ou terceiro grau. No primeirougracorre lesdo ou distensédo de
poucas fibras do |., pequeno edema e sensibilittacdd. No entorse de segundo
grau, ocorre ruptura parcial das fibras ligamestgreesenca de dor, edema difuso na
regido e perda moderada da funcédo, podendo apmesestabilidade articular. No
entorse de terceiro grau, ocorre ruptura complets lkklbamentos, com edema
importante, dor, perda total da funcéo e instaddel articular (Wolfe et al., 2001,
Cross et al 2002; Lynch, 2002; Sammarco, 2003; Ivins, 2006).

O mecanismo de lesdo que frequentemente gera asent dado pela
combinacdo dos movimentos de inversdo e flexaotglafwolfe et al., 2001;
Sammarco, 2003; Morrison e Kaminski, 2007).

Muitos entorses sao tratados com sucesso de fanseiwadora, porém outros
apresentam dor persistente, fraqueza musculaiis sirainstabilidade e recorréncia
da lesdo (Yeung et al., 1994; Hertel, 2002).

Cerca de 20 a 80% dos sujeitos que apresentanmidid® varios entorses em
um curto periodo de tempo sdo mais susceptiveissangiolverem instabilidade
cronica de tornozelo (Hertel, 2000; Denegar e Wilg002; Osborne et al., 2003;
Hertel et al., 2006; Nakasa et al., 2008).

Kitaoka et al. (1994), seguindo as recomendacde&nderican Orthopaedic

Foot and Ankle Society (AOFAS), criaram um critério clinico para avaliacée
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incapacidade do tornozelo e retropé por meio de essala denominada AOFAS
anklehindfoot scale Esta escala foi traduzida e validada para a éingutuguesa
(Rodrigues, 2005) e pontua a presenca de doragéterda funcdo, como marcha e
limitacdo de atividades dinamicas, e o alinhamedottornozelo e retropé (Kitaoka et
al., 1994).

Alguns testes de estabilidade ligamentar sdo atibz para auxiliar no
diagndstico clinico do entorse. O teste de gaveteriar avalia a estabilidade do I.
talofibular anterior e deve ser realizado com mdaelo em posi¢cdo neutra ou com
leve flexdo plantar. O avaliador aplica uma forgeeaor sobre o calcaneo enquanto
estabiliza a tibia e o teste sera positivo quanuesagntar um aumento da translacéo
anterior do talus. Ja o teste do |. calcaneofibgiliaalizado com estresse em inversao
e inclinacao talar e sera positivo quando a inweesdiver aumentada (Wolfe et al.,
2001; Lynch, 2002; Sammarco, 2003; Hubbard ef@D4; Ivins, 2006).

O diagnoéstico pode ser complementado por testaegraficos sob estresse
manual ou mecanico, com gaveta anterior ou invepsiEsiva. O resultado sera
positivo quando a inclinacdo talar no estresse ewersao for maior que 10°
comparado ao lado oposto, ou quando a translacdest® de gaveta anterior for
maior que 10 mm e /ou apresentar uma diferencardm 2ntre os lados do mesmo

sujeito (Lynch, 2002; Hubbard et al., 2004).
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3. 3 - Epidemiologia

O entorse € o tipo mais comum de leséo do tornezdle os atletas da maioria
dos esportes, independente da idade e nivel deipatgéo (Willems et al., 2002;
Osborne et al.,, 2003). A incidéncia nos Estadosddié de aproximadamente
23.000 entorses por dia, num coeficiente de umada A0 mil pessoas por dia
(Kannus e Renstrom, 1991; Hertel, 2002; Hale edle2005).

O I. colateral lateral € lesado em 85% dos entatsdsrnozelo (Garrick, 1977,
Baumhauer et al., 1995; Wolfe et al., 2001; Hubbardaminski, 2002) e apds a
leséo é estimado que 70 a 80% dos atletas irdersafr entorse recorrente (Yeung
et al., 1994).

A instabilidade cronica de tornozelo, que € a @uia de episodios repetidos
de entorse (Morrison e Kaminski, 2007), atinge @ele 20 a 40% dos pacientes que
sofreram um entorse (Olmsted e Hertel, 2002; Osbetral., 2003; Hale e Hertel,
2005; Hertel et al., 2006).

A incidéncia de entorses de repeticdo do tornogelmaior em atletas que
realizam esportes de alto impacto devido ao ramttwno as atividades esportivas,

antes mesmo de uma completa reparacao tecidua¢g@er Miller, 2002).
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3. 4 - Fatores Associados ao Entorse de Tornozelo

3.4.1 - Alinhamento do retropé

O alinhamento adequado e equilibrado das estruéunagortante para o bom
funcionamento do sistema musculo-esquelético, maswvaiacdo objetiva e
reprodutivel do retropé ainda é uma tarefa complexdificil. Existem muitos
métodos de avaliacdo, o que torna dificil a cong@arantre eles e muitas vezes séo
meétodos imprecisos. Este € o motivo da falta desistdncia nos estudos que
correlacionam alteracdes de alinhamento posturat disfungcbes musculo-
esqueléticas (lunes et al., 2005; Gross et al.7)200

Alguns estudos foram realizados com o intuito deetacionar a posicao do peée
com as disfuncdes e adaptacbes do membro infefionatelli et al. (1999)
avaliaram 74 atletas de beisebol e verificaram @uatepé varo e calcaneo valgo
estaticos estavam significativamente associados a&@rmonacao maxima durante a
fase de apoio da marcha. A pronacdo excessivadstriia em 65 atletas, que
também relataram lesbes das extremidades inferioegesbora n&o tenham
especificado o tipo de lesé@o. Gross et al. (200d)iaram o alinhamento do antepé e
lesbes do quadril e observaram uma correlacaoiy@shtre antepé varo e dor no
quadril ipsilateral em adultos jovens. Venturini &t (2006) observaram que o
retropé varo esta associado a sindrome pateloférpora o varismo de retropé leva
a pronacao subtalar excessiva com consequentacgitedo alinhamento do membro

inferior, que acaba por desencadear dor patelo@mor
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A posicao do pé antes de tocar o solo pode aumaritaca de reacdo do solo
na articulacdo subtalar e causar uma inversdo ed@eJm modelo matematico foi
projetado para simular o entorse em varias ange$adeé inversao e flexao plantar
com limiares de torque diferentes. Foi observade cpm aumento do angulo da
inversao e da flexdo plantar ocorre um aumentocoar@ncia de entorses (Wright et
al., 2000).

O primeiro obstaculo para a realizacdo da medigdalidhamento do retropé é
a aplicacdo de um método fidedigno e reprodutifeinspecao visual é muito
utilizada para avaliar o alinhamento do retropé aw®scarga de peso, mas néo €&
considerado um método objetivo e reprodutivel (@ékat al., 2004).

A goniometria manual também é bastante utilizagafodma que os sujeitos
ficam posicionados em decubito ventral com o pé para da maca, e os angulos
formados pelas retas que bissectam a perna e @nealsdo medidos (Venturini et
al., 2006). Esta medida apresenta limitacGes, poisre sem descarga de peso. O
alinhamento do retropé tem um comportamento diferem cadeia cinética aberta e
fechada e sofre adaptacdes da forca peso e dadaplavi A maior parte das
disfuncbes do membro inferior pode ser evidenciwtacadeia cinética fechada,
como ocorre na marcha, agachamento ou corrida (Bltret al., 1999; Burns et al.,
2005).

A fotogrametria digital apresenta boa confiabilidath medida do retropé e
significa a aquisicdo de imagens por meio de unmaeca digital, seguida de uma
analise computadorizada através de um programeciéspe Com o avanco da
tecnologia, esta medida tornou-se de facil utibzae reproducédo (Watson e Mac

Donncha, 2000; Gross et al., 2007; Sacco et a0.7)20
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Sacco et al. (2007) testaram a confiabilidade tiagfametria computadorizada
por meio de dois programas de computad@orel Draw® e o SAPS. A amplitude
de movimento (ADM) de flexdo e extensdo do joeldcd@ngulo tibio-tarsico e o
alinhamento do retropé foram avaliados e os autdyesrvaram que a fotogrametria
€ um meétodo fidedigno e reprodutivel.

As marcac¢fes anatbmicas mais comuns para analaarhamento do retropé
sdo na regido do tenddo calcaneo, onde sado cokcadwcadores adesivos
previamente ao registro fotografico (Donatellilet H999; Sacco et al., 2007).

O angulo limite para classificar o alinhamento @brapé apresenta muita
variacao na literatura e ndo ha um consenso sabralores de referéncia. Vertullo e
Nunley (2002) sugerem considerar o valgismo figmd entre 5 °© e 7° como um
alinhamento normal do retropé; outros autores sugegue um retropé varo
apresenta uma variacao entre 2 ° e 6° de varisistoofA e Arvidson, 1995; McClay
e Manal, 1998) e ha estudos que sugerem como atigute 8 de varismo
(Levinger e Gilleard, 2004; Venturini et al, 2006).

Os entorses ocorrem durante as atividade dinampcai@m as caracteristicas
estaticas da posicdo do pé e tornozelo sdo avslieata grande freqiéncia para
verificar a correlacdo do alinhamento adotado camaréncia de lesGes (Morrison
e Kaminski, 2007). Beynnon et al. (2001) avaliamposicao estatica do retropé por
meio de goniometria sem descarga de peso e coticalagdo subtalar na posicao
neutra, porém nao observaram correlacao do alinfi@ange® pé com instabilidade do
tornozelo. Baumhauer et al. (1995) também ndo wvhsan correlacdo entre o
alinhamento do retropé com descarga de peso e mépcia de entorses. Van

Bergeyk et al. (2002) avaliaram o alinhamento déropg por tomografia
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computadorizada e simularam a descarga de peseesttle uma plataforma de
forca. Os autores observaram que os individuos owstabilidade cronica do

tornozelo apresentavam um aumento do varo de @cdrarsen e Angermann
(1990) verificaram uma associacdo positiva entr@carréncia do entorse do
tornozelo e a deformidade de pé cavo varo, avapadaneio de radiografias do arco
longitudinal medial e do retropé sem descarga deo.p&ortin et al. (2002)

observaram um aumento na incidéncia de pé cavoerargujeitos com entorse e
relataram que todos apresentaram melhora do qadgioo e na instabilidade apds a
correcao cirargica.

Estudos por cinemetria indicam que os retropéssvapsesentam uma maior
tendéncia de apoio na borda lateral do pé durantaraha. O deslocamento lateral
do apoio aumenta o estresse no compartimento llak@r@ticulacdo subtalar e pode
desencadear um entorse em inversao (Fuller, 199ghw\ét al., 2000; Nyska et al.,

2003; Willems et al., 2005).

3.4.2 — Propriocepcéao

A propriocepcéo pode ser definida como a habilidamedetectar um estimulo
sensorial, como toque, presséo, posicao e movimeato auxilio visual e auditivo
(Guyton, 1991; Testerman e Griend, 1999; Hubbafaminski, 2002). A avaliacédo
da propriocepcdo pode ser realizada com o0 uso dalinamodmetro isocinético
atraveés de testes do senso de posicédo, também dhal@artroestesia, e dos testes

de cinestesia. O senso de posicdo € a capacidadepamuzir um determinado
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angulo articular e a cinestesia é a capacidademelper o movimento (Hertel, 2000;
Hubbard e Kaminski, 2002; Konradsen, 2002; Willezhal., 2002).

A avaliacdo do equilibrio postural em apoio unigoda bipodal €
freqientemente usada para estimar a propriocefRéss (e Guskiewicz, 2004;
Docherty et al., 2006a; Brown e Mynark, 2007). Apede ser executada com
descarga de peso, esta avaliacdo nao isola alagéoudo tornozelo e envolve as
aferéncias visuais e vestibulares.

Os estimulos visuais e vestibulares contribuem papaopriocepcdo, mas 0s
mecanorreceptores periféricos, que incluem os tewmp cutaneos, musculares e
articulares, sdo mais importantes para uma pergpedinica (Riemann e Lephart,
2002). Qinput neural vindo dos mecanorreceptores, do estimsleale vestibular, é
integrado pelo sistema nervoso central para genarnesposta motora. A medida da
reproducdo do angulo articular (senso de posicaa)deteccdo de mudancas na
posicdo (cinestesia) sdo processadas no coOrtextasemnaorial. Entdo, apesar de
ocorrerem sem descarga de peso, estes componedts puxiliar na avaliacéo da
propriocepcao de um determinado segmento (Willerak,£2002).

A avaliacdo do senso de posicdo através do dinatmdris®cinético tem a
vantagem de padronizar a posicdo dos sujeitos recefle alta precisdo durante a
execucdo dos testes. Willems et al. (2002) e Grd€87) utilizaram um
dinambmetro isocinético para testar o senso dec@msiWillems et al. (2002)
compararam estudantes de educacdo fisica semidist®rlesdo e outros com
historia de mais de trés entorses. O protocolaéoduas tentativas nas posicdes de
15° de inversdo e na inversdo maxima de cada sujedm um tempo de

memorizacdo de 10 segundos. Os autores observarampegueno déficit
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proprioceptivo para os tornozelos com historia dagorse. Ja Gross (1987)
selecionou 14 sujeitos com entorse unilateral deotelo e o protocolo consistiu de
duas repeticbes nos angulos de 10° de eversdoe POP de inversdo com 15
segundos de memorizacdo. Porém, ndo foram encastditkrencas entre o lado
lesado e o lado néo lesado. As diferencas encastrawtre estes estudos podem ter
ocorrido pela utilizacdo de protocolos diferentes.

Outra forma de testar o senso de posicao € atdevgeniometros acoplados ao
tornozelo, assim como foi utilizado por Nakasal et2908), Docherty et al. (2004) e
Konradsen e Magnusson (2000). Nakasa et al. (280&8)jaram 12 sujeitos com
instabilidade de tornozelo e 17 sujeitos sem hastale lesdo. Os individuos
permaneciam sentados com o tornozelo em flexadagplde 20° e o protocolo foi de
duas tentativas nas posi¢cdes de 5° 10°, 15°,2%0° 30° de inversdo, com 5
segundos de memorizacdo. Os autores observararosgsgjeitos com tornozelos
instaveis apresentaram déficits no senso de posi@acherty et al. (2004)
avaliaram 47 sujeitos com histdria de entorse suj&itos sem histéria de lesdo. Um
eletrogoniometro foi utilizado e o protocolo foi tt€s tentativas nos angulos de 20°
de inversdo e 10° de eversédo, com 15 segundos uhe®rinacdo. Os autores nao
observaram diferencas entre os grupos. Konradsamgausson (2000) avaliaram 23
sujeitos com instabilidade mecéanica unilateralvésade um goniémetro rotacional.
O protocolo foi de dez repeticbes nos angulos dé/@0°, 15° e 20° de inverséao e foi
observado que o lado lesado apresentou maiorestsiée propriocepcao.

O grande problema dos testes de senso de posigig@udmetros € que 0s

equipamentos sdo acoplados ao tornozelo e poderer safidancas de posicéo

Marcia Barbanera



18

durante o teste e, além disso, existem varios rosdédste tipo de instrumento.
Entdo, nem sempre apresentam uma boa confiabilelaglgrodutibilidade.

Jong et al. (2005) relataram que existe uma baxelacdo entre os testes de
senso de posicdo e senso de movimento, o que imgieaos testes avaliam
habilidades diferentes dos sujeitos.

O senso de movimento pode ser testado atravésmbmtée percepcéo ou pelo
registro do angulo de percepcdo do movimento passitAiubbard e  Kaminski
(2002) avaliaram 16 atletas com instabilidade foimai do tornozelo e utilizaram um
equipamento de mensuracao do limiar de deteccé@oodonento passivo. As atletas
estavam sentadas, descalcas, com o pé apoiadoosefugpamento, olhos vendados
e assim que sentissem a plataforma se mover (ff'a)n instruidas a parar o
movimento. Os autores ndo observaram déficits gistre do angulo de percepcao
do movimento para os tornozelos instaveis. Garnewtbh (1988) avaliaram 24
sujeitos com historia de mais de dois entorsesiandis e utilizaram uma plataforma
que permitia 0 movimento passivo do tornozelo erdd plantar e dorsiflexdo. Os
sujeitos foram instruidos para avisar assim queebessem 0 movimento da
maquina. Os autores observaram que ha um retargernapcdo do movimento no

lado lesado.

3.4.3 - Torque passivo

O termo torque passivo refere-se a avaliacdo do@nmentos passivos de

eversdo e inversdao para estimar a resisténciavpasks estruturas capsulo-

ligamentares do tornozelo (Birmingham et al., 199% dinamdmetros isocinéticos
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permitem a realizacdo desta avaliacdo atravésdgistne do torque gerado ao final
do movimento passivo.

A diminuicdo da resisténcia capsulo-ligamentar seigema frouxiddao na
articulacéo subtalar e indica que os ligamentotodwzelo foram danificados apos
o entorse em inversao (Kjaersgaard-Andersen e1@88; Ishii et al. 1996; Hertel,
2000; Konradsen, 2002). A frouxiddo das estrutpassivas do tornozelo pode ser
caracterizada pela diminuicao do torque geradanabdo movimento.

Existem poucos estudos que avaliam esta variasgceagla ao entorse de
tornozelo. Birmingham et al. (1997) avaliaram 3{e$0s com entorses recorrentes
unilaterais através de um dispositivo que realizawa estresse em inversao e
registrava o pico de resisténcia passiva ao fimahito. Os sujeitos ficavam em
decubito dorsal, com flexao de joelho e flexdo f@ade 30° e o protocolo foi de seis
repeticbes a uma velocidade inferior a 5°/s. Osragtndo encontraram diferencas
entre os lados testados e sugerem que esses ualiviho apresentam frouxidao

ligamentar.

3.4.4 - Forca muscular

Os mm. eversores sdo frequentemente estudados dmidios com
instabilidade por serem considerados os mais irapt@$ para reforcar os ligamentos
laterais, pois 0 musculo (m.) FL é o primeiro mseacontrair apdés um estresse
repentino em inversao (Tropp, 1986; Baumhauer.etl8D5; Hartsell e Spaulding,
1999; Kaminsk, 1999; Hertel, 2000). No entantostatalidade do tornozelo também

depende da integridade dos mm. inversores, coma @An(Konradsen, 2002).
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Existem poucos estudos que investigam a forca dosinversores e a sua relacao
agonista/antagonista (Hartsell e Spaulding, 1999avaliacdo do torque gerado
pelos mm. eversores e inversores em tornozelo&veist exibe um comportamento
mais abrangente do controle muscular do tornozelo.

A dinamometria € um método que permite a avaliad@® forcas externas
responsaveis pela geracdo do movimento (Amadib,et%®6). O termo isocinético
€ um tipo de exercicio realizado em uma velocidadgular constante, onde a
contracdo muscular pode ser concéntrica ou excérfPierrin, 1993; Oman, 2002).

Os dinambmetros isocinéticos sao instrumentos ctadptizados que
controlam a velocidade do movimento e oferecem wes&téncia proporcional a
forca gerada pelo individuo; variando a sua resistésem alterar a velocidade
(Oman, 2002; Kaminski e Hartsell, 2002). Essesddigyos oferecem o maximo de
resisténcia em toda a ADM e também podem oferezsisténcia isométrica em
varios angulos articulares (Dvir, 2002).

O parametro mais usado para analisar os dadosdosuiio dinamoémetro € o
torque, que se refere a um momento de forca aplichdante um movimento
rotatério (Kaminski e Hartsell, 2002). O torque é@dwo em Nm e pode ser
mensurado pelo ponto de maior producao de torquee £ pico de torque (Oman,
2002).

O torque isocinético deve ser avaliado em velo@daentas (60°/s), moderadas
(180°/s) e altas (300°/s) (Davies e EllenbeckedpP0Quando o torque € medido em
baixas velocidades, os dados obtidos estdo maigegrhdos com a forca muscular e
em velocidade rapidas, estdo mais relacionadosacpaiéncia muscular (Pierre et

al., 1984). A forca excéntrica é maior que a foopamcéntrica para a mesma
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velocidade e a magnitude do torque gerado depeadeetbcidade: nas acbes
concéntricas, quanto maior a velocidade, menor rquéo gerado e nas acoes
excéntricas, quanto maior a velocidade maior oummptido (Kaminski e Hartsell,
2002).

Para uma perspectiva cientifica, o dinamémetroingtico € considerado o
melhor instrumento de medicdo de torque, por optametros confiaveis de
medida e seus testes permitem avaliar as limitagd@sduais dinamicas (Kaminski
e Hartsell, 2002).

A maioria dos protocolos realizados no dinamémistwoinético para avaliar 0s
individuos que sofreram entorse de tornozelo, zatilios testes isocinéticos
concéntricos e excéntricos para testar os mm. @ex® inversores do tornozelo,
como nos estudos de Kaminski et al. (2003), Willeshsal. (2002) e Hartsell e
Spaulding (1999). Kaminski et al. (2003) avaliaramindividuos com histéria de
entorse unilateral e 14 individuos sem histérialed#io. As velocidades testadas
foram 30 e 120°s, porém nao foram encontradasedifas entre 0os grupos e entre
os lados lesado e néo lesado do grupo com histde@ntorse. Willems et al. (2002)
avaliaram estudantes de educacdo fisica com lsistiérimais de trés entorses (14
tornozelos) e outros sem histéria de entorse (@0relos). As velocidades testadas
foram 30°s (trés repeticbes) e 120°s (cinco igpet). Foi observada uma
diminuicdo no torque isocinético concéntrico e extéo dos mm. eversores, porém
sem diferencas para os mm. inversores. Hartsepaal@ing (1999) avaliaram 10
sujeitos sem histéria de entorse e 14 sujeitos awstabilidade funcional de
tornozelo. Os sujeitos ficavam sentados, com flepi@dmtar entre 10° e 15° e as

velocidades foram 60, 120, 180 e 240°s, com ciapeticdes em cada velocidade.
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Os individuos com instabilidade apresentaram défio torque dos mm. eversores e
inversores em ambas as contracdes.

Alguns estudos utilizam o teste isométrico, além t@ste isocinético
concéntrico e excéntrico, para obter mais inforreagdos sujeitos com histéria de
entorse. Kaminsk et al. (1999) avaliaram o torqae2dl sujeitos com historia de
entorse unilateral e 21 sujeitos sem historia deree. O protocolo isocinético
concéntrico e excéntrico foi realizado apenas panam. eversores, nas velocidades
de 30, 60, 90, 120, 150 e 180°s, com trés repipdr velocidade. O protocolo
isométrico dos mm. eversores consistiu de trégigégs na posicao neutra (0°), com
5 segundos de contracdo. Os autores nao obserdifienencas no torque entre os
lados do grupo com entorse e nem entre 0S grupos.

Muitas vezes, 0s autores realizam apenas o tesiaésico excéntrico dos mm.
eversores e inversores do tornozelo, com a justivia que os individuos que sofrem
entorse de tornozelo perdem a capacidade de avit@ovimento excessivo do
tornozelo por déficits na contracdo excéntrica. sapadesta hipdtese, Kaminski e
Higgins (2004) ndo encontraram diferencas no toegpueompararem 15 individuos
com historia de entorse e 15 individuos sem hestiei entorse nas velocidades de 30
e 120°%s. Bernier et al. (1997) também nao obsamvatiferencas na comparacao
entre nove sujeitos com instabilidade funcionalaieral e nove sujeitos sem histéria

de entorse na velocidade de 90°s.
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3. 4. 5 - Atividade eletromiogréafica

A atividade muscular dos estabilizadores dinama®suma articulacdo pode
ser analisada por meio da eletromiografia (EMGE gum método de registro da
atividade elétrica muscular através dos disparogotienciais de acado das unidades
motoras (Amadio et al., 1996; Soderberg e Knuts@ff)0). Os eletrodos séo
utilizados para a captacao do sinal elétrico e posker do tipo agulha ou fio, quando
colocados no interior do m., ou eletrodos de sigerfquando colocados sobre a
pele (Araujo, 1998; Soderberg e Knutsom, 2000).

Hermens et al. (2000) sugerem a utilizacdo das ammo SENIAM $urface
Electromyography for the Non-Invasive Assessmeriflugcle$, que estabelecem
procedimentos de colocacéo de eletrodos e métaalpsotessamento para a EMG
de superficie. O posicionamento recomendado paetetoodo de deteccdo € no
centro mais proeminente do m. a ser avaliado, enigupie o eletrodo de referéncia
€ colocado em cima de um tecido inativo como tesddepartes ésseas (Hermens et
al., 2000).

A amplitude do potencial de acédo é muito pequeada @mmicrovolts entéo é
utilizado um amplificador com capacidade de aunreata 1000 vezes o sinal
original. Trés eletrodos também séo utilizados parea amplificacdo diferencial;
dois para deteccao do sinal e um para referénceauj@, 1998).

Geralmente, a EMG requer o uso de um conversorogicatdigital,
dimensionado para aquisicdo de sinais biologicas, qoais sdo enviados ao
computador para armazenamento e tratamento dos dAdwdio et al., 1996). A

Root Mean SquarRMS) € uma variavel bastante utilizada para msmee facilitar
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a leitura do sinal eletromiografico, e esta relaasta com a intensidade do sinal
(Herzog et al 1999; Farina e Merletti, 2000).

Poucos estudos utilizam a EMG para avaliar tormszigistaveis. Brown et al.
(2004) avaliaram a amplitude do sinal eletromidgeafde dez atletas com
instabilidade funcional de tornozelo e dez atletas histérico de lesdo. Os mm.
testados foram: TA, fibulares, gastrocnémio latezalsOleo e a tarefa foi a
aterrissagem unipodal. Os autores ndo observar@nmemnias na atividade muscular
entre 0s grupos, com excecado do m. soOleo, queespoesmaior ativagcdo no grupo

sem instabilidade do tornozelo.
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4 — CASUISTICA E METODO

4.1 - CASUISTICA

A casuistica deste estudo foi composta por attiaeBrograma Finasa Esportes
das categorias juvenil e infanto-juvenil. Foramesinadas 32 atletas, género

feminino, sendo 14 atletas de basquetebol e 1@&sile voleibol (quadro 1).

Quadro 1 - Caracteristicas da amostra: idade (apepdrte, categoria, nimero de

entorses sofridos e tempo desde o primeiro enforeses)

Atleta Idade (anos) Esporte Categoria  nNamero de entorses p-[i%n;?r% i?:grig
(meses)
D E D E
L.P.S. 17 Basquetebol Juvenil 1 18
F.C.O. 17 Basquetebol Juvenil 1 6
L.S.F. 16 Basquetebol infanto-juvenil
J.S. 15 Basquetebol infanto-juvenil
N.E.N.L. 16 Basquetebol infanto-juvenil
F.G.C. 16 Basquetebol  infanto-juvenil 1 1 24 18
G.M. 15 Basquetebol infanto-juvenil 1 6
C.S.J. 16 Basquetebol infanto-juvenil 1 9
C.SJ 16 Basquetebol infanto-juvenil 1 1 12 9
J.B.N. 15 Basquetebol infanto-juvenil
M.P.S. 16 Basquetebol infanto-juvenil 1 2 24 6
M.F.S.N. 17 Basquetebol infanto-juvenil 1 8
A.P.S.P. 16 Basquetebol infanto-juvenil
T.M.R. 17 Basquetebol infanto-juvenil
F.P.F. 17 Voleibol Juvenil 1 18
J.C. 17 Voleibol Juvenil 1 42
F.L.K. 17 Voleibol Juvenil
B.D.A. 18 Voleibol Juvenil 1 6
D.C.S.M. 17 Voleibol Juvenil 1 2 42 30
I.P. 15 Voleibol infanto-juvenil 1 9
R.S.S. 16 Voleibol infanto-juvenil 1 6
E.V.B.B. 16 Voleibol infanto-juvenil
G.A.QO. 16 Voleibol infanto-juvenil
D.D.V.A. 16 Voleibol infanto-juvenil 2 1 6 36
N.M.T. 15 Voleibol infanto-juvenil 1 12
P.AM.M. 16 Voleibol infanto-juvenil 1 1 6 7
S.M.F. 16 Voleibol infanto-juvenil 3 3 30 30
A.P.C. 16 Voleibol infanto-juvenil
J.C.C. 15 Voleibol infanto-juvenil
M.D.A. 16 Voleibol infanto-juvenil 1 36
S.R.A. 15 Voleibol Infanto-juvenil 1 6
A.B.S.C. 15 Voleibol Infanto-juvenil 1 1 42 36
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A idade média das atletas foi de 16.06+0.8 anossan@orporal media de
67.631£8.17 kg e estatura média de 177.8+6.47 cmir®ero médio de entorses foi
de 1.24+0.57, com uma média de 18.62+12.2 mesake deprimeiro entorse. Os
dados individuais das atletas como a massa cor@oedtatura e o tempo de pratica
esportiva, podem ser observadas no anexo A.

Todas as atletas foram submetidas a uma explankstalhada do método, e
apos concordarem, assinaram um termo de consemtirderparticipacdo no estudo

na condicdo de voluntaria (anexo B).

Em seguida, as atletas passaram por uma avaliggdormbzelo e pé para
verificar alteragcbes do membro inferior que imploidishssem a realizacao dos testes
(anexo C).

A escala de avaliacdamericanOrthopaedicFoot and Ankle Society- ankle
hindfoot scale (AOFAS do tornozelo e retropé) foi aplicada pasalrpnizacdo da
amostra e para pontuar sobre a presenca de dwggalb da funcéo e alinhamento do
tornozelo e retropé (Kitaoka et al., 1994 - ane¥o D

As atletas foram classificadas de acordo com aiist de lesdo e foram
separadas em dois grupos: grupo Controle, compustatletas sem historia prévia
de entorse e/ou falseio de tornozelo e grupo Esmtarsmposto por atletas com

historia de entorse com ou sem presenca de falseio.

4.1.1 — Critérios de inclusdo e exclusao

Para ambos os grupos, os critérios de inclusaonfoatietas de basquetebol e

voleibol, nivel nove da escala deegner(Tegner e Lysholm, 1985; Lysholm e
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Tegner, 2007 - anexo E), género feminino, sem elmo4maleolar e sem histdria de
cirurgias de membros inferiores. Para o grupo Eetcalém desses critérios, foram
incluidas as atletas com episodio de um ou mamssg ha mais de seis meses da
data da coleta, com presenca ou nao de falseiatldigs com sensacao de falseio,
sem histéria de entorse, também n&o foram incluidasstudo (quatro tornozelos).
Entdo, 58 tornozelos foram incluidos e distribuidos dois grupos: 29 tornozelos no
grupo Controle e 29 tornozelos no grupo Entorse.

O critério de exclusédo adotado foi dor duranteadizacdo dos testes dinamicos,
0 que correspondeu a exclusdo de dois tornozetosjaigrupo Controle e um do
grupo Entorse.

As atletas foram avaliadas num periodo normal eiledamento. O treinamento
fisico das atletas de basquetebol e voleibol teragdio de 4 horas diarias, entre
quatro e cinco vezes por semana. Este tempo cong@eetreino técnico (2 horas e
30 minutos) e treino de preparacao fisica (1 hoB8 eninutos). No preparo fisico
estdo incluidas as atividades de fortalecimentoculas especifico para membros
inferiores, musculacgéo, treino de coordenacao ra@dreinamento sensério-motor.

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica paélise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do HosgaalClinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo em 08.010@{51/05 - anexo F). O
local de realizacdo foi no Laboratorio de MovimeHiamano da Universidade Séo

Judas Tadeu.
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4.2 — METODO

O método foi composto pelas seguintes et avaliacdofotogramétrica do
alinhamento do retrog avaliacdo eletromiografica dos mifL e TA; avaliacao
sensorio-motoraavaliacdo do torque passiv avaliacdo dinamométric dos mm.
eversores e irersores do tornoze. A avaliacdo eletromiografica foi realiza
simultaneamente a avaliacdo do torque pa e aavaliacdo dinamométric mas

parafins descritivosserdo apresentados separadamente.

4. 2.1 - Avaliacao Fotogramétrica do Alinhamento do Retropé

As atletadficavarr em pé e de costas para o pesquisadbe uma plataforma

de metal com base de vii (56 X 46 cm de largura e altura de 92 ) para a

realizacaalo registro fotograficdo aspecto posterior do tornozelo e pé (figu.

Figura 1 - Plataforma para a realizacdos regisros fotografics do aspecto
posterior do tornozelo e
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Uma camerdotograficadigital (SONY®, 7.2megapixeld foi fixada enivelada
sobre um tripé del1E cm de altura, com seeixo Optico perpendicular ao pla
sagital. Ozoomde aproximacao para a tacdo das imagens foi de 2,2 ve e a
distancia da cameedé a plataforma foi de 150 cUma régua de metfoi fixada na
parede com 31 crbe compriment para permitir &alibracao das image|

Os marcadores adesivcforam colocados na regido do tendélcaneo nas
seguintes marcacfes anatdom: um ponto onde o tenddo calcaneo se insum
ponto na altura média entre os dois maléolos outro 3 cm acima(figura 2)

(Donatelli et al.;199¢; Sacco et al., 2007).

p 4 b

¥ CA e

Figura 2 - Vista psterior de ura das atletasom o posicionamento s marcadores
adesivosnotendao calcaneo

Um programa de computad<SAPC® v.0.67 para avaliacdo postu foi
utilizado para o célculo dalinhamento do retropdste sisten permite calibrar a
guantidade denega jixelsem centimetros e alinhar vertio@nteas imagens com o
auxilio da régua. ®angulos ram tracados nas fotos digitaigartir dos marcador:
anatdmicossendo que wvértice foi colocadma marcacao cent e direcionado para

0s outros pontoffigura 3.
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Figura 3 -Vista posterior de ua das atletas commarcadores adesivino tendao
calcaneoe com a utilizagdo de umérramenta doprograma de
computado SAPJ no tornozelo esquerdo

-
-

O alinhamento do retropé corresponao angulo suplementado angulo
medido ¢liferenca entrdl80° e o angulo medido). @&inhamento normal do retroj
foi considerado entre® e 7° de valgismo, portantas valores acima dessa angula
foram considerados como va, os valores entre 0° e ddmo retropéneutro e 0s
valores menores que 0° for considerados var@/ertullo e Nunley, 200

Todos os registros fotograficee o posicionamento dasarcadoresadesivos

foram realizados por um Unico pesquis..

4. 2. 2 - Avaliacéo Eletromiografica dos Musculos Fibular Longo e Tibial

Anterior

Os mm. FLe TA foram definidos como representativos dos gsupasculare
eversores e inversores respectivam
Os eletrodos de superficie foram colocatsobre osmm. FL e TA, apos a

limpeza da pele coralcool e tricotomiala regido proximal e ante-lateral da perna,
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com a atletana posicdo senta. Os eletrodos foranposicionados seguindo
recomendacdes do SENIANSurface electromyography for the IKinvasive
assessment of mus¢ (Hermens et al., 2000).

Para o m. FLos eletrodos foram colocadosum quartona direcdo da linh
entre a cabeca da fibula e o maléolo la (figura 4. Para a confirmagao ¢
posicionamento foi realizado o teste muscular dgséw com flexao plantar, con
aplicacdo de umaesisténciana lorda lateral do pé na direcda dorsiflexdo e

inversdoalém da visualizacédo do sireletromiograficana tela do computar.

Figura 4 -llustracdo de uma das atlelpara indicara localizacdo do eletrodno
musculofibular longc

Para o0 m. TA cs eletrodos foram posicionados terco proximal da pern
considerado am terccda linha formad&ntre a cabeca da fibula e o maléolo m
(figura 5). Para @onfirmacdo do posicionamenfoi realizadoo teste ruscular de
dorsiflexao e inversdcom a aplicacdo de uma resistéramatra a superficie dors
do pé no sentidopostca acdo do m., além da visualizacacsihal eletromiografico

na tela do computar.
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Figura 5 -llustracdode uma das atletas para indieatocalizacdo do eletrodo |
musculotibial anterio

O eletrodo proximal foi colocado sobre o ventre mie, conforme
recomendacOes do SENIANo eletrodo distal foi posicionadb.5 cm abaixo e o
eletrodode referénci foi colocado na tuberosidade da tilidasinaleletromiografico
adquirido foi condicionado por um amplificador dércial bipolar de oito canai
com eletrodos superficiatipo Ag / Ag Acl com 4 mm de altura e 9 n de largura,
distanciados 1.&m um do ouo. O equipamento foi dloraxor®, operando no
sistemaMyosysterfi 140Q com um filtro pass&anda de 10 a 500 (figura 6). A
freqiéncia de amostragem foi de 1.000 Hz e foi rotada pelo programa (

aquisicdo de dadoBlyoresearc® versdo 103.04.

e £

-

=4

A B C

Figura 6 -Sistema para a mensuracao da atividade eletrorfica: A) equipamento
MyoSysten® 1400 B) chos dos canais de conducdo (etrodos de
superficit
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Em seguida a colocacédo dos eletrodos, as atlethsaram uma caminhada em
uma esteira rolante por 5 minutos, com velocidadé,8 km/h, para aquecer os mm.
dos membros inferiores (Maquet et al., 2005; Holmal, 2005). A atividade
eletromiografica (AEMG) foi registrada durante tedas protocolos realizados no
dinamb&metro isocinético, exceto para a avaliacae@e-motora.

O registro da AEMG dos mm. FL e TA foi realizado émdos os testes da
avaliacdo dinamomeétrica: isométrico, isocinéticona@mtrico e isocinético
excéntrico. E importante destacar que a analisAEMG do m. FL foi realizada
para o teste isométrico dos mm. eversores, testénético concéntrico durante o
movimento de eversdo e teste isocinético excéntigtante o movimento de
inversdo. Para o m. TA, a andlise da AEMG foi meala para o teste isométrico dos
mm. inversores, teste isocinético concéntrico deranmovimento de inversao e
teste isocinético excéntrico durante 0 movimente\#sao.

ApOs a aquisicdo dos sinais eletromiograficos, émiada uma rotina
denominadasoankleno programa de computadbtatlab 6.5’ (anexo G) para a
analise do valor RMSrdot mean squajeda AEMG. Os sinais eletromiograficos
brutos tiveram a média removida, foram retificadddtrados com um filtro passa-

baixaButterworthde 42 ordem de 200 Hz.

4. 2. 3 - Avaliacdo Sensorio-Motora

Um dinamémetro isocinéticBiodexX’ System Joi utilizado para a realizacdo

da avaliagcdo sensoério-motora. Esse mesmo equipanfent utilizado para a

avaliacdo do torque passivo e para a realizacapritscolos de torque isocinético e
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isométrico.Em todos os protocoloss atletagpermaneciam com uma inclinagcédo
tronco de 40°, quadril e joelho flexionados, de erana manter a perna paralela
solo e com um suporte na coxa. O pé perma descal¢coe apoiado na placa

suporte especifico da maquina (fic 7).

Figura 7 -Posicionamento de uma das atletas no dinamémetmnéico pare
avaliacdo dos movimentos de evere inversaalo tornozel

Em seguida, o membro inferifoi estabilizado com &olocacdo de cinti na
coxa e pé, paralinher o eixo antergposterior do tornozelo com o eixo mecanicc
aparelho.

Para a avaliacdo sens¢-motora, omodo propriocepcgao ativo do dinaméme
foi utilizado para testar senso de posicdo em trés gosis angularesl5® de
eversao, posicao neu (0°) e 15° de inversado. As atlefsmanecial com os olhos
vendados e eramposicionads passivamente no angulo alvo por 10 segt para

memorizar a posica@Willems et al., 2002; Hubbard e KaminskRD02). Em seguida,
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0 pesquisador realizava trés ciclos de movimenteveesdo e inversao e sé entdo era
pedido para a atleta localizar o angulo alvo. Asgire atingissem o angulo alvo,
eram instruidas a pressionar o gatilho de inte&acigger) do equipamento para o
registro do angulo. As atletas realizaram estegss por trés tentativas em cada
angulo alvo, perfazendo um total de 522 tentatiRexa a analise dos dados e
interpretacdo do desempenho do senso de posigam fwalculados os valores de
erro absoluto e erro variavel.
Para a medida do senso de movimento, o dinamoreéfpoogramado a iniciar

0 movimento passivo com baixas velocidades e agaignas atletas percebessem o
movimento, foram instruidas a pressionar o gatdeointerrupcdo o mais rapido
possivel para o registro do tempo de percepcaoalinmento. As atletas realizaram

duas tentativas nas velocidades de 2, 4 e 10ffazpado um total de 348 medidas.

4. 2. 4 - Avaliacédo do Torque Passivo

A avaliacdo do torque passivo foi realizada em diaggs. Na fase I, o
protocolo consistiu de duas repeticbes dos moviosepassivos de eversdo e
inversdo na ADM maxima de cada atleta, nas veldeslade 5, 10 e 20°/s,
totalizando 696 medidas do torque. Na fase Il ésiado apenas 0 movimento de
inversdo. O examinador ajustava a maquina semdapaleta, com o maximo de
inversao, e reiniciava 0 mesmo protocolo a pagipdsicao neutra (Birmingham et
al., 1997). As atletas foram instruidas a pressiongatilhoquando sentissem um
desconforto ou estiramento na regido lateral doowelo durante o arco passivo de

inversao (limite tecidual). Apos a ativacao dolbatio movimento era interrompido
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e o torque oferecido pela resisténcia passivausaticera registrado. Na fase Il,
como foi analisado somente o movimento de inversdotal de medidas foi de 348.
Os dados do pico de torque passivo foram registradrmazenados pelo programa

BiodexX¥ System 3.

4. 2.5 - Avaliacdo Dinamomeétrica dos Movimentos de Everséo e Inverséo do

Tornozelo

As atletas foram avaliadas quanto ao torque is@eneisocinético concéntrico
e isocinético excéntrico dos mm. eversores e iovessdo tornozelo.

No protocolo de avaliagdo isométrica, as atletabzaram trés contracdes de 6
segundos, com o mesmo tempo de repouso, em trégdeodiferentes (15° de
eversdo, posicao neutra (0° e 15° de inversao)tempo de repouso entre as
posicdes foi de 20 segundos (Kaminski e Harts@022. Este protocolo foi realizado
para 0s mm. eversores e inversores, perfazendotahde 1044 medidas.

O protocolo isométrico foi realizado antes dos @aiprotocolos de torque, pois
os valores maximos foram registrados e utilizadwsavalores de referéncia para a
programacao do protocolo de contracao isocinékcargrica.

O protocolo de avaliacdo isocinética consistiu @atr@acdo concéntrica e
excéntrica dos mm. eversores e inversores. Foralizadas cinco repeticdes de
eversao e inversdo nas velocidades de 60, 180°s3060m um tempo de repouso de
30 segundos entre as velocidades (Aydog et al4;20llems et al., 2002). O total
de medidas registradas foi de 1740 por protocaoingtico, considerando os mm.

eversores e inversores do tornozelo.
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O limiar de torque para o teste excéntrico foi wlaldo individualmente e foi
igual ou 20% maior que o pico de torque geradordara protocolo de contracdo
isométrica, independente da variacdo angular. édtrilo foi realizado, pois se o
torque gerado pelo individuo for menor que 10% @iomque 100% do limiar preé-
estabelecido, o dinamdmetro pode travar e o teitepode ser executado. Além
disso, para evitar desconforto durante os teste&néxcos, o arco de movimento foi
limitado antes dos ultimos 5° de eversdo ou ineers@xima de cada atleta,
dependendo do grupo muscular a ser testado.

Os dados sobre os valores de pico de torque isemésocinético concéntrico
e isocinético excéntrico foram registrados e armades pelo programBiodeX
System 3Todos os testes de for¢ca foram realizados sob adonagrbal e estimulo
visual com o posicionamento da tela do computaémird do campo visual das

atletas.

4. 2. 6 - Sincronizacao dos Procedimentos

Antes de iniciar os testes, as atletas realizavambteve treinamento para
aprender os movimentos a serem testados e pararsizer o inicio do movimento
com o inicio da coleta de EMG e do dinamdmetro,adipdos comandos do
pesquisador.

A sincronizagéo da coleta foi feita com um canaintierface que faz a conexao
do BiodeX com as entradas do médulo de aquisicdo de sWpisysterf 1400
(figura 8). Desta forma, o programa de computalityoresearcfi realizava a
aquisi¢do tanto do sinal eletromiografico, como siagis oriundos do dinamdmetro

isocinético (figura 9).
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Ajustes Mensuragao Biomecanica
EMG-Dinamometria

Andlise-
Amplificador EMG Isocinética Torgue
Multicanais Unidade -Saida
do motor

isocinético

al de interface -
MG-Dinamometria

Figura 8 - Representacdo de uma situacdo de cdleieronizada do sinal
eletromiografico e do sinal do dinamémetro isocowet
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Figura 9 - Representacao dos sinais obtidos emcateta sincronizada de uma das
atletas, no teste isocinético concéntrico dos nidscleversores e
inversores, na velocidade de 60°s. De cima paxa bestao representadas
as curvas da atividade eletromiografica do mustbial anterior, a curva
da atividade eletromiogréafica do musculo fibulardo, torque isocinético,
velocidade angular e da variagcdo angular, res@angnte
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4. 2.7 - Analise Estatistica

Para andlise estatistica foi utilizado o prograBtatisticd 99, no qual foi
realizada analise de variancia (ANOVA) de dois &s tfatores, dependendo da
situacdo. Quando as condi¢cOes acima citadas foifanertes, foi realizada a analise
multipla através do tespost hoc Tukey HSID nivel de significancia adotado foi de
5% (@ = 0,05). Os resultados com diferencas estatistgigsificativa foram

identificados com “*” e aqueles sem diferencas ificativas por “NS”.
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5 — RESULTADOS

A escala de avaliacdo AOFAS do tornozelo e retfopaplicada e obteve uma
meédia de 92.21+7 pontos. Esta pontuacao indicaaqueletas ndo apresentam dor,
mas quando presente a dor foi considerada minif@a, apresentam limitacdes

funcionais e possuem alteracdes do alinhamentetdmpgé (quadro 2).

Quadro 2 - Pontuacao da escala de avaliacdo AOBAG&rdozelo e retropé, com 0s
dados individuais sobre a dor, funcéo, alinhamerdasoma total

Atleta Dor (40) Funcéo (50) Alinhamento (10) TOTAL
L.P.S. 40 50 5 95
F.C.O. 40 50 5 95
L.S.F. 40 50 5 95
J.S. 40 50 5 95
N.E.N.L. 40 50 5 95
F.G.C. 30 50 0 80
G.M. 40 50 5 95
C.S.J. 40 50 5 95
C.s.J 40 50 10 100
J.B.N. 30 50 0 80
M.P.S. 30 50 0 80
M.F.S.N. 30 50 0 80
A.P.S.P. 40 50 5 95
T.M.R. 40 50 5 95
F.P.F. 40 50 5 95
J.C. 40 48 5 93
F.L.K. 40 50 5 95
B.D.A. 30 50 0 80
D.C.S.M. 30 50 0 80
I.P. 40 50 5 95
R.S.S. 40 48 5 93
E.V.B.B. 40 50 5 95
G.A.O. 40 50 10 100
D.D.V.A. 40 50 5 95
N.M.T. 40 50 5 95
P.AM.M. 40 50 5 95
S.M.F. 40 50 10 100
A.P.C. 40 50 5 95
J.C.C. 40 50 10 100
M.D.A. 30 50 0 80
S.R.A. 40 50 5 95
A.B.S.C. 40 50 5 95
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5. 1 - Avaliacao Fotogramétrica do Alinhamento do Retropé

A tabela 1 mostra a distribuicdo dos tornozelos atketas de basquetebol e

voleibol nos grupos Controle e Entorse de acordo ea@linhamento dos retropés.

Tabela 1 - NUumero de tornozelos das atletas deubtsupl e voleibol nos grupos
Controle e Entorse de acordo com o alinhament@tlopeé

Alinhamento do Retropé Grupos
Controle Entorse
Normal 11 tornozelos 9 tornozelos
Neutro 16 tornozelos 7 tornozelos
Valgo 2 tornozelos 13 tornozelos
TOTAL 29 tornozelos 29 tornozelos

Os resultados encontrados para os valores do adgudinhamento do retropé
na ANOVA de dois fatores (tipo de pé x grupo) apntéaram diferencas estatisticas
significativas para os diferentes alinhamentos etoopé (F{s,)=77,61; p<0.0001),
porém ndo apresentaram diferencas estatisticasicatjuas para os diferentes os
grupos (F{52=1,06; p=0.3). O testpost hocTukey HSDmostrou que os valores de
angulo limite para caracterizar o tipo de pé sderelites entre si e 0S grupos sao

homogéneos (tabela 2 - anexo H).

Tabela 2 - Média e desvio padrao dos valores dalardge alinhamento do retropé
para os grupos Controle e Entorse

Grupos Alinhamento do Retropé (grauy
Normal Neutro Valgo
Controle 6+0.6 2.8+£1.2 8.5+1.6
Entorse 5.4+0.3 2+0.9 8.7£1.8
ANOVA - post hocTukey HSD (F=77,61; p<0.0001)
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5. 2 - Avaliacado Sensorio-Motora

5. 2.1 - Senso de posicao - Erro Absoluto

Os resultados encontrados para o erro absoluterdmsle posicado na ANOVA
de dois fatores (grupo x tipo de pé) ndo apresamtadiferencas estatisticas
significativas para os diferentes gruposi(§=0,1; p=0.99) e nem para o0s

diferentes alinhamentos do retropé,(7{)=0,27; p=0.76).

5.2.1.1 - Erro Absoluto do Senso de PosigcadorEarupo

A figura 10 mostra a média e o desvio padrdo ddsres do erro absoluto
obtidos nas 522 medidas para o senso de posicagrgaoss Controle e Entorse, nos
angulos alvode inversao (-15°), posicao neutra (0°) e everd&d)( Nao foram

observadas diferencas significativas entre osettes grupos.

4 A
NS _
@]
S 2 NS _ NS
©
(%2]
o]
S|
o
B 0 J T T 1
5 -15 0 15
angulos alvo (graus)
| B Controle U Entorse |
NS — sem diferenca significativa ANOVA (F=0ppt0.99)

Figura 10 - Média e desvio padrdo dos valores dw arsoluto obtidos para o senso
de posicado dos grupos Controle e Entorse, nos é@vo de inversao
(-15°), posigéo neutra (0°) e eversédo (15°) (nundermedidas=522)
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5. 2. 1. 2 - Erro Absoluto do Senso de Posicadordinhamento do Retropé

A figura 11 mostra a média e o desvio padrédo ddésres do erro absoluto
obtidos nas 522 medidas para 0 senso de posicaatletss com retropés valgos,
normais e neutros, nos angulos atlinversao (-15°), posicédo neutra (0°) e eversao
(15°). Nao foram observadas diferencas signifieativentre os diferentes

alinhamentos do retropé.

4 A NS
5 T NS NS
o
5 0 T T ; I 1
= E% E =
g L.
2 -15 0 15
()
4 - angulos alvo (graus)
| Bvalgo ®Normal I:|Neutr0|

NS - sem diferenca significativa ANOVA (F=0,27; p=0.76)

Figura 11 - Média e desvio padrao dos valores doalysoluto obtidos para o senso
de posicdo nas atletas com retropés valgos, normaigutros, nos
angulos alvo de inversédo (-15°), posicdo neutra €D%®versao (15°)
(nimero de medidas=522)
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5. 2. 2 — Senso de Posicao - Erro Variavel

Os resultados encontrados para o erro variavetasosde posicdo na ANOVA
de dois fatores (grupo x tipo de pé) ndo apresamtadiferencas estatisticas
significativas para os diferentes grupos i (§=0,45; p=0.5) e nem para o0s

diferentes alinhamentos do retropé&;(7{)=0,52; p=0.59).

5. 2. 2. 1 - Erro Varidvel do Senso de PosicaderFarupo

A figura 12 mostra a média e o desvio padrdo ddsresm do erro variavel
obtidos nas 522 medidas para o senso de posicagross Controle e Entorse, nos
angulos alvode inversao (-15°), posicao neutra (0°) e everd&d)( Nao foram

observadas diferencas significativas entre osetites grupos.

20
NS
151
(]
> NS
'C 10 1
@
>
© 57
3]
O - T T
0 -15 15
angulos alvo (graus)
¥ Controle HEntorse
NS - sem diferenca significativa ANOVA (F48; p=0.5)

Figura 12 - Média e desvio padréao dos valores odo\ariavel obtidos para o senso
de posicéo dos grupos Controle e Entorse, nos ém@lvo de inversao
(-15°), posigéo neutra (0°) e eversédo (15°) (nundermedidas=522)
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5. 2. 2. 2 — Erro variavel do Senso de PosicadoeriAdinhamento do Retropé

A figura 13 mostra a média e o desvio padrdo ddésres do erro variavel
obtidos nas 522 medidas para o senso de posicaatietss com retropés valgos,
normais e neutros, nos angulos aleinversao (-15°), posi¢céo neutra (0°) e eversao
(15°). Néo foram observadas diferencas signifiegtiventre os diferentes

alinhamentos do retropé.

20 1 NS
15 A
© NS NS
g 10 7 T
= T
>
S 5 -
()
0 1 T 1
-15 0 15
angulos alvo (graus)
BValgo ®Normal B Neutro
NS - sem diferenca significativa ANOVA 52; p=0.59)

Figura 13 - Média e desvio padréao dos valores odoariavel obtidos para o senso
de posicdo nas atletas com retropés valgos, norgmaigutros, nos
angulos alvo de inversédo (-15°), posicdo neutrg éD%®versao (15°)
(nimero de medidas =522)
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5. 2. 3 - Senso de movimento

Os resultados encontrados para o tempo de percepgamovimento na
ANOVA de dois fatores (grupo x tipo de pé) apresern diferencas estatisticas
significativas para os diferentes grupos; #)=8,10; p=0.004) e para os diferentes
alinhamentos do retropé ¢R49=4,18; p=0.01). O testgost hocTukey HSOndicou
que o tempo de percepcdo foi maior no grupo Entersas atletas com retropés

valgos.

5. 2. 3. 1 - Senso de movimento - Fator Grupo

A figura 14 mostra a média e o desvio padrdo ddsres obtidos nas 348
medidas do tempo de percepcdo do movimento do®gr@pntrole e Entorse, nas
velocidades de 2, 4 e 10°s. O tempo de percepg@wosgiimento foi maior no grupo

Entorse quando comparado ao grupo Controle.

tempo (ms)
©c = = b
e} N (o] o
1 1 1 J
>*
*

o
~
1

o
o

2°/s 4°/s 10°/s

velocidade

| B Controle  OEntorse |

* - diferenca significativa ANOVA (F=8,10; p=004)

Figura 14 - Média e desvio padréo do tempo de peé&mede movimento dos grupos
Controle e Entorse, nas velocidades de 2°s (p26).08°s (p=0.01*) e
10°%s (p=0.01*) (nUmero de medidas=348)
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5. 2. 3. 2 - Senso de movimento - Fator Alinhameot&®etropé

A figura 15 mostra a média e o desvio padrdo ddsres obtidos nas 348
medidas do tempo de percepcdo do movimento namsat®m retropés valgos,
neutros e normais, nas velocidades de 2, 4 e 10°®empo de percepcdo do

movimento foi maior nas atletas com retropés valgoando comparados aos

neutros.
2,5 1
3 i
i * NS
a | [ * NS
) | * NS
Sy L T
2 T
5 05 -
0 T T 1
2°/s 4°/s 10°/s
velocidade
| BValgo O Neutro B Normall
* - diferenca significativa ANOVA (B+18; p=0.01)

NS - sem diferenca significativa

Figura 15 - Média e desvio padrdo do tempo de pe&medo movimento nas atletas
com retropés valgos, neutros e normais, nas veldegl de 2°s
(p=0.001%), 4°s (p=0.03*) e 10%s (p=0.03*) (nUmee medidas=348)
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5. 3 - Avaliacao do Torque Passivo

Os dados do torque durante 0 movimento passivonfofaidos no instante em
que as atletas atingiam a amplitude maxima de &vees inversdo, que com

freqUéncia correspondeu ao pico de torque.

5.3.1—-Fasel

A fase | do protocolo refere-se a avaliagdo douengo final dos movimentos
passivos de eversao e inversao.

Os resultados encontrados para o torque passivBN@VA de trés fatores
(grupo x tipo de pé x movimento) apresentaram elifeas estatisticas significativas
para os diferentes grupos {k{)=44,62;p<0.0001) e para os diferentes alinhamentos
do retropé (F{s99=5,92; p=0.002), porém ndo apresentaram difereagteisticas
para os movimentos analisados; @=0,76;p=0.38). O testpost hocTukey HSD
mostrou que o torque passivo foi maior no grupotf@bm e nas atletas com retropés

neutros.
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5.3.1.1-Fase | - Fator Grupo

A figura 16 mostra a média e o desvio padrdo ddsres obtidos nas 696
medidas do pico de torque passivo dos grupos dergrintorse, nas velocidades de
5, 10 e 20%s. O torque passivo foi maior no gr@mntrole, considerando os

movimentos de eversao e inversao.

10
8
*
6 * *
5 4
> 2
g o0
£ 59s 10%s 20°/s
velocidade
| ® Controle I:'Entorse|
* - diferenca significativa ANOVA (F=44,62=p.0001)

Figura 16 - Média e desvio padrao do pico de togassivo dos grupos Controle e
Entorse, obtidos nas velocidades de 5°s (p=0.0aD%s (p=0.002*) e
20%s (p=0.001*), considerando 0s movimentos desé@eee inversao
(nimero de medidas=696)
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5. 3. 1. 2 - Fase | - Fator Alinhamento do Retropé

A figura 17 mostra a média e o desvio padrdo ddsres obtidos nas 696
medidas do pico de torque passivo nas atletas @iropes valgos, neutros e
normais, nas velocidades de 5, 10 e 20%s. O tgrgsgvo foi maior nas atletas com
retropés neutros quando comparadas as atletasetmpés valgos, considerando os

movimentos de eversao e inversao.

10 4
8 * [ NS * | NS x | Ns
S 6 _L ]
4 ==
<]
- 2 7
0 T T 1
59/s 10°s 20°/s
velocidade
OValgo ONeutro lNormaI‘
* - diferenca significativa ANOVA (F=5,92; p=002)

NS - sem diferenca significativa

Figura 17 - Média e desvio padrdo do pico de topassivo nas atletas com retropés
valgos, neutros e normais, obtido nas velocidades®f$ (p=0.01%), 10°/s
(p=0.02*) e 20%s (p=0.01*), considerando os movitase de eversdo e
inversao (numero de medidas=696)
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5.3.1. 3 - Fase | - Fator Movimento

A figura 18 mostra a média e o desvio padrdo ddsres obtidos nas 696
medidas do pico de torque passivo dos movimentosndersdo e eversdo, nas
velocidades de 5, 10 e 20°s. Nao foram obsenditlxencas significativas entre os

movimentos de inversao e eversao, considerandmpsgControle e Entorse.

- 10 NS NS NS
E g
<
) 6
>
§ 4

2

0 T T

59/s 10°/s 20°/s
velocidade
Ojinversdo W Eversdo
NS - sem diferenca significativa ANOVA (F=0,765;0.38)

Figura 18 - Média e desvio padrdo do pico de tonpmssivo dos movimentos de
inversao e eversao, obtidos nas velocidades de &,20°/s (numero de
medidas=696)
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5.3.2—-Fase ll

A fase Il do protocolo refere-se apenas ao movimpassivo de inversao, onde
0 ajuste do equipamento ocorreu no limite tecidual torque foi registrado na
amplitude maxima permitida pelas atletas.

Os resultados encontrados para o torque passivovdesdo na ANOVA de
dois fatores (grupo x tipo de pé) apresentaranratif@s estatisticas significativas
para os diferentes grupos {k{9=12,19;p=0.0005) e para os diferentes alinhamentos
do retropé (FA349=11,66; p=0.0001). O tesimwost hocTukey HSDindicou que o

torque passivo foi maior no grupo Controle e nbetast com retropé€s neutros.
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5. 3. 2.1 - Fase Il - Fator Grupo

A figura 19 mostra a média e o desvio padrdo ddsres obtidos nas 348
medidas do torque passivo de inversdo dos grupasird® e Entorse, nas
velocidades de 5, 10 e 20°s. O torque passivanéor no grupo Controle quando

comparado ao grupo Entorse.

20 1

16 1

12 1 * *
E 81
z
T 4
§' 0 T T 1
2 59s 109%s 20°s

velocidade
| B Controle  OEntorse |
* - diferenca significativa ANOVA (F=12,1950.0005)

Figura 19 - Média e desvio padrdo do torque pasdwoinversdo dos grupos
Controle e Entorse, obtidos nas velocidades de (p%8.01%*), 10°s
(p=0.02*) e 20°s (p=0.03*) (nimero de medidas=348)
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5. 3. 2. 2 — Fase Il - Fator Alinhamento do Retropé

A figura 20 mostra a média e o desvio padrdo ddsres obtidos nas 348
medidas do torque passivo de inversdo nas atletasretropés normais, neutros e
valgos, nas velocidades de 5, 10 e 20°s. As sittetan retropés neutros obtiveram

um torque passivo maior, quando comparadas assttetm retropés normais e

valgos.

24 1

20 A

16 - * * * " . .
~~ 12 -
3 |
2 3. I |
g
S 41
e

59/s 10°/s 20°/s
velocidade
B Normal O Neutro EValgo|
* - diferenca significativa ANOVA (F=11,66=(.0001)

Figura 20 - Média e desvio padrdao do torque passevénversao nas atletas com
retrop€s normais, neutros e valgos, nas velocidddes®/s (p=0.01%,
p=0.001*), 10%s (p=0.01* p=0.001*) e 20°%s (p=3,0p=0.002%)
(nimero de medidas=348)
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5. 4 - Avaliacdo Dinamomeétrica dos Movimentos de Everséo e Inversao do

Tornozelo

5. 4.1 — Pico de Torgue Isométrico

Os resultados encontrados para o pico de torqueéisico na ANOVA de trés
fatores (grupo x tipo de pé x grupo muscular) apresam diferencas estatisticas
significativas para os diferentes grupos, (6{9=8,14; p=0.004), para os diferentes
alinhamentos do retropé @h64)=3,74; p=0.02) e para 0s grupos musculares
testados (F(1049=313,22; p=0.0001). O tesfmst hocTukeyHSD indicou que o
pico de torque isométrico foi menor no grupo Ergpnsas atletas com retropés

neutros e para o grupo muscular inversor.
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5.4. 1.1 - Pico de Torque Isométrico - Fator @Grefsrupo Muscular

A figura 21 mostra a meédia e o desvio padrdo ddésres obtidos nas 1044
medidas do pico de torque isométrico eversor ersavedos grupos Controle e
Entorse, considerando todas as posi¢cdes angu@rpgo de torque isomeétrico foi
menor no grupo Entorse, independente do grupo rrarsmstado. Além disso, os

mm. eversores geraram maior torque que os MmM.SORES.

30 -
25 -
20 -
15 -

torque (Nm)

Eversor Inversor

BControle  OEntorse

* - diferenca significativa ANOVA (F=8,14; p-flD4) entre grupos
ANOVA (F=313,22; p=0.0001) entre grupos miams

Figura 21 - Média e desvio padrdo do pico de torigoenétrico dos musculos
eversores (p=0.001*) e inversores (p=0.005*) daggs Controle e
Entorse, considerando todas as posi¢cbes angularésiefo de
medidas=1044), p=0.0001* entre grupos musculares
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5. 4. 1. 2 - Pico de Torque Isométrico - Fator Adimento do retropé

A figura 22 mostra a meédia e o desvio padrdo ddésres obtidos nas 1044
medidas do pico de torque isométrico eversor ergavenas atletas com retropés
valgos, normais e neutros, considerando todas sgdas angulares. O pico de
torque isométrico foi menor nas atletas com alirdgvam neutro do retropé quando

comparadas as atletas com alinhamento normal, endepte do grupo muscular

testado.
30 -
NS *
25 -
20 -
B
Z 15
(O]
2 10 |
S
5 -
0
Eversor Inversor
EValgo mNormal ONeutro
* - diferenca significativa ANOVA (F=3,74,; p-02)

NS - sem diferenca significativa

Figura 22 - Média e desvio padrdo do pico de torigoenétrico dos musculos
eversores (p=0.04*) e inversores (p=0.03*) nastaleom retropés
valgos, normais e neutros, considerando todas si€d@s angulares
(nimero de medidas=1044)
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5. 4. 2 — Pico de Torgue Isocinético Concéntrico

Os resultados encontrados para o pico de torquenéao concéntrico na
ANOVA de trés fatores (grupo x tipo de pé x movite@rapresentaram diferencas
estatisticas significativas para os diferentes agu-¢ 1699=8,7; p=0.003), para 0s
diferentes alinhamentos do retropé,(fs9=13; p=0.0001) e para 0s movimentos
testados (F(1699=9,22; p=0.002). O tesfmost hocTukeyHSD indicou que o pico de
torgue isocinético concéntrico foi menor no grupddese, nas atletas com retropés

neutros e para o grupo muscular inversor.
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5. 4. 2.1 - Pico de Torque Isocinético Concéntrieator Grupo e Grupo Muscular

A figura 23 mostra a média e o desvio padrao ddésres obtidos nas 1740
medidas do pico de torque isocinético concéntrigamte os movimentos de eversao
e inversdao dos grupos Controle e Entorse, consideraodas as velocidades
testadas. O pico de torque isocinético concéntiagcanenor no grupo Entorse e

durante o movimento de inversao.

25 4 *
I I
20 -
* *
T 15 -
=
g 10 |
g
e
5 4
O -
Everséo Inversao
mControle OEntorse ‘
* - diferenca significativa ANOVA (F=8,7; p=08) entre grupos

ANOVA (F=9,22; p=0.002) entre movimest

Figura 23 - Média e desvio padrao do pico de toigoenético concéntrico durante
0s movimentos de eversdo (p=0.02*) e inversdo (i*)P.dos grupos
Controle e Entorse, considerando todas as veloesgdddumero de
medidas=1740), p=0.002* entre movimentos
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5. 4. 2. 2 — Pico de Torque Isocinético Concéntrieator Alinhamento do Retropé

A figura 24 mostra a média e o desvio padrao ddésres obtidos nas 1740
medidas do pico de torque isocinético concéntrigamte os movimentos de eversao
e inversao nas atletas com retropés normais, reeeatvalgos, considerando todas as
velocidades testadas. O pico de torque isocin€éboeéntrico foi menor nas atletas

com retropés neutros, quando comparado as atl@tasetropés normais e valgos.

25 4

20 - * * I * * |
E 15 I I —
£
g 10 |
g
[=]
e 5

O ,

Everséo Inverséo
‘ BNormal ONeutro EVaIgo‘

* - diferenca significativa ANOVA (F=13; p=m01)

Figura 24 - Média e desvio padrao do pico de toigoeinético concéntrico durante
0S movimentos de eversao (p=0.004*) e inversdo.(®29) nas atletas
com alinhamento normal do retropé, retropés neuteosvalgos,
considerando todas as velocidades (nUmero de nsedid40)
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5. 4. 3 — Pico de Torque Isocinético Excéntrico

Os resultados encontrados para o0 pico de torquenéico excéntrico na
ANOVA de trés fatores (grupo muscular x tipo de »péyrupo) apresentaram
diferencas estatisticas significativas para os rafites grupos musculares
(F(1,1669=69,01; p=0.00001), para os diferentes alinhansenao retropé
(F(2,1669=13,20; p=0.00001), porém nao apresentaram difagenestatisticas
significativas para os diferentes grupos; (k£9=0,96; p=0.32). O testpost hoc
TukeyHSD indicou que o pico de torque isocinético excéatfici maior para 0s

mm. eversores e nas atletas com retropés valgos.
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5. 4. 3.1 — Pico de Torque Isocinético Excéntri€ator Grupo e Grupo Muscular

A figura 25 mostra a média e o desvio padrao ddésres obtidos nas 1740
medidas do pico de torque isocinético durante arag#®o excéntrica dos mm.
eversores e inversores dos grupos Controle e Entmsnsiderando todas as
velocidades testadas. O pico de torque isocinétcéntrico eversor foi maior que o
pico de torque inversor, mas nao foram encontratif@sencas entre os grupos

Controle e Entorse.

40 %

35 1 NS

30 - NS
25 -
20 -
15 -
10 -

torque (Nm)

Eversores Inversores

‘ EControle DEntorse ‘

* - diferenga significativa ANOVA (F=69,01; p=@O001) entre grupos musculares
NS - sem diferenca significativa ANOVR0,96; p=0.32) entre grupos

Figura 25 - Média e desvio padrdo do pico de torgoeinético excéntrico dos
muasculos eversores e inversores dos grupos Cong&olentorse,
considerando todas as velocidades (numero de nsedidd0),
p=0.00001* entre grupos musculares
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5. 4. 3.2 — Pico de Torque Isocinético Excéntri€ator Alinhamento do Retropé

A figura 26 mostra a média e o desvio padrao ddésres obtidos nas 1740
medidas do pico de torque isocinético durante arag#&o excéntrica dos mm.
eversores e inversores nas atletas com alinhanmaroal do retropé, retropés
valgos e neutros, considerando todas as velocided¢adas. O pico de torque
isocinético excéntrico foi maior nas atletas comnopes valgos e nao ha diferenca

entre retrop€s normais e neutros.
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35 * * * *
30 I
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torque (Nm)
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Eversores Inversores

®m Normal BValgo ONeutro

* - diferenca significativa ANOVA (F=13,2; p001)

Figura 26 - Média e desvio padrdo do pico de tongoeinético excéntrico dos
musculos eversores (p=0.00001*) e inversores (2*P.Gas atletas
com alinhamento normal do retropé, retropés valgoseutros,
considerando todas as velocidades (nUmero de nsedid40)
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5. 5 - Avaliacao Eletromiografica dos Musculos Fibular longo e Tibial Anterior

A AEMG dos mm. FL e TA foi registrada simultaneaeech realizacao dos
protocolos desenvolvidos no dinamdmetro isocinétiewceto para a avaliacao
sensorio-motora. A analise da AEMG durante a ag@tiado torque passivo foi
considerada ausente, pois indicou uma atividadgoalénuito baixa para ambos o0s
mm.. A andlise da AEMG dos mm. FL e TA durante iagdlo dinamométrica dos
movimentos de eversdo e inversdo foi realizada @ipst os testes: isométrico,

isocinético concéntrico e isocinético excéntrico.

5. 5. 1 - No teste isométrico

Os resultados encontrados para a AEMG dos mm. FIA elurante o teste
isométrico na ANOVA de trés fatores (musculo x gruptipo de p€) apresentaram
diferencas estatisticas significativas para osrahifies musculos (F{049=10,51;
p=0.001), porém ndo apresentaram diferencas disdissignificativas para os
diferentes grupos (I(042=0,63;p=0.42) e nem para os diferentes alinhansedto
retropé (F£1047=1,3; p=0.06). O testgost hocTukeyHSD indicou que a AEMG do

m. FL foi maior que a AEMG do m. TA durante o tastamétrico.
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5. 5. 1. 1. — No teste isométrico - Fator Musculerepo

A figura 27 mostra a meédia e o desvio padrdo ddésres obtidos nas 1044
medidas da AEMG dos mm. FL e TA, durante o testené&rico dos grupos
Controle e Entorse, considerando todas as posa@gsares. A AEMG do m. FL

foi maior que a AEMG do m. TA e ndo ha diferencageeos grupos Controle e

Entorse.
30 - x
NS
25 | NS
?1 20 -
[%]
g 15
©
S 10
5 4
0 m
Fibular Longo Tibial Anterior
B Controle OEntorse ‘
* - diferenca significativa ANOVA (F=10,51;p£m1) entre musculos
NS - sem diferenca significativa ANOVA (F=0,63(p42) entre grupos

Figura 27 - Média e desvio padrao da atividadeatabgrafica (RMS) do musculo
fibular longo e musculo tibial anterior durante este isométrico dos
grupos Controle e Entorse, considerando todas agdms angulares
(nimero de medidas=1044), p=0.001* entre musculos
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5. 5. 1. 2 - No teste isométrico - Fator Alinhanoetid Retropé

A figura 28 mostra a meédia e o desvio padrdao ddésres obtidos nas 1044
medidas da AEMG dos mm. FL e TA, durante o tesiené&rico nas atletas com
retropés valgos, normais e neutros, considerandlastas posi¢cdes angulares. Nao

foram observadas diferencas na AEMG dos mm. FL e pBfa os diferentes

alinhamentos do retropé.
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NS NS NS NS
2
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Fibular Longo Tibial Anterior
‘ BValgo mNormal ONeutro ‘
NS - sem diferenca significativa ANOVA (E3; p=0.06)

Figura 28 - Média e desvio padréao da atividadeaigbgrafica (RMS) do musculo
fibular longo e musculo tibial anterior durante este isométrico nas
atletas com retropés valgos, normais e neutrossiderando todas as
posi¢cdes angulares (numero de medidas=1044)
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5. 5. 2 — No teste isocinético concéntrico

Os resultados encontrados para a AEMG dos mm. FIA elurante o teste
isocinético concéntrico na ANOVA de trés fatore®yimento x grupo X tipo de pé)
apresentaram diferencas estatisticas significatpaaa 0s diferentes movimentos
(F(1,1609=114,81;p=0.0001), para os diferentes grupos i664=7,32; p=0.006) e
para os diferentes alinhamentos do retropg:65§=5,43; p=0.004). O tesyost hoc
TukeyHSD indicou que durante o teste isocinético concém@AEMG do m. FL
foi maior que a AEMG do m. TA. Além disso, a AEM@ dmbos os mm. foi maior
para o grupo Controle e nas atletas com retropégsai®, quando comparadas as

atletas com retropés neutros.
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5. 5. 2. 1 — No teste isocinético concéntrico ©Fdtovimento e Grupo

A figura 29 mostra a média e o desvio padrao ddésres obtidos nas 1740
medidas da AEMG do mm. FL e TA, durante o testeimaico concéntrico dos
grupos Controle e Entorse, considerando todas lasidades. A AEMG do m. FL
foi maior que a AEMG do TA e para o grupo Contrgieando comparado ao grupo

Entorse.

30 1 .3 |
25 1
20 1
15 -
10 -

EMG (RMS-pv)

Fibular Longo (eversao) Tibial Anterior (inverséo)

| ® Controle I:lEntorsel

* - diferenca significativa ANOVA (F=114,81; p6001) entre movimentos
ANOVA (F=7,32; p=0.006) engripos
Figura 29 - Média e desvio padrao da atividadeatabgrafica (RMS) do musculo
fibular longo (p=0.04*) e masculo tibial anterigp=0.02*) durante o
teste isocinético concéntrico dos grupos Contrdaterse, considerando
todas as velocidades (nimero de medidas=1740),0Q08D% entre
movimentos
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5. 5. 2. 2 — No teste isocinético concéntrico oFalinhamento do Retropé

A figura 30 mostra a média e o desvio padrao ddésres obtidos nas 1740
medidas da AEMG dos mm. FL e TA, durante o testeingtico concéntrico nas
atletas com retropés valgos, normais e neutrosigerando todas as velocidades. A
AEMG dos mm. FL e TA foi maior nas atletas com laéimento normal do retropé,

guando comparadas as atletas com retropés neutros.

30 -
NS *
25 NS *

20 -
15 +
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EMG (RMS-pv)
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BValgo ®Normal 0ONeutro ‘

* - diferenca significativa ANOVA (F=5,43; p004)
NS - sem diferenca significativa

Figura 30 - Média e desvio padréao da atividadeatabgrafica (RMS) do musculo
fibular longo (p=0.0001*) e musculo tibial anterigp=0.001*) durante o
teste isocinético concéntrico nas atletas com pésozalgos, normais e
neutros, considerando todas as velocidades (nimeemedidas=1740)
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5. 5. 3 - No teste isocinético excéntrico

Os resultados encontrados para a AEMG dos mm. FIA elurante o teste
isocinético excéntrico na ANOVA de trés fatores yimeento x grupo x tipo de pé)
apresentaram diferencas estatisticas significatpaaa 0s diferentes movimentos
(F(1,1550=7,1;p=0.007) e para os diferentes alinhamentosettopé (F{1549=4,84;
p=0.008), porém ndo apresentaram diferencas dis@dissignificativas para os
diferentes grupos (F(s50=0,12; p=0.72). O testpost hocTukeyHSD indicou que
durante o teste isocinético excéntrico a AEMG dd-infoi maior que a AEMG do
m. TA. Além disso, a AEMG de ambos os mm. foi maias atletas com retropés

normais, quando comparados aos retrop€s neutros.
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5. 5. 3. 1 — No teste isocinético excéntrico - Fatovimento e Grupo

A figura 31 mostra a média e o desvio padrao ddésres obtidos nas 1740
medidas da AEMG dos mm. FL e TA, durante o testeingtico excéntrico dos
grupos Controle e Entorse, considerando todas lasidades. A AEMG do m. FL
foi maior que a AEMG do m. TA e nao foram encordiadiferencas entre os grupos

Controle e Entorse.

30 7 [ * ]
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Fibular Longo (inversao) Tibial Anterior (eversao)
| B Controle  OEntorse |

* - diferenca significativa ANOVA (F=7,1; p£ID7) entre movimentos
NS - sem diferenca significativa ANOVA (F=0,1%0.72) entre grupos

Figura 31 - Média e desvio padrao da atividadeatabgrafica (RMS) do musculo
fibular longo e musculo tibial anterior durante este isocinético
excéntrico dos grupos Controle e Entorse, congideratodas as
velocidades (numero de medidas=1740), p=0.007€teantvimentos
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5. 5. 3. 2 — No teste isocinético excéntrico - FAllmhamento do Retropé

A figura 32 mostra a média e o desvio padrao ddésres obtidos nas 1740
medidas da AEMG dos mm. FL e TA, durante o testeingtico excéntrico nas
atletas com retropés valgos, normais e neutrosigemmndo todas as velocidades. A
AEMG dos mm. FL e TA foi maior nas atletas com laéimento normal do retropé,

guando comparadas as atletas com retropés neutros.
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* - diferenca significativa ANOVA (F=4,84; p-008)

NS - sem diferenca significativa

Figura 32 - Média e desvio padrao da atividadeatabgrafica (RMS) do musculo
fibular longo (p=0.04*) e musculo tibial anterigp=0.03*) durante o
teste isocinético excéntrico nas atletas com régoglgos, normais e
neutros, considerando todas as velocidades (niteemedidas=1740)
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6 - Resumo dos Resultados

A tabela 3 apresenta um resumo dos resultadosatiasteristicas avaliadas em
relacdo ao senso de posicdo, senso de movimemnmyetgassivo, avaliacado
dinamométrica e eletromiogréfica, para os gruposti©e e Entorse e para 0s

diferentes alinhamentos do retropé.

Tabela 3 - Resultados obtidos da avaliagdo do selesgoosicdo, senso de

movimento, torque passivo, avaliacdo dinamométrieletromiografica
para os grupos Controle (A) e Entorse (B) e paradidsrentes
alinhamentos do retropé; normais (a), valgos (geros (c).

Entorse Alinhamento do Retropé
A - grupo Controle]  CARACTERISTICAS AVALIADAS a - retropes normais
B - grupo Entorse b - retropés valgos
C - retropés neutros
Avaliacdo Sensorio- Motora
Senso de posicao
NS = Erro absoluto NS
NS = Erro varivel NS
*A<B Senso de movimento *c<b
Avaliacéo do torque passivo
*A>B = Fasel *¢>Db
*A>B = Fase?2 *c>a, b
Avaliacdo Dinamométrica
*A>B = Torque isométrico *a>c
*A>B = Torque Isocinético Concéntrico *aeb>c
NS = Torque Isocinético Excéntrico *b>a,c
Avaliacdo Eletromiogréfica
NS »  AEMG teste isométrico NS
*A>B » AEMG teste isocinético concéntricq *a>c
NS = AEMG teste isocinético excéntrico *a>c

* - diferenca estatistica significativa
NS - sem diferenca significativa

ANO\Wposthoc Tukey HSD

Marcia Barbanera



74

A tabela 4 apresenta um resumo dos resultadosagasteristicas avaliadas em

relacdo a avaliacdo dinamométrica e eletromiografiara os mm. eversores e

inversores.

Tabela 4 - Resultados obtidos da avaliacdo dinartromaé eletromiografica para os
musculos eversores (1) e musculos inversores (2)

CARACTERISTICAS AVALIADAS

Musculos
1 - Eversores (FL)
2 - Inversores (TA)

Avaliagdo Dinamométrica

» Torque isométrico *1>2

= Torque Isocinético Concéntrico *1>2

» Torque Isocinético Excéntrico *1>2
Avaliacéo Eletromiografica

= AEMG teste isométrico *1>2

= AEMG teste isocinético concéntrig *1>2

= AEMG teste isocinético excéntric *1>2

* - diferenca estatistica significativa
NS - sem diferenca significativa

ANOVpApsthoc Tukey HSD
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6 — DISCUSSAO

O entorse de tornozelo € uma lesdo muito comunrateca clinica (Mattacola
e Dwyer, 2002; Morrison e Kaminski, 2007), sua eaasrecorréncia podem estar
relacionados a fatores biomecéanicos como as aftesado alinhamento do retropé e
da estabilidade ligamentar, e a fatores neuromarsesil como alteracbes da
propriocepcéao e da forca muscular (Denegar e MR2I@02; Hertel, 2002).

A maioria dos estudos sobre lesdes do tornozeléd ewtis direcionada a
instabilidade crénica do que ao entorse. A indtidalle cronica de tornozelo é o
termo usado na ocorréncia de episédios repetidenideses (Morrison e Kaminski,
2007), podendo ser por instabilidade mecanica, aliglade funcional e
eventualmente uma combinacdo das duas (Denegalieg, MD02; Hertel, 2002). A
instabilidade mecanica é descrita por uma falhaestabilizacdo das estruturas
capsulo-ligamentares, com mobilidade excedendmibelifisiolégico (Tropp, 2002;
Hertel, 2002; Sammarco, 2003; Hubbard et al., 200& ) instabilidade funcional &
descrita por um movimento além do controle voluatanas sem exceder o limite
fisioldgico, caracterizada por sensacao de faleeioum tornozelo mecanicamente
estavel (Freeman et al., 1965; Hertel, 2002; HubleakKaminski, 2002; Hubbard et
al., 2004).

Os critérios para diferenciar a instabilidade mazala funcional ndo estéao
bem estabelecidos (Docherty et al., 2006b), o gtieulla a classificacdo dos
individuos que sofrem entorse de repeticdo e perguie cada autor adote uma
classificacéao propria. Willems et al. (2002) coesain um tornozelo instavel quando

o individuo apresenta mais de trés entorses enrsi@éweno periodo de um ano,
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independente do grau da lesdo. Hale e Hertel (26@858$ificaram um tornozelo com
instabilidade crénica quando o individuo apresdmtioria de pelo menos um
entorse e evolui com falseios. Hubbard e Kaminsk®0R) sugeriram um
questionario de instabilidade funcional para diatjcar os tornozelos que
apresentavam testes manuais ligamentares negaflgositérios foram: histéria de
entorse, afastamento por mais de trés dias, usam@te mecanico para a marcha e
evolucdo com falseios. Porém, o questionario amétaesta validado para a lingua
portuguesa e os testes manuais podem ser imprecisos

Muitos estudos tém adotado a classificacdo dehitistade funcional quando
os individuos apresentam historico de entorse esaséon de falseios, talvez pela
dificuldade de realizar testes diagnosticos queptowem as alteracdes mecanicas
(Hubbard e Kaminski, 2002). Porém, a instabilid&d®cional é descrita por uma
sensacao de falseio em um tornozelo mecanicamstéeet (Freeman et al., 1965;
Hertel, 2002; Hubbard et al. 2004). A lesdo pooesd em inversdo provavelmente
altera as estruturas capsulo-ligamentares lateraigdifica a estabilidade mecéanica
do tornozelo (Hertel, 2000).

A auséncia de um “padrdo ouro” para diferenciansdabilidade mecanica e
funcional, e também a dificuldade de se realizatodws precisos para identificar a
instabilidade mecanica, leva a uma classificacapriopriada desta disfuncéo (Hale e
Hertel, 2005; Docherty et al., 2006b).

No presente estudo, as atletas com historia dersentondependente de
apresentarem falseios, foram analisadas dentrardenesmo grupo (Entorse), por
provavelmente apresentarem lesdes teciduais (He2G£0). Ja as atletas que

apresentaram apenas sensacdo de falseio, semichistier entorse, ndo foram
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incluidas no estudo por ndo apresentarem lesadutdddentificada. Os dados das

atletas com sensacao de falseio foram analisado&p doram comparados, pois a

amostra era muito pequena para revelar caractadstissociadas a esta condicao.
Além disso, a sensacédo de falseio € um dado subjeipodem existir outros fatores

causais nao relacionados ao tornozelo.

O critério de avaliacdo da AOFAS do tornozelo eopt foi utilizado para
avaliar o grau de incapacidade de individuos comesmo diagnostico e para
homogeneizar a amostra (Kitaoka et al., 1994). Casatletas do nosso estudo
treinavam regularmente e tiveram o Ultimo entogeniais de 6 meses, a pontuacao
foi alta e com uma variacdo muito pequena (quajirgste critério de lesédo ha mais
de 6 meses da data da coleta € um aspecto imgoraser considerado, e foi
adotado para evitar que a inflamacdo pudesse ratisreesultados (Docherty et al.,
2006a) e para garantir que as alteracdes encostiaa@essem ser diretamente
relacionadas ao entorse.

As caracteristicas mecanicas e neuromuscularesrggzelos instaveis podem
estar associadas ao alinhamento estatico do refrapdro, valgo ou varo). Um
individuo com retropé varo apresenta apoio plantaiborda lateral do calcaneo,
tanto na fase inicial da marcha, como na fase ddiarepoio. Este deslocamento
aumenta o estresse no compartimento lateral daulagfo subtalar e gera um alto
torque inversor, o que pode predispor um entorsegfWet al., 2000; Konradsen e
Magnusson, 2000).

A fotogrametria digital foi o método utilizado paaanedida do alinhamento do
retropé por ser considerado fidedigno e reprodu{fyacco et al., 2007). O angulo

limite para classificar o alinhamento do retropgeapnta muita variacao na literatura
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e ndo ha um consenso sobre os valores de refer@kstiamm e Arvidson, 1995;
McClay e Manal, 1998; Vertullo e Nunley, 2002; Leyer e Gilleard, 2004;
Venturini et al., 2006). Em nosso estudo foi reisigei 0 valgismo fisioldgico que
ocorre nos retropés na posicao ortostéatica (Beymtal., 2001) e foi considerado
como retropé normal a angulacao entre 5° e 7° (M@ Nunley; 2002). Os retropés
com alinhamento entre 0° e 4°, a partir do valgifisiolégico, foram considerados
neutros, e nao tivemos nenhum retropé varo, poithumea atleta apresentou
angulacdo menor que zero (anexo H). Os valoresndal@ limite adotados para
caracterizar o alinhamento do retropé e difererasatrés tipos de retropé (tabela 2)
nao sofreram influéncia da amostra, sendo conslddramogénea e comparavel.

O déficit proprioceptivo é apontado como um poddsiaer causal do entorse
(Holmes et al.,1999; Hartsell, 2000; Demeritt ef aD02; Willems et al., 2002;
Hubbard e Kaminski, 2002; Docherty, et al., 2008k&ka et al., 2008). Freeman et
al. (1965) descreveram que com o0 entorse, tambémrreoclesdo dos
mecanorreceptores localizados nos ligamentos elleégs compartimento lateral do
tornozelo. Entdo, apos a leséo, € esperado quetasaenham uma alteracdo na
propriocepcao, o que pode se revelar como um téficsenso de posicdo e/ou ha
cinestesia (Hertel, 2000; Willems et al., 2002; kaisen, 2002).

No presente estudo foi investigado o senso de fwsigp dinamdmetro
isocinético em trés angulos alvo: 15° de eversdsigfo neutra e 15° de inverséo. As
atletas permaneciam com os olhos vendados e eramiqmadas passivamente no
angulo alvo por 10 segundos para memorizar a pog¢éllems et al., 2002;

Hubbard e Kaminski, 2002). Em seguida, o0 pesquisagalizava trés ciclos de
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movimento de eversao e inversdo para evitar quketa dicasse parada na posicao
memorizada, e s6 entéo era pedido para localiaagolo alvo.

A analise estatistica do senso de posicao foizesdd pelo célculo do erro
absoluto e erro variavel. Os valores de erro absaokpresentam a precisao para a
realizacdo do movimento; quanto menor o erro absolonaior a precisdo. Os
valores de erro variavel representam a acuracia parealizacdo do movimento;
guanto menor o erro variavel, maior a acuraciax@ie, 2006).

O senso de posicdo dos grupos Controle e Entorseingicou diferencas
significativas para o erro absoluto e nem parar@ \@riavel, assim como Docherty
et al. (2004) e Gross (1987) observaram. Estedtadsg podem indicar que esta
habilidade proprioceptiva seja recuperada com inameento e com o retorno das
atividades de vida diaria. As atletas que compuser@ssa amostra realizam
diariamente exercicios de treinamento sensorio4nato que pode compensar
provaveis déficits.

Estes resultados refutam os estudos de Nakasa €08B) e Konradsen e
Magnusson (2000). Nakasa et al. (2008) avaliaranmsujgitos com historia de
instabilidade funcional, com a utilizacdo de um igoretro, o qual pode ser
impreciso e favorecer erros de medida ao reprodunirovimento de inversdo. Ja
Konradsen e Magnusson (2000) avaliaram 23 sujeios instabilidade mecanica,
diagnosticada pelo teste manual de gaveta anteribrstorico de mais de sete
entorses por ano, com nivel de atividade fisiceeemional e que participavam de
esportes no maximo duas vezes por semana. Em es$sdo, a casuistica foi

composta por atletas que apresentavam menos detarsespor ano (quadro 1).
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N&do foram encontradas diferencas no senso de pose@cionado ao
alinhamento do retropé para o erro absoluto e e @ erro variavel. Isto indica
que para a amostra estudada, o senso de posicacsaf@u influéncia do
alinhamento do retropé. Uma possivel explicacda pate resultado € que os testes
ocorreram sem descarga de peso.

Cote et al. (2005) observaram pequenas alteracbegquilibrio estatico
relacionadas aos pés supinados e acreditam quacaks no alinhamento do
mediopé podem alterar a mecanica articular e piguds individuos nas atividades
de vida diaria. N&o foi possivel comparar os resials de Cote et al. (2005) com os
de nosso estudo, pois sdo modelos experimentasediés. A nossa amostra foi
composta por atletas com histéria de entorse deozefo e foram avaliadas
alteracbes do alinhamento do retropé e ndo do mp&dicomo no estudo acima
citado.

O senso de movimento foi analisado com o objetavestimar a cinestesia, que
€ a capacidade de perceber o movimento sem adgilestimulos sonoros e visuais
(Hertel, 2000; Hubbard e Kaminski, 2002; Konrads&®)2). A variavel analisada
foi o tempo de percepcdo do movimento, testadoiyaaeente e em velocidades
lentas no dinamoémetro isocinético. O grupo Entays@sentou déficit no tempo de
percepcédo do movimento (Figura 14), indicando at#@o de propriocepcédo (Hertel,
2000), a qual pode ocorrer por lesdes dos mecampiires presentes na capsula e
nos ligamentos da regido acometida (Tropp, 2002).

Nossos achados se assemelham aos resultados de Gamton (1988), que
avaliaram sujeitos com histéria de mais de doi®reas no mesmo tornozelo e

observaram que ha um retardo na percep¢céao do matdme lado lesado.
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Hubbard e Kaminski (2002) avaliaram 16 sujeitos dustOria de entorse e
evolucéo com falseios. O movimento foi gerado poraguipamento de mensuracao
do limiar de deteccdo do movimento passivo, redtizpor duas vezes a uma
velocidade de 59s. Os autores registraram o amgufercep¢ao do movimento, mas
nao observaram diferencas nos tornozelos com tasiérentorse. Estes resultados
contrariam os achados do presente estudo, poissomyotocolo foi composto por
duas repeticdes nas velocidades de 2, 4 e 10°mexl@a foi realizada pelo tempo
de percepcao, que pode ser mais precisa parafickntis déficits de cinestesia.

Jong et al. (2005) correlacionaram o senso de mewioncom os testes de
senso de posicdo em 18 sujeitos com histéria derserst recorrentes. Os autores
observaram uma baixa correlacédo entre os test@sigmeptivos, indicando que os
testes avaliam habilidades diferentes dos sujelfbssenso de posicdo avalia a
capacidade de identificar um angulo alvo e a casémtavalia a capacidade de
perceber o movimento articular.

O alinhamento do retropé influenciou o tempo decgmgdo de movimento,
sendo menor nos retropés neutros, quando compasadosalgos (figura 15). Os
retropé€s neutros podem estar associados a alterbgii@ecanicas, como provaveis
mudancas na orientacdo do tenddo calcaneo e lag@izlos mecanorreceptores. No
entanto, ndo observamos esses resultados paratropése valgos, que muito
provavelmente apresentam as mesmas modificacddss Emdos ndo foram
contrastados com a literatura, pois até o momerdo encontramos estudos
similares.

Os movimentos passivos de everséo e inversao ftesiados para avaliar o

torque gerado ao final do movimento e o termo uspdm caracterizar este
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procedimento foi “torque passivo”. Neste caso, mue refere-se a resisténcia
passiva gerada pelas estruturas capsulo-ligamerdar®rnozelo.

A avaliacdo eletromiografica dos mm. FL e TA fomlizada durante os
protocolos de torque passivo para garantir a ais@eccontracdo muscular durante
os testes. Isto foi confirmado, pois foram obsevpgagpenas ruidos e uma atividade
muscular muito pequena, sendo desconsiderada.

O torque passivo foi avaliado em duas fases. Na fa®s movimentos de
eversao e inversao foram ajustados nos limiteddigicos de cada atleta e na fase Il,
0 ajuste foi realizado no limite tecidual para demwma situacado de estresse dos
ligamentos laterais do tornozelo. Na fase Il, o mmanto de eversdo nao foi
considerado, pois 0 mecanismo mais frequente de leem inversao.

Na fase I, o grupo Entorse apresentou um pico api¢omenor ao final dos
movimentos passivos de eversao e inversdo (fig6ja Hste achado sugere que
ocorre uma leséo tecidual (Hertel, 2000), causadaima distensdo ou ruptura dos
ligamentos e capsula apos o trauma (Kjaersgaar@r&ad et al., 1988; Ishii et al.,
1996; Konradsen, 2002), a qual diminui a resisgéhgamentar e o torque gerado ao
final do movimento passivo (Birmingham et al., 197

A diminuicdo da resisténcia passiva das estrutlmasompartimento lateral do
tornozelo, verificada pelo movimento passivo deeis#o, era esperada pela leséo
tecidual prévia no grupo Entorse. Porém, tambénerioontrada uma diminuicéo da
resisténcia passiva do compartimento medial. Hmaen (1999) descreveu que
além do |. deltéide ser o principal estabilizadaedml do tornozelo, ele também
auxilia na estabilidade lateral, agindo na mandenta posicdo do talus. Quando

um entorse de alta magnitude ocorre, alterando sacgm do talus, ocorre um
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estiramento dos ligamentos laterais e também pstde &sociado ao estiramento do
l. deltoide.

A diminuicdo da resisténcia capsulo-ligamentar ngpg Entorse também pode
ser causada pela tensdo precoce nos ligamentogaeo reecidual numa posicéo
alongada (Konradsen, 2002; Denegar e Miller, 2@¥horne et al., 2003), ou ainda,
pode estar relacionada com a sindrome de hiperndaid articular (Sahin et al.,
2008).

Na fase Il, o pico de torque durante a inversasipasfoi maior no grupo
Controle, quando comparado ao grupo Entorse (fi@jaEste resultado enfatiza os
achados da fase | e a sugestdo de que individuwo$isboria de entorse apresentam
leséo tecidual (Kjaersgaard-Andersen et al., 183 et al., 1996).

Ao inicio pensava-se que o torque passivo foi maoogrupo Entorse, pois as
atletas poderiam contrair os mm. eversores patareyile 0 movimento atingisse o
final do arco, por apresentarem uma sensacao dabilidade ou por medo da
ocorréncia de um novo entorse. A analise da AEM@riportante para excluir essa
possibilidade, pois revelou auséncia de contragdscular e nenhuma atleta relatou
desconforto durante o teste.

Birmingham et al. (1997) ndo encontraram diferengaspico de resisténcia
passiva nos individuos que sofreram entorse e sogeue eles ndo apresentam
frouxiddo ligamentar, contrario aos nossos achadosdivergéncia entre o0s
resultados pode ter ocorrido por diferencas noopodd. As atletas do nosso estudo
estavam com o tornozelo na posicdo de 90° de x&if em relacdo ao eixo

longitudinal da perna e no estudo de Birmingharal.e{1997) os sujeitos estavam
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com flexdo plantar de 30° o que pode modificareasdo dos ligamentos do
tornozelo.

Na fase | foi observado um aumento no torque passg atletas com retropés
neutros (figura 17), assim como foi observado rse fik (figura 20). Os retropés
neutros sao os que provavelmente mais se aproxoaaroaracteristicas dos retropés
varos. O retropé varo € mais rigido (Rebello e plps2003), nessa circunstancia
espera-se um aumento do torque ao final dos mowse&® eversdo e inversdo. Em
nosso estudo, ndo tinhamos atletas com retrop@&s,varas 0s retrop€s neutros
apresentaram maior resisténcia capsulo-ligamentapsg retropés valgos e normais.

Para um melhor entendimento do comportamento mussguelético dos
individuos que sofreram entorse, € fundamentaladizapdo da forca muscular dos
principais estabilizadores médio-laterais do toehmzque sdo os mm. eversores e
inversores (Perrin, 1993; Dvir, 2002). A avaliadao realizada através de testes
isométricos, isocinético concéntrico e isocinétiercéntrico, com a obtencao
simultanea dos valores de pico de torque. Os dalotidos para o torque nao foram
normalizados pelo peso corporal, pois a amostracdoisiderada homogénea em
relacdo as medidas antropométricas (anexo A), € div atividade esportiva pela
escala ddegner(anexo E).

O pico de torque isométrico eversor foi menor rnbtas que sofreram entorse
(figura 21). Este resultado sugere que um dosdatoontribuintes para a ocorréncia
de entorse € uma alteracédo no controle muscular,diminuicdo da forca dos mm.
eversores, mas refuta o estudo de Kaminski etl889). A principal diferenca em
relacdo ao nosso estudo esta no protocolo e a lerem;de da amostra. Em nosso

estudo avaliamos atletas de basquetebol e voleilbolorque isométrico eversor foi
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testado em trés posicdes angulares: 15° de evgredmao neutra (0°) e 15° de
inversdo. Kaminsk et al. (1999) compararam o toigamétrico apenas na posicao
neutra (0°) e a amostra foi composta de 21 sujedoshistoria de entorse unilateral
e 21 sujeitos sem histéria de entorse, mas sermrioriem relacdo ao nivel de
atividade esportiva, género e idade.

O pico de torgue isocinético concéntrico para os. ewversores foi menor no
grupo Entorse (figura 23), conforme observado rsbsdes de Willems et al. (2002)
e Hartsell e Spaulding (1999). Por outro lado, stoigo de Kaminski et al. (2003) e
Kaminsk et al. (1999) ndo foram encontradas dif@enno torque isocinético
concéntrico dos mm. eversores. Esses autores r@anusnenhum critério para
padronizar a amostra, entdo algumas caracteristicpspulacéo estudada podem ter
sofrido influéncia do género, da idade e do niwelatlvidade fisica individual. A
nossa casuistica foi composta por atletas de bietmles voleibol das categorias
infanto-juvenil e juvenil, todas do género feminino

Em relacdo ao pico de torque isocinético excéntesersor, ndo foram
encontradas diferencas entre os grupos Controlet@de (figura 25), assim como
foi observado nos estudos de Kaminski e Higgin®420Kaminski et al. (2003) e
Bernier et al. (1997). No entanto, os achados déeis et al. (2002), Hartsell e
Spaulding (1999) e Kaminski et al. (1999) foranedhtes dos nossos resultados. As
diferencas podem ter ocorrido pela utilizacdo detgmolos ndo similares, pela
selecdo da amostra e pelo posicionamento dos aaijditrante o teste, diferente
daquele usado em nosso estudo. No estudo de Har&ehulding (1999) os sujeitos
permaneciam com flexao plantar entre 10 a 15°tweolo de Willems et al. (2002)

consistiu de apenas duas velocidades (30 e 120%s) estudo de Kaminski et al.
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(1999) a amostra foi composta por sujeitos nadaatle sem especificacdo do nivel
de atividade fisica.

A auséncia de diferencas para o torque isocinétcéntrico ndo era esperada,
pois acreditava-se que 0s entorses recorrentesigomdecorrer por uma falha no
mecanismo de controle muscular, principalmente patracdo excéntrica da
musculatura eversora, que se tornaria incapaz gedimuma inversao exagerada
(Willems et al., 2000). Isto pode ter ocorrido pklto de que a nossa amostra realiza
rotineiramente treinamento sensorio-motor com ég@x de estabilizacdo do
tornozelo, o que pode melhorar o controle muscular.

Dessa forma, o pico de torque isométrico e isocimétoncéntrico eversor
foram menores nas atletas com entorse de tornoZelmo n&o foram encontradas
diferencas na contracdo excéntrica, acredita-s@s|nem. eversores estdo aptos a se
contrairem frente um estresse repentino em inversi@o entanto, o déficit da
musculatura eversora nos outros movimentos podedicar a estabilizacdo do
tornozelo em atividades que nao exijam um estress@versao e sobrecarregar as
estruturas laterais do tornozelo (Willems et &02).

No presente estudo, os testes foram realizadognamdmetro isocinético com
varias velocidades para simular as atividades dumais (Kaminski e Hartsell, 2002),
mas nao podem ser totalmente comparadas a um erdersornozelo, pois a
velocidade do trauma supera a velocidade realinaddinamémetro (Oman, 2002).
O movimento no dinamdmetro ocorre sem descargaede, pem cadeia cinética
aberta e o individuo se prepara para realizar oamamtos solicitados. Entdo, os
testes aplicados nédo simulam o mecanismo de traenemtorse em inversao e isto

pode ter compensado maiores déficits dos mm. ensrsBstudos futuros devem ser
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realizados sobre a velocidade de contracdo dos fibolares numa situacdo de
simulacdo do entorse, pois um atraso na contragé@mgica eversora pode permitir
a ocorréncia do entorse (Rosenbaum et al., 200€s ¥taal., 2002; Eechaute et al.,
2007).

O pico de torque isométrico inversor (figura 219 pico de torque isocinético
concéntrico inversor foram menores no grupo Entfirgera 23). Estes resultados se
assemelham aos estudos de Hartsell e Spauldin®@)(18fhs refuta o estudo de
Kaminski et al. (2003) e Willems et al. (2002), enddo foram observadas
diferencas para o torque inversor. A dificuldadedmparacéo entre os estudos esta
relacionada principalmente as diferencas na seldgdamostra e nos protocolos
utilizados.

Nossos resultados revelam uma alteracdo no controeular do tornozelo e
indicam uma perda de um dos componentes princif@aestabilizacdo, pois os mm.
inversores auxiliam na estabilidade dinamica dodpelo (Sinkjaer et al., 1988;
Kaminski et al., 2002).

O pico de torque isocinético excéntrico inversay agresentou diferencas entre
0s grupos Controle e Entorse (figura 25), assimacdon visto por Kaminski e
Higgins (2004), Kaminski et al. (2003), Willemsadt (2002) e Bernier et al. (1997)
e contrariam os achados de Hartsell e Spauldir@Q9(l Isto pode ter ocorrido
devido ao treinamento sensorio-motor e de fortalenio muscular que as atletas do
nosso estudo realizam como parte do treinamenpoagaracao fisica.

Os achados do pico de torque eversor e inversoratiess que sofreram

entorse indicam que o0 grupo Entorse € mais vulee@vecorréncia de lesbes. A
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grande dificuldade é identificar se estas alteragde a causa de entorses recorrentes
ou a consequéncia.

O pico de torque foi menor nos individuos com m#soneutros, independente
do tipo de contracdo muscular (figuras 22, 24 e RBha explicacdo para este
resultado pode ser a diminuicdo de mobilidade euie gxistir nos retropés varos e
neutros (Rebello e Joseph, 2003). Esses dadosordia tomparados pela auséncia
de estudos que relacionam torque e alinhamentetope.

Os mm. eversores tiveram maior capacidade de gededorque que os mm.
inversores. Este resultado ndo era esperado, porsmo que participam da inversao
sao, por natureza, mais fortes que os mm. evergBezan, 1993; Dvir, 2002). Isto
pode ter ocorrido pelo efeito do treinamento seasaotor e de fortalecimento
muscular que as atletas realizam, principalmentéodwzelo, com a finalidade de
protecao articular.

A AEMG dos mm. FL e TA foi registrada para avabacontrole e o equilibrio
dos mm. eversores e inversores. Os mm. FL e c@dwms principais mm. eversores
do tornozelo, e os mm. TA e tibial posterior sdopagacipais mm. inversores do
tornozelo (Hertel, 2002; Kaminski et al., 2002). Mptanto, por razdes técnicas,
foram testados apenas os mm. FL e TA pela fac#idi#el localizacdo e colocacao
dos eletrodos de superficie.

Os dados obtidos para a AEMG foram normalizados pielbb do RMS de cada
atleta, que é uma variavel bastante utilizada pareessar o sinal eletromiografico e
esta relacionada com a intensidade do sinal (Heez@d, 1999; Farina e Merletti,

2000).
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A AEMG foi registrada simultaneamente a realizagdos protocolos
desenvolvidos no dinamdmetro isocinético, exceta paavaliagcdo sensorio-motora,
que tinha como objetivo avaliar os componentes r@rpcepcdo. A andlise da
AEMG durante a avaliacdo do torque passivo foi ilmmada ausente, como ja fora
citado, pois indicou uma atividade elétrica muitaixa para ambos os mm. e,
confirma que o teste ndo sofreu influéncia dos bdstadores dinamicos da
articulacao.

Para maior clareza na apresentacao dos resultadd&MG durante o teste
isocinético excéntrico, deve-se destacar que niéagiia da atividade excéntrica de
um determinado m., o motor do dinamdmetro isoaoéterava um movimento
antagonico ao da funcdo deste. Por exemplo, adatiei excéntrica dos mm.
eversores era adquirida durante o movimento deséuee vice-versa.

O grupo Controle apresentou maior AEMG do m. FL.€T# durante o teste
isocinético concéntrico, quando comparado ao grbptorse (figura 29). Este
resultado pode indicar uma falha no mecanismo cleit@mento muscular, mas nao
€ consistente, pois foi a Unica evidéncia de défra AEMG no grupo Entorse.

As atletas com retropés neutros apresentaram nAdiidiG dos mm. FL e TA
durante os testes isocinéticos concéntrico e emcéntquando comparados aos
retropés normais (figuras 30 e 32). Isto pode terrado por uma diminuicdo da
mobilidade causada por mudancas no alinhamention @ssno ocorre nos retropés
varos (Rebello e Joseph, 2003). Além disso, prdus@e a relacdo comprimento-
tensdo do m. FL e m. TA fique preservada em regr@oén alinhamento normal e

permite um maior recrutamento das fibras muscul@neler, 1999).
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O m. FL teve maior AEMG durante os testes isomgdrie isocinéticos
concéntrico e excéntrico, quando comparado a m(figras 27, 29 e 31). Este
resultado enfatiza os dados encontrados para agogue indicaram que 0s mm.
eversores tiveram maior capacidade de geracaorgigetgue os mm. inversores e,
evidencia o efeito do treinamento sensorio-motodeefortalecimento muscular
realizado pelas atletas.

No estudo de Brown et al. (2004) foi observada dimanuicdo da AEMG do
m. sOleo para o grupo com instabilidade do torrozslirante a aterrissagem
unipodal. Nao conseguimos comparar 0s resultadoss ps protocolos sao
diferentes. No nosso estudo, os mm. FL e TA forstatlos durante os movimentos
ciclicos de everséo e inverséo, durante os tesiemeticos concéntrico e excéntrico,
e na posicao estatica, durante o teste isometrico.

Os estudos com EMG e entorse de tornozelo est&® melacionados com o
tempo de ativacdo do m. FL e TA, apos a simulagidtrabma (Rosenbaum et al.,
2000; Vaes et al., 2002; Eechaute et al.,, 2007)pr€sente estudo analisou a
amplitude do sinal eletromiografico, mensurado vasado valor RMS, ja que a
tarefa era esperada e dependia da motivacédo datetda

Baseado em nossos achados, nos enfatizamos a idadessle avaliar o
alinhamento do retropé de todos os atletas, pimidaajue néo esteja relacionado ao
entorse, pode estar associado com a capacidaderdedg de torque dos mm.
eversores e inversores e com a resisténcia dagueatr capsulo-ligamentares do
tornozelo. Dependendo do histérico de lesdo detastl o alinhamento podera ser
melhorado através do uso de palmilhas corretivamddgens funcionais e

modificacdo do calcado esportivo.
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As atletas com historico de entorse do tornozelesgmtaram diminuicdo do
torque passivo, o que sugere frouxidao das esasitapsulo-ligamentares. Portanto,
0 uso de bandagens funcionais e Orteses poderigitaana estabilizacdo articular
do tornozelo, embora nossos dados néo permitanfguagatal afirmacao.

Além disso, 0s nossos resultados demonstraramsjatedas com histérico de
entorse apresentam alteragcbes no controle museula cinestesia. Portanto, a
prevencdo e a reabilitacdo devem ser realizadas np@o de exercicios de
fortalecimento da musculatura eversora e inverslaraornozelo, assim como o
treinamento sensorio-motor especifico para melharatempo de resposta ao
movimento. A especificidade do treinamento de fedianento muscular também é
importante nesse caso, ja que os déficits foramorgrados nos exercicios
iISomeétricos e isocinéticos.

Nosso estudo foi composto por atletas de basquetebweoleibol para
homogeneizar a amostra. O treinamento realizadas paletas, principalmente em
relacdo a preparacéo fisica, enfatiza o fortalecimdos mm. do tornozelo. Assim,
0S mm. eversores tornaram-se mais fortes que osmaarsores e isto pode ser uma
limitacdo do nosso estudo. Entdo, sugere-se compamaoutros esportes e também
com individuos sedentarios, para saber se os adsglindo encontrados sdo um viés
da amostra treinada, ou estéo relacionados a prdjsfuncdo do entorse. Além
disso, todos os testes foram realizados em ambndeatorial, o qual ndo permite
uma reproducdo fidedigna do comportamento musadaadético frente as
atividades esportivas e de vida diaria.

Como encaminhamento futuro, pretende-se realizaa comparacdo entre o

lado ndo envolvido e lado envolvido das atletas tagtorico de entorse unilateral
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(13 atletas), para investigar as suas caractasstitrinsecas. Em relacdo as atletas
que apresentam apenas sensacado de falseio, serichigle entorse, também
merecem um estudo mais aprofundado, com a compadécéma amostra maior.

O dinamodmetro isocinético foi considerado um inseeato fidedigno em
relacdo a analise de forca muscular e também pakealeacdo do torque passivo.
Ainda assim, sugerimos estudos comparativos estaados do torque passivo e as
radiografias sob estresse, que também avaliamahilede ligamentar. Caso haja
uma correlacao positiva entre eles, as radiograbbsestresse podem ser evitadas, ja
gue o dinamdmetro oferece maior praticidade e segarpara os pacientes.

Por fim, pretende-se realizar comparacbes do torqumtre
agonistas/antagonistas e a relacdo concéntricatexzé dos mm. eversores e
inversores. Do mesmo modo, pretende-se realizas esimparacdes da AEMG dos

mm. FL e TA.
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7 — CONCLUSOES

Em relacdo aos fatores associados a ocorrénciantdese do tornozelo em
atletas femininas de basquetebol e voleibol, poderoacluir que:

1. O alinhamento do retropé néao esta associado acsertto tornozelo.

2. O senso de posi¢cao nao esta associado ao entais@aopelo.

3. O aumento do tempo de percepcao do movimento passta associado ao
entorse do tornozelo.

4. A diminuicdo do torque passivo gerado ao final shmvimentos de everséo
e inversdo esta associada ao entorse do tornozelo.

5. A diminuicéo do pico de torque isométrico e isotis@concéntrico eversor
e inversor esta associada ao entorse do tornozelo.

6. A diminuicdo da atividade eletromiografica do niufar longo e m. tibial
anterior durante a contragao isocinética concénesta associada ao entorse

do tornozelo.
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8 — ANEXOS
ANEXO A - Caracteristicas da amostra
Atleta Massa (kg) Estatura (cm) Tempo de prética Tempo de Finasa
(anos) (anos)
L.P.S. 63.8 180 7 2
F.C.O. 70 182 1
L.S.F. 69 185 3 2
J.S. 71 182 7 0
N.E.N.L. 70.8 177 5 3
F.G.C. 61.8 179 5 1
G.M. 66.7 167 3 1
C.S.J. 56.4 174 6 5
C.s.J 57.8 173.5 6 5
J.B.N. 70.5 180 3 1
M.P.S. 77.5 185 4 3
M.F.S.N. 82 188 5 4
A.P.S.P. 52 165 8 3
T.M.R. 61.5 167 12 6
F.P.F. 73.5 181 5 4
J.C. 71 179 7 6
F.L.K. 55 178 8 0
B.D.A. 73 187 6 4
D.C.S.M. 67 175 5 4
I.P. 75.1 179 6 0
R.S.S. 78 183 4 2
E.V.B.B. 69.3 179 4 3
G.A.O. 52 169 7 2
D.D.V.A. 835 188 5 0
N.M.T. 69.5 175 6 6
P.A.M.M. 69.5 174 6 0
S.M.F. 61.5 178 6 2
A.P.C. 71 177 6 3
J.C.C. 69.8 173 6 3
M.D.A. 56.8 165 8 6
S.R.A 62.1 180 3 0
A.B.S.C. 76 187 10 3
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclareciol

HOSPITAL DAS CLINICAS
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA O U RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ...cooiiiiiiiiiicieeeiei e, SEXO: MO FUO

DATA NASCIMENTO.:. ........ L. l....

ENDEREQCO .....ooiiiiiiicticce e NO e APTO: .
BAIRRO: ..o CIDADE ...

DATA NASCIMENTO.. ...... ooiid .

ENDEREQCO: ..ot NO e APTO: i
BAIRRO: ..o CIDADE: ...t
CEP: o, TELEFONE: DDD (............ e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliacdo de fatores mecanicos e
eletromiograficos associados ao entorse de tornozel o em atletas do género feminino

1. PESQUISADOR: Marcia Barbanera

CARGO/FUNCAOQ: Fisioterapeuta INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°: 3/ 27.849
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEMRISCO ] RISCO MiNIMO X RISCO MEDIO 0

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [
3.DURACAO DA PESQUISA :.2 horas por sujeito, 1 M&s de  coleta

Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PA CIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

Este estudo tem como objetivo avaliar a articulagdm tornozelo e estudar os fatores mecénicos e
neuromusculares associados aos entorses sucessivgsande vantagem € que o melhor entendimento
deste problema podera contribuir para a elaboragde um programa 6timo de reabilitacdo e para
diminuir o nimero de entorses recorrentes.

Vocé serd submetido a alguns testes em um equipameomputadorizado chamado dinamémetro
isocinético, no qual vocé ficard sentado com o g#iado num suporte especifico. O primeiro teste
consiste de um teste de meméria do movimento, nal geu pé sera levado para uma determinada
posicdo e em seguida vocé tentara acertar esta ragsnsicdo sem o auxilio da visédo, pois estara com
os olhos vendados. Também sera testada a sua cdadeide perceber o movimento do tornozelo, pois
0 equipamento ira se mover bem lentamente e assimwpcé perceber, ird avisar.

Além disso, serdo colocados alguns eletrodos sugiai§, sdo apenas sensores, sobre a pele de
alguns musculos da perna, a fim de se registrar #ividade dos musculos durante os testes no
dinamémetro isocinético.

Por fim, vocé serd submetido a uma andlise, no di@ametro isocinético, da amplitude de
movimento passiva, no qual o equipamento movera péyara dentro e para fora, além de testar a
forca maxima dos musculos do tornozelo.
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Os riscos aos quais vocé se expde no presentaiexg@o envolvem um possivel dolorimento
muscular nos dias seguintes ao teste e aos exargjgdrovenientes do esforco fisico realizado
durante os mesmos. No caso de uma possivel lesdscutar, vocé recebera atendimento imediato
realizado no local pelos examinadores, bem comeogl®ra acompanhamento fisioterapéutico até o
seu total restabelecimento clinico.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE G ARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

As informac@es colhidas serdo mantidas em absokitplo e sua identidade sera preservada
em todas as situac8es que envolvam discussdo, aptasdo ou publicacdo dos resultados da
pesquisa, a menos que haja uma manifestacdo da g@mte por escrito, autorizando tal
procedimento.

Vocé néo recebera qualquer forma de gratificagdor sua participagdo no experimento, e 0s
resultados obtidos a partir dele serdo de sua pregade, podendo ser utilizados pelos
pesquisadores e divulgados de quaisquer formasiitério dos mesmos. Além disso, os dados deste
trabalho estardo disponiveis para o Departamento@i#opedia e Traumatologia da FMUSP - HC
ou qualquer outra unidade da Faculdade de Medicida USP.

A sua recusa em participar do procedimento nado ltnard nenhum prejuizo, estando livre
para abandonar o experimento a qualquer momento.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Para eventuais problemas, como dolorimento muscularu outras intercorréncias, fazer contato com:

Marcia Barbanera

Rua: Taquari, 546 Mooca Sao Paulo SP CEP: 03118®

Telefones: (11) 2799-1659 (11) 9970-6775

VI - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me
foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 200....

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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ANEXO C - Avaliacao do Tornozelo e Pé

| - Dados pessoais
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REGISTRO BIODEX: REGISTRO EMG:

Nome: Data:
e-mail: Telefones:

Esporte: Posicéo:

Horas Semanais de Pratica Esportiva:

Tempo de prética: Fase de Treinamento:
Data de Nascimento: Massa corporal: kg Estatura: cm
Faz uso de Protecdo ( )sim ( )ndo Se sim, qual? Quanto tempo?

Numero do calgado:

Membro inferior Dominante: () Direito () Esquerdo
[I — Historico
1-Dor

1.Q Dor perto dos maléolos (A e B) ou no mediopé

2.0 Incapacidade de descarregar o peso imediatametelepartamento de emergéncia (4 passos)

3.0 Sensibilidade 6ssea na borda posterior ou na pentmalquer um dos maléolos (A e B), no

navicular (D) ou na base do 5° metatarso (C)

A - Borda
posterior ou
ponta do
maléolo lateral

Zonamaleola

Zona do medior.

C — Base do 5° Metatarso SE D - Navicular

Visao lateral Visao medial

2. Apos a torcdo o pé inchou, ficou com hematomas?

B - Borda
posterior ou
ponta do maléolo
medial

3. ApoOs esta torgao, quantas vezes vocé torceu novamente? Direito: Esquerdo:

4. Qual a freqiiéncia de entorses / més? Direito: Esquerdo:
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[1l — Exame Clinico

1. Inspecéao
Tem edema

Tem equimose/ hematoma presente?

presente?

()S C)N

2. Amplitude de movimento ativa / passiva

Testes muscula

()l (

98

Movimento

Graus Dor

Graus

Dor

Flexao plantar

Dorsiflexao

Everséo

Inversao

res isometricos

Grupo muscular

Forca Dor

Forca

Dor

Dorsiflexdo

Flexao plantar

Eversao (fibulares)

Inversao

Testes especiais

Teste de gaveta anterior:

Teste de inc

linacao talar:

ADM no dinambmetro

Tornozelo direito

Tornozelo esquerdo

Tornozelo direito
Tornozelo esquerdo

()
(

()
(

+

()~
)+ ()
+ ()
)+ ()

Movimentos

Graus

Pico de torque isométrico

D

E

Inversao

Eversao

6. Propriocepcao no dinamémetro
A) Senso de Posicdo

ADM alvo ADM atingida 1 ADM atingida 2 ADM atingida 3
D E D E D E
15 © (eversao)
0 o]
15° (inverséo)
B) Cinestesia
Tentativa
D E

1a

26

3a

42

5 a

6 a

Marcia Barbanera




ANEXO D - Escala de Avaliacédo do Tornozelo e RetrapAOFAS
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PARAMETRO
1. Dor (40 pontos)
Nenhuma
Leve, ocasional
Moderada, diaria
Intensa, quase sempre presente
2. Funcao (50 pontos)
2.1. Limitacdo das atividades e necessidades de srtps
Sem limita¢des, sem suportes
Sem limitagdes as atividades diarias, limitacaoe@gio, sem suportes
Limitacdo de atividades diarias e recreacionaisgaka

Limitac@o importante de atividades diarias, mulegaslador, cadeira de rodas ou 6Ortes

(tornozeleira, imobilizador de tornozelo)
2.2. Distancia maxima de marcha (quarteirdes)
Mais que 6
De4a6
Delas3
Menos que 1
2.3. Superficie de Marcha
Sem dificuldade em qualquer superficie
Alguma dificuldade em terrenos irregulares, escdddsiras ou inclinagdes
Dificuldade intensa em terrenos irregulares, ess;dddeira ou inclinacbes
2.4. Anormalidade da marcha
Nenhuma ou leve
Evidente
Acentuada
2.5. Mobilidade Sagital (flexdo + extensao)
Normal ou Restricdo Leve (30 graus ou mais)
Restricdo Moderada(15 a 29 graus)
Restricdo Intensa (menor que 15 graus)
2.6. Mobilidade do Retropé (inversao + eversao)
Normal ou Restricdo Leve (75 a 100%)
Restricdo Moderada(25 a 74%)
Restricdo Intensa (menor que 25 %)
2.7. Estabilidade do Tornozelo e Retropé (antero gterior + valgo-varo)
Estavel
Instavel
3. Alinhamento (10 pontos)
Bom — pé plantigrado com tornozelo e retropé bemhadlos
Regular — pé plantigrado, algum desalinhament@dmtelo e retropé, sem dor
Mau — pé nao plantigrado, desalinhamento importapi@senca de sintomas

PONTUACAO

40

30

20
0

o B N

o N b~ O

w O
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ANEXO E - Escala do nivel de atividad& egner

ESCALA DO NIVEL DE ATIVIDADE TEGNER

1 — Mudou o nivel de atividade fisica antes e depaia lesdo?

Por favor, preencha abaixaével mais altode atividade em que vocé participou

antes da lesdo e o mais alto nivel que vocé € aipparticipar atualmente:

Antes da Lesao: Nivel Apéade nivel
Nivel 10 Esportes competitivos — futebol, hugbyjtéatacional)
Nivel 9 Esportes competitivos — futebol, hugby ighes inferiores), Basquetebol

Voleibol, ginastica, ice hockey, luta livre (wrest)

Nivel 8 Esportes competitivos - squash ou badmijratiatismo de campo e pista,

(saltos, etc.), esqui down-hill

Nivel 7 Esportes competitivos — ténis, corrida,diedl, corrida de motocicleta
Esportes recreacionais — basquetebol, voleibatidagrfutebol, hugby, ice

hockey, squash.

Nivel 6 Esportes recreacionais — ténis, handbatidzn esqui down-hill — por pelg

menos 5 vezes na semana.

Nivel 5 Trabalho pesados (construcéo, etc)
Esportes competitivos — ciclismo, esqui cross-agunt
Esportes recreacionais - Corrida em terreno irexgpkelo menos, duas

vezes por semana

Nivel 4 Trabalho moderadamente pesado (por ex. fidtdode caminhéo, etc.)
Nivel 3 Trabalho leve (enfermeira, etc.)
Nivel 2 Trabalho leve

Caminhada em terreno irregular

Nivel 1 Trabalho sedentario (secretariado, etc.)

Nivel O Licenca por doenca ou penséo por defic&épor problemas no joelho
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ANEXO F — Carta de Aprovacéo pela CAPPesq

APROVALAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -

CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, em sessa‘é de 08.02.06, APROVOU o Protocolo de
Pesquisa n° 1051/05, intitulado: “Avaliagdo das alteragdes elefromiogrdficas e
mecdnicas de tornozelos com instabilidade clinica crénica.” apresentado pelo

Departamento de ORTOPEDIA E TRAUMALOGIA, inclusive o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a CAPPesq, os

relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resoluglio do Conselho Nacional de

Satide n° 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra “c").

Pesquisador(a) Responsdvel: Prof. Dr. Arnaldo José Hernandez

Pesquisador (a) Executante: Sra. Marcia Barbanera

CAPPesq, 08 de fevereiro de 2006.

. &\’@ L @l |
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
20 Presidente da Comissdo de Etica para Andlise

@' é‘ de Projetos de Pesquisa

Comissdio de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e do FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faeuldade de Medicina da Universidade de Sio Paulo
Rua Ovidio Pires de Campas. 225, 5° andar - CEP 05403 010 - Séo Paulo - SP
Fone: O11 - 30696442 fax : 011 - 3049 6492 - e-mail | cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq@hgnet.uspbr
VCN
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ANEXO G — Rotina para tratamento do sinal eletromigrafico

function isoankle
% this mfile calculates EMG and isokinetics pararet
% luis mochizuki jan2008

[filename, pathname] = uigetfiles("*.txt', 'Selele files');
disp(* "),disp(' Openning files...")
nfile=length(filename);
all_con=zeros(1,31);
all_exc=zeros(1,31);
for k=1:nfile
file=char(filename(k));
[al a2 a3 a4 a5 a6 a7 a8 a9 al0 all]=textrea@ffileof %of %f %f %f %of %f %f %f %f', 'headerlines),6
EMG = [a2 a3 a4 a5];
DINA = [a6 a7 a8];
plot(al)
data=[a2 a3 a4 a5 a6 a7 a8];
if findstr(file,".")
file=lower(file(1: findstr(file,".")-1));
files=lower(file);
end
if findstr(files,'300")
W=800;
vel=300;
elseif findstr(files,'180")
W=1100;
vel=180;
elseif findstr(files,'60")
W=2000;
vel=60;
elseif findstr(files, 'fase")
W=30000
vel=999
elseif findstr(files, 'iso")
W=0;
vel=0;
end
[b,al=butter(4,20/500);
a8=filtfilt(b,a,a8);
a8=detrend(a8,'constant’);
[b,al=butter(4,300/500);
data(:,1:4)=filtfilt(b,a,data(:,1:4));
data(:,1:4)=abs(detrend(data(:,1:4),'consjant’)
[pico,angmax]=findpeaks2(a8,'q',W);
[vale,angmin]=findpeaks2(a8,'v',W);
pico=round(pico);
vale=round(vale);
if W==30000
picol=[pico, angmax];
pico2=[vale, angmin];
picol=picol(find(angmax>0),:);
pico2=pico2(find(angmin<0),:);
pico3=picol;
pico4=pico2;
for j=1:length(pico4)
if length(pico3)>=j
sobe=data(pico4(j,1):pico3(j,1),:);
file_b=[pathname,char(files), nuitn@}s'.sob'];
disp(['Salvando ' char(file_b)'])!
save(file_b ,'sobe’,-ascii');
soben=resample(sobe,101,length{obe
file_b=[pathname,char(files), nwstig}),".sobn';
disp(['Salvando ' char(file_b)'])!
save(file_b ,'soben’,'-ascii’);
[data_sobe(j,1),data_sobe(j,2)]=tabg(sobe(:,5)),[],1);%maximo e instante do maximo
data_sobe(j,3)=sobe(data_sobegi@ngulo do torque maximo
data_sobe(j,4)=mean(sobe(:,5));tptermedio
data_sobe(j,5:8)=sqrt(mean(sobé(./12));%RMS dos 4 canais de EMG
data_sobe(j,9:12)=trapz(sobe(:,1))6EMG dos 4 canais de EMG
data_sobe(j,13:16)=max(sobe(:,[l;4);%pico do EMG
data_sobe(j,17:20)=mean(sobe(;,l)@pmedia do EMG
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data_sobe(j,21)=j;%tentativa
data_sobe(j,22)=vel;%velocidaderwrimento
data_sobe(j,23)=1;%movimento 1=sbaesce

clear sob*
end elseif W==0 sobe=data; j=1; file_b=[pathname,char(files), ".iso"; disp(['Salvando ' char(file_b)"
4] save(file_b ,'sobe',-ascii’); soben=resample(sobe,101,length(sobe)); bfipathname,char(files), ".ison';

disp(['Salvando ' char(file_b) ' 1']) save(file_b ,'soben',-ascii');
[data_sobe(j,1),data_sobe(j,2)]=max(abs(sobe(l,3))%maximo e instante do maximo
data_sobe(j,3)=sobe(data_sobe(j,2));%andplimrque maximo
data_sobe(j,4)=mean(sobe(:,5));%torque medi
data_sobe(j,5:8)=sqrt(mean(sobe(:,1:4),2aRMS dos 4 canais de EMG
data_sobe(j,9:12)=trapz(sobe(:,1:4),1);%ENbs 4 canais de EMG
data_sobe(j,13:16)=max(sobe(:,1:4),[],1)gémlo EMG
data_sobe(j,17:20)=mean(sobe(:,1:4),1); %med EMG
data_sobe(j,21)=j;%tentativa datdesj,22)=vel;%velocidade de movimento
data_sobe(j,23)=1;%movimento 1=sobe 2=desceclear sob* file_b=[pathname,chaef}, 'iso.dados'];
disp(['Salvando ' char(file_b) ' !I'T) save(file_b ,'data_sobe','-ascii');  ackata_sobe else
t=1:length(a8); picol=[pico, angmax] pico2=[vale, angmin]; picol=picahff(angmax>0),:);
pico2=pico2(find(angmin<0),:); plo#8,'-b',picol(:,1),picol(;,2),'or',pico2(:,1),pR{(:,2),'0Q")
[X, Y]=ginput(1); picol=picol(findignl(:,1)>round(X)),:); pico2=pico2(find(m@2(:,1)>round(X)),:) ;
clf plot(t,a8,"-b',picol(:,1),picoR), or',pico2(:,1),pico2(:,2),'0g") picqdiso2; pico3=picol,;
for j=1:length(pico4) if lgth(pico3)>=j sobe=data(pico4(j,19g8(j,1),:);
file_b=[pathname,char(files), nutng@x'.sob']; disp(['Salvando ' cie_b) ' ')
save(file_b ,'sobe’,"-ascii'); soben=resample(sobe,101,length(sobe));
file_b=[pathname,char(files), nutn@}s'.sobn']; disp(['Salvando ‘affile_b) ' )
save(file_b ,'soben’,'-ascii’); [data_sobe(j,1),data_sobe(j,2)|=max@tize(:,5)),[],1);%maximo e instante do
maximo data_sobe(j,3)=sobe(data_($@pg%angulo do torque maximo
data_sobe(j,4)=mean(sobe(:,5));yttermedio data_sobe(j,5:8)=sqrt(rmzre(;,1:4).%2));%RMS dos 4
canais de EMG data_sobe(j,9:12)=(sqbe(:,1:4),1);%EMG dos 4 canais de EMG
data_sobe(j,13:16)=max(sobe(:,[l;4);%pico do EMG
data_sobe(j,17:20)=mean(sobe(;,l)@pmedia do EMG
data_sobe(j,21)=j;%tentativa
data_sobe(j,22)=vel;%velocidadersrimento
data_sobe(j,23)=1;%movimento 1=sdbdesce

clear sob* end clear j file_b=[pathname,char(fileshbe.dados']; disp(['Salvando '
char(file_b) ' ') save(file_b ,'data bs,'-ascii'); clear data_sobe fdrlength(pico4)-1 if length(pico4)
desce=data(pico3(j,1):pico4(j+1),:) file_b=[pathname,char(files), nistrg),".des’];

disp(['Salvando ' char(file_b)!')!
save(file_b ,'desce’,'-ascii');
descen=resample(desce,101,lengibé)e
file_b=[pathname,char(files), nutn@xs'.desn’];
disp(['Salvando ' char(file_b)!')!
save(file_b ,'descen’,'-ascii');
[data_desce(j,1),data_desce(j,2gx(@bs(desce(:,5)),[],1);%maximo e instante do maxi
data_desce(j,3)=desce(data_degpe¥hangulo do torque maximo
data_desce(j,4)=mean(desce(:,59r§te medio
data_desce(j,5:8)=sqrt(mean(dedcé}:"2));%RMS dos 4 canais de EMG
data_desce(j,9:12)=trapz(descdy(. 1};%IiEMG dos 4 canais de EMG
data_desce(j,13:16)=max(desce(;[],4);%pico do EMG
data_desce(j,17:20)=mean(descé};1);%media do EMG
data_desce(j,21)=j;%tentativa
data_desce(j,22)=vel;%velocidadend@imento
data_desce(j,23)=1;%movimento lesbbdesce
clear desc*

end

file_b=[pathname,char(files), 'descdai;

disp(['Salvando ' char(file_b) ' ')

save(file_b ,'data_desce',-ascii');

clear data_desce

end
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ANEXO H — Medidas do Angulo de Alinhamento do Retrpé

Atleta Angulo do Retropé Alinhamento do Retropé
D E D E
L.P.S. 7.1 5 valgo normal
F.C.O. 8 9.7 valgo valgo
L.S.F. 2 6.7 neutro normal
J.S. 4 4.4 neutro neutro
N.E.N.L. 2.9 6.5 neutro normal
F.G.C. 1 1.9 neutro neutro
G.M. 3.2 9.6 neutro valgo
C.s.J. 5.1 4.3 normal neutro
C.s.J 6 5.1 normal normal
J.B.N. 3.1 5 neutro normal
F.P.F. 25 - neutro = -
J.C. 5.9 7.4 normal valgo
F.L.K. 1.7 2.7 neutro neutro
B.D.A. 5.8 12.9 normal valgo
D.C.S.M. 7.4 7.3 valgo valgo
I.P. 2.2 1.4 neutro neutro
R.S.S. 7 7.2 normal valgo
E.V.B.B. 5.3 4.7 normal neutro
G.A.O. 5.3 6.2 normal normal
D.D.V.A. 7.3 2.3 valgo neutro
N.M.T. 6.5 10.6 normal valgo
P.AM.M. 5.3 7.2 normal valgo
S.M.F. 54 55 normal normal
A.P.C. 1.2 4.8 neutro neutro
J.C.C. 5.2 6.5 normal normal
M.D.A. - 9 - valgo
S.R.A. 1.1 1.3 neutro neutro
A.B.S.C. 8.3 11.6 valgo valgo
M.P.S. 7.8 5.3 valgo normal
M.F.S.N. 0.9 3.8 neutro neutro
AP.SP. 3.4 3.2 neutro neutro
T.M.R. 3.3 5.9 neutro normal
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