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Resumo
Introdugdo: A entorse lateral do tornozelo € uma das lesdes mais comuns em atletas, estimando-se que cerca

de 70% dos individuos desenvolvem instabilidade cronica do tornozelo (ICT) apds a lesdo inicial. A ICT tem
sido associada a uma desregulacdo dos mecanismos de controlo postural, no entanto ndo existe ainda
consenso acerca da disfuncéo postural que esta na origem da perpetuacdo da ICT. A transi¢do de uma tarefa
dindmica para estatica em condi¢des semelhantes &s do mecanismo de lesdo tem sida referida como uma
habilidade reveladora destes défices. Objetivo: Avaliar bilateralmente os ajustes posturais envolvidos no
final do SLDL, até e apés a estabilizagdo unipodalica, em superficie de apoio instavel e contexto de dupla
tarefa, em individuos com ICT. Métodos: Foi realizado um estudo observacional analitico transversal, com
uma amostra de 28 atletas, divididos em dois grupos, com e sem ICT, de acordo com os critérios da
International Ankle Consortium. A atividade eletromiogréfica (EMG) bilateral dos masculos gliteo médio
(Gluteo M.), reto femoral (RF), gastrocnémio medial (GM), solear, tibial anterior (TA) e peroniais longo
(LP) e curto (CP), bem como as forcas de reagdo do solo foram recolhidas durante o SLDL para apoio
unipodalico estatico numa superficie instavel, em contexto de dupla tarefa. A componente vertical das forgas
de reacdo do solo foi utilizada para identificar o instante do landing, bem como o instante em que o
participante iniciou o apoio unipodalico. Procedeu-se ao calculo da posi¢do do centro de pressdo (CoP), de
forma a identificar o instante temporal onde ocorreu a sua estabilizacdo. Nos intervalos até e apos
estabilizacdo do CoP foram calculados a amplitude de deslocamento e desvio padrdo do CoP e a magnitude
de atividade muscular relativa. Para andlise estatistica foi utilizado um intervalo de confianca de 95% (nivel
de significancia 0=0,05). Resultados: O membro ipsilesional do grupo com ICT mostrou diminui¢do
significativa da magnitude de recrutamento muscular do Gliteo M., RF e TA entre o landing e o inicio do
apoio unipodalico. A mesma tendéncia foi observada no membro contralesional, com diferencas
significativas na magnitude do RF. O tempo de transi¢do de apoio bipodalico para unipodalico revelou-se
tendencialmente maior em ambos os membros do grupo com ICT, sendo acompanhado por diminuigdes
significativas do tempo necessario para a estabilizacdo e da amplitude de deslocamento do CoP (direcéo
antero-posterior - AP) no membro ipsilesional. No periodo de apoio unipodalico até a estabilizacdo, o
membro ipsilesional apresentou diminuicdo significativa da magnitude dos muasculos GM, CP e LP. Apéds
estabilizacdo verificou-se uma tendéncia para maior amplitude de deslocamento do CoP, na direcdo AP, no

grupo com ICT. Nesta fase, enquanto o membro ipsilesional mostrou diminui¢cdo da magnitude muscular do
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GM e CP, o contralesional apresentou um aumento significativo do LP, relativamente ao grupo sem ICT.
Conclusao: Os individuos com ICT parecem apresentar alteracfes do controlo postural, em ambos os
membros inferiores, ap6s entorse unilateral do tornozelo. O membro ipsilesional apresentou diminuicdo da
magnitude de recrutamento muscular do Glateo M., RF, TA, GM, CP e LP. A diminuicdo do tempo
necessario para a estabilizacdo e a menor amplitude de deslocamento do CoP, na direcdo AP no membro
ipsilesional, parece estar associada a estratégias compensatdrias. O membro contralesional mostrou
diminuigdo da magnitude do RF durante a transi¢do do landing para apoio unipodalico, bem como aumento

da magnitude muscular do LP ap6s estabilizacdo do CoP.

Palavras-chave: instabilidade crénica do tornozelo; single leg drop landing; apoio unipodalico; estabilidade

postural

Abstract
Background: Lateral sprain of the ankle is one of the most common injuries in athletes, and it is estimated

that about 70% of individuals develop chronic ankle instability (CAI) after the initial injury. CAI has been
associated with a deregulation of postural control mechanisms. Nonetheless, there is still ho consensus
regarding the postural dysfunction that leads to the perpetuation of CAl. The transition from a dynamic task
to a static one in conditions similar to those of the injury mechanism has been referred as capable of
revealing those deficits. Aim: To evaluate the bilateral postural adjustments at the end of the single leg drop
landing (SLDL), until and after unipodal stabilization, on an unstable surface, in a dual task context in
individuals with CAIl. Methods: A cross-sectional observational study was carried out with a sample of 28
athletes distributed into two groups, one with and one without CAI, according to the criteria of the
International Ankle Consortium. The electromyographic (EMG) bilateral activity of the muscles of the
gluteus medius (Gluteus M.), rectus femoris (RF), medial gastrocnemius (GM), soleus, tibialis anterior (TA)
and long peroneal (LP) and short (CP), as well as the reaction forces of the ground were collected during
SLDL for quiet single leg stance on an unstable surface, in a dual task context. The vertical component of the
ground reaction forces was used to identify the instant of the landing, as well as the moment the participant
initiated the single leg standing. The position of the center of pressure (CoP) was calculated to identify the
time instant where its stabilization occurred. At intervals up to and after the CoP stabilization, the range of
CoP displacement and standard deviation, as well as the magnitude of relative muscle activity, were
calculated. For statistical analysis, a 95% confidence interval was used (level of significance 0=0.05).
Results: The ipsilesional limb of the CAIl group showed a significant decrease in the magnitude of muscle
recruitment of the Gluteus M., RF and TA between the landing and the beginning of the single leg standing.
The same trend was observed in the contralesional limb, with significant differences in the RF magnitude.
The transition time from bipedal to single leg support was found to be tendentially higher in both limbs of the
group with CAl, and was accompanied by significant decreases in the time required for stabilization and the
amplitude of CoP displacement [antero-posterior (AP) direction] in the ipsilesional limb. In the single leg
support period until stabilization, the ipsilesional limb showed a significant decrease in the magnitude of the
GM, CP and LP muscles. After stabilization, there was a tendency for increased CoP displacement in the AP
direction in the group with CAI. At this stage, while the ipsilesional limb showed decreased GM and CP

magnitude, the contralesional presented a significant increase of the LP activity, when compared to the group
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without CAl. Conclusion: Individuals with CAI appear to have changes in postural control in both lower
limbs subsequent to a unilateral ankle sprain. The ipsilesional limb presented decreased Gluteus M., RF, TA,
GM, CP and LP activity. The decrease in the time required for stabilization and the lower amplitude of CoP
displacement in the AP direction resulting from compensatory strategies. The contralesional limb showed a
decrease in RF magnitude during the landing transition for unipedal support, as well as an increase in LP

muscle magnitude after the stabilization of CoP.

Key-words: chronic ankle instability; single leg drop landing; single leg stance; postural stability;

1 Introducéo

A entorse lateral do tornozelo, definida como uma lesdo traumatica do complexo
ligamentar lateral, geralmente produzida por uma inversdo excessiva do retropé ou uma
combinacdo de flexdo plantar e aducéo do pé, é uma das lesdes musculo-esqueléticas mais
comuns em atletas e individuos fisicamente ativos (Gribble, et al., 2014; Ridder R. D.,
Willems, Vanrenterghem, & Roosen, 2015; Wikstrom, Tillman, & Borsa, 2005). Em
Portugal, estima-se que aproximadamente 30% dos atletas ja sofreram, pelo menos um
traumatismo em inversao do tornozelo, estando em maior risco as modalidades desportivas
que envolvam corrida, salto, mudancas de dire¢do, contacto com outros jogadores, apoio
ao solo (landing) em superficies irregulares e apoio unipodalico, nomeadamente no
andebol, basquetebol, voleibol e futebol (Fereydounnia, et al., 2016; Massada, Pereira,
Aido, Sousa, & Massada, 2010; Mitchell, Dyson, Hale, & Abraham, 2008). A entorse do
tornozelo representa uma das principais causas da auséncia em competicGes desportivas,
bem como da abstinéncia laboral, ndo s6 pelas implicaces da propria lesdo, mas também
porque cerca de 70% dos individuos desenvolvem instabilidade crénica do tornozelo (ICT)
(Brown, Padua, Marshall, & Guskiewicz, 2008; Kavanagh, Bisset, & Tsao, 2012; Suda,
Amorim, & Sacco, 2009; Wikstrom, Tillman, & Borsa, 2005).

A ICT tem sido definida como uma desordem neuromuscular e/ou mecénica
complexa caracterizada pela presenca de sintomas residuais persistentes, como episodios
de giving way (ocorréncia regular de episodios incontrolados e imprevisiveis de inversao
excessiva do retropé), sensacédo de instabilidade, défices funcionais, mecénicos e entorses
repetidas (Dingenen, et al., 2015; Gribble, et al., 2014; Hoch, Farwell, Gaven, &
Weinhandl, 2015; Levin, et al., 2012; Terada, Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016). Um
numero elevado de individuos revelam a presenca deste quadro durante longos periodos de

tempo (superiores a 1 ano) demonstrando incapacidade a longo prazo, reducdo do nivel de
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atividade fisica, bem como diminuicdo da qualidade de vida, associada a presencga desta
disfungéo (Fereydounnia, et al., 2016; Hoch, Farwell, Gaven, & Weinhandl, 2015; Terada,
Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016). A ICT pode englobar instabilidade funcional (IF),
caracterizada por défices propriocetivos e de controlo neuromuscular, e/ou instabilidade
mecanica (IM), definida como uma laxidez excessiva do retropé em inversdo ou uma
laxidez excessiva anterior da articulagdo tibiotarsica, com amplitudes de movimento
articular, fisiolégica e acessoria, aumentadas (Brown, Padua, Marshall, & Guskiewicz,
2008; Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Ridder R. , Willems, Vanrenterghem,
Robinson, & Roosen, 2014)

Apesar da definicdo de ICT propor uma série de alteracbes sensoriomotoras, 0
mecanismo que se encontra na sua origem nao esta devidamente estabelecido (Gutierrez &
Kaminski, 2010). Alguns autores referem que a lesdo dos mecanorrecetores presentes na
capsula articular e ligamentos do tornozelo levam a modificagdes no feedback sensorial
que, por sua vez, resultam em alteragdes na modulacdo aferente. Estas alteragdes originam
respostas reflexas diminuidas, défices de forca muscular, défices de propriocetividade, bem
como insuficiéncia mecéanica (Caulfield & Garrett, 2002; Delahunt, Monaghan, &
Caulfield, 2006; Suda, Amorim, & Sacco, 2009). Contudo, a evidéncia mais recente sugere
que, em adicdo a lesdo de mecanorrecetores, ocorrem também alteragdes do processamento
e integracdo da informacdo pelo sistema nervoso central (SNC), bem como na
excitabilidade do motoneuronio alfa, que desempenham um papel importante na
estabilidade dindmica do tornozelo e no controlo neuromuscular (Caulfield & Garrett,
2002; Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 2006; Hale, Fergus, Axmacher, & Kiser, 2014;
Pietrosimone & Gribble, 2012). Estas disfunc¢bes do controlo sensoriomotor supra-espinal
tém sido confirmadas por varios autores que observaram a ocorréncia de alteracdes em
ambos os membros inferiores (no caso de entorses unilaterais), tal como do envolvimento
da musculatura das articulagcbes mais proximais (como anca e joelho), em individuos com
ICT (Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 2006; Doherty C. , et al., 2014b; Gribble &
Robinson, 2009; Terada, Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016).

A manutengdo da estabilidade dindmica e da capacidade para manter o controlo
postural durante tarefas funcionais requer respostas eferentes apropriadas por parte do
SNC, que utiliza, fundamentalmente, dois tipos de estratégias de ajuste postural,

antecipatorias (feedforward) e compensatérias (feedback) (Deun, et al., 2007; Dingenen, et
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al., 2015; Doherty C. , et al., 2014a; Scariot, Claudino, Santos, Rios, & Santos, 2012).
Varios autores sugerem alteracfes nos mecanismos de feedback e feedforward associadas a
ICT, durante a realizacao de tarefas funcionais estaticas e dindmicas (Gehring, et al., 2014;
Rodriguez-Merchan, 2012; Wikstrom, Naik, Lodha, & Cauraugh, 2010b). Estudos recentes
demonstraram alteragcfes no alinhamento segmentar dindmico expresso por uma
diminuicdo do angulo de flexdo do joelho e aumento da inversdo do pé (antes e apo6s o
contacto com o solo), bem como menor estabilidade expressa por maior amplitude de
oscilacdo do centro de pressdo (CoP), em individuos com ICT, durante varias tarefas
funcionais (Gutierrez, et al., 2012; Koldenhoven, Feger, Fraser, Saliba, & Hertel, 2016;
Koshino, et al., 2016; Rodriguez-Merchan, 2012; Terada, Pietrosimone, & Gribble, 2014).
Além disso, em atividades como marcha, saltos e transicdo de apoio bipodalico para
unipodalico, estes mostraram altera¢fes na atividade dos musculos proximais e distais, em
ambos os membros inferiores, em individuos com ICT, ap6s entorse unilateral (Gutierrez,
et al., 2012; Hopkins, Coglianese, Glasgow, Reese, & Seeley, 2012; Rios, Gorges, &
Santos, 2015). No entanto, a realizacdo da tarefa em contexto laboratorial e em condicbes
controladas impde restricdes na interpretacdo dos resultados obtidos no que diz respeito a
disfungdo do controlo motor envolvida na ICT (Wikstrom, Naik, Lodha, & Cauraugh,
2010b). O aumento da instabilidade da superficie de apoio, o controlo das aferéncias
visuais, bem como o foco da atencdo noutra tarefa que ndo a motora, amplificam a
exigéncia da tarefa funcional e aproximam a tarefa ao contexto real (Delahunt, Monaghan,
& Caulfield, 2006; Deun, Stappaerts, Levin, Janssens, & Staes, 2011; Gutierrez &
Kaminski, 2010; Mohapatra, Kukkar, & Aruin, 2014). A consideragdo destes componentes
podera contribuir para o esclarecimento da disfuncdo dos mecanismos de controlo postural

que esta na origem da ICT.

Tendo em consideracdo 0 exposto torna-se relevante o estudo da estabilidade
postural dindmica, durante tarefas que comprovem os défices de controlo postural, em
condicBes semelhantes as do mecanismo de lesdo da entorse do tornozelo, nomeadamente
do single leg drop landing (SLDL), seguido de apoio unipodalico estatico considerando
componentes que aproximem a tarefa ao contexto real (Gutierrez & Kaminski, 2010;
Levin, et al., 2015; Ridder R. , et al., 2015). De facto, a correta transicdo de uma tarefa
dindmica para estatica, bem como um apoio unipodalico estatico eficaz, tornam-se

essenciais para a protecdo articular contra a leséo, na realizagéo de atividades desportivas e
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do quotidiano (Deun, Stappaerts, Levin, Janssens, & Staes, 2011; Dundas, Gutierrez, &
Pozzi, 2014; Kim & Jeon, 2016; Suda, Amorim, & Sacco, 2009).

Vérios autores tém-se debrucado sobre as alteraces no tempo de transi¢cdo de uma
tarefa dinamica para estatica, uma vez que consideram ser uma avaliacdo funcional da
estabilidade dindmica, permitindo analisar de forma mais eficaz os possiveis défices
associados a ICT (Wikstrom, Tillman, & Borsa, 2005). A avaliacdo desta componente apds
um salto, mostrou que os individuos que apresentam esta disfuncdo necessitam de maiores
intervalos de tempo para estabilizar em apoio unipodalico, no entanto apenas um estudo
avaliou esta medida ap6s o SLDL, ndo tendo observado diferencas significativas (Gribble
& Robinson, 2009; Levin, et al., 2012; Wright, Arnold, & Ross, 2016). Por sua vez, os
estudos desenvolvidos em torno da componente de apoio unipodalico estatico apontam
maioritariamente (apesar de ndo existir consenso) para um aumento de amplitude,
essencialmente na direcdo antero-posterior (AP) e da velocidade de deslocamento do CoP
(Hopkins, Coglianese, Glasgow, Reese, & Seeley, 2012; Koldenhoven, Feger, Fraser,
Saliba, & Hertel, 2016; Rios, Gorges, & Santos, 2015; Saito, Navarro, Silva, Arie, &
Peccin, 2016). Relativamente a atividade eletromiografica ndo foram encontrados estudos
que a avaliem durante a transi¢cdo do SLDL para o apoio unipodalico. J& durante o apoio
unipodalico estatico, ndo se encontra concordancia entre os autores relativamente ao
aumento ou diminuicdo do recrutamento muscular (Levin, et al., 2015; Rios, Gorges, &
Santos, 2015). A revisdo bibliogréafica efetuada mostrou que estudos mais recentes
englobaram a avaliagdo do membro contralateral ao tornozelo afetado tendo em conta a
teoria de que a ICT estad associada a alteracdes do SNC, contudo os resultados ndo se
mostraram conclusivos, devido a variabilidade da metodologia utilizada. Tendencialmente,
os estudos referem que este membro apresenta alterac6es ao nivel do controlo postural, no
entanto, na transicdo do SLDL para apoio unipodalico estatico, a afe¢do deste membro nao
esta clara (Doherty C. , et al., 2015; Hertel & Olmsted-Kramer, 2007).

Tendo em consideracéo 0 exposto, estabeleceu-se como objetivo do presente estudo
avaliar bilateralmente os ajustes posturais envolvidos no final do SLDL, até e apds a
estabilizacdo unipodalica, em superficie de apoio instavel e contexto de dupla tarefa, em
individuos com ICT. Para dar resposta a este objetivo considerou-se o final do SLDL
apartir do momento em que membro que iniciou a tarefa contactou a superficie instavel.

Sera avaliado especificamente o tempo que o membro que inicia a tarefa demora a
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contactar a superficie instavel até ao inicio do apoio unipodalico, assim como, o tempo de
estabilizacdo, a amplitude de deslocamento e desvio padrdo do CoP. Ser4d também
analisada a magnitude da ativacdo muscular do solear, gastrocnemio medial (GM), gluteo
médio (Gluteo M.), curto peroneal (CP), longo peroneal (LP), tibial anterior (TA) e reto
femoral (RF) nas diferentes subfases atras referidas. A revisdo bibliografica efetuada
sustenta a hipotese de que os individuos com ICT, apds entorse unilateral, apresentam
diminuicdo do recrutamento muscular, bem como aumento das variaveis associadas ao

CoP, em ambos os membros inferiores, no final do SLDL.

2 Metodos

2.1 Amostra

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

7



Ajustes posturais no final do SLDL em individuos com ICT

No grupo sem ICT foram incluidos participantes saudaveis, sem histéria de entorse,
de instabilidade e/ou de episddios de giving way em qualquer um dos tornozelos (Feger,
Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Futatsubashi, Sasada, Tazoe, & Komiyama, 2013; Gribble,
etal., 2014).

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

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

constituida por 14 individuos no grupo sem ICT e 14 individuos no grupo com ICT.



Ajustes posturais no final do SLDL em individuos com ICT

Respostas ao questionario online
n=138

o

Cumpriram os N&o cumpriram os

critérios de inclusio critérios de inclusdo
n=50 n= 88

— | Excluidos por falta de disponibilidade
n=22

Amostra Final
n=28

Grupo sem ICT Grupo com ICT
n=14 n=14
Excluidos dos dados da EMG
-

por auséncia de sincronizacdo
na recolha n=2

L

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

* n=14 nos dados da PF

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

superficie; PF- Plataforma de Forcas)

2.2 Instrumentos

2.2.1 Questiondrio de selecdo e caracterizacdo da amostra

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

elegibilidade e a recolha de informacg6es sociodemogréficas.

2.2.2 Ankle Instability Instrument

No sentido de identificar, com preciséo, os individuos com ICT unilateral utilizou-
se 0 All (anexo 2). Este questionario autorrelatado é constituido por 9 questdes fechadas
(dicotomicas), organizadas em 3 categorias, nomeadamente severidade da entorse inicial
do tornozelo, historia da instabilidade do tornozelo e instabilidade durante as atividades de
vida diaria (Docherty, Gansneder, Arnold, & Hurwitz, 2006; Donahue, Docherty, & Riley,

2014). A existéncia de IF é confirmada pela presenca de, pelo menos, quatro respostas
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afirmativas, incluindo a questdo nidmero 1 (Docherty, Gansneder, Arnold, & Hurwitz,
2006; Terada, Pietrosimone, & Gribble, 2014). Um estudo realizado, que se encontra em
fase de publicacéo, apresentou um coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) de 0,98 para

este instrumento.

2.2.3 Foot and Ankle Outcome Score

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

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

2.2.4 Estadidmetro Seca ® 222 e balanca Seca® 760

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

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

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

2.2.5 Testes Manuais Ortopédicos e gonidmetro universal

Os individuos pertencentes ao grupo com ICT foram submetidos aos testes manuais
de stress talar tilt e anterior drawer test, com o objetivo de identificar a presenca de IM
(Lohrer, et al., 2015). Estudos mostraram que o anterior drawer test apresenta
sensibilidade e especificidade de 100% e 66,67%, respetivamente (Vaseenon, Gao, &
Phisitkul, 2012). Para o talar tilt test verificam-se valores de 49% para a sensibilidade e
78% para a especificidade (Rosen, Ko, & Brown, 2015).

Recorreu-se ao goniometro universal BASELINE®, com uma precisdo de 1 grau,
para colocar a articulacdo tibio-tarsica na amplitude de movimento de flexdo plantar
pretendida para a realizagdo do anterior drawer test (Parasher, Nagy, Em, Phillips, &
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Donough, 2012). Vérios estudos salientam a existéncia de uma boa fiabilidade intra-
observador para a avaliagdo da amplitude de movimento com o gonidmetro universal (ICC
de 0,94 para medicGes em geral) (Brosseau, et al., 2001; Norkin & White, 2009; Roach,
Juan, Suprak, & Lyda, 2013; Youdas, Bogard, & Suman, 1993).

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

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

2.2.7 Eletromiografia de superficie (EMG)

A atividade eletromiografica dos muasculos Glateo M., bicipite femoral, RF, GM,
solear, LP, CP e TA foi recolhida bilateralmente, através de dois eletromidgrafos portateis
bioPLUX research (PLUX® wireless biosignals SA, Portugal), com uma frequéncia de
aquisicdo de 1000 Hertz (Hz). Este sistema possui um ganho de 1000, um coeficiente de
rejeicdo de modo comum igual a 110dB, impedancia de entrada> 1Gohm e uma banda de
passagem de 25-500Hz. Os dados foram enviados via bluetooth para um computador
portatil, através do software MonitorPlux (PLUX®, Portugal), com 8 canais analogicos de
12bit e frequéncia de amostragem de 1000Hz.

Para cada musculo utilizaram-se dois elétrodos de cloreto de prata (Dahlhausen
505®), descartaveis e autoadesivos de gel, de superficie circular, com lcentimetro (cm) de
raio. Foi efetuada uma aplicacéo bipolar, com uma distancia de 20mm entre as superficies
de detecdo (Kavanagh, Bisset, & Tsao, 2012; Nordin & Dufek, 2016).

11
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Os sinais obtidos foram processados através do software Matlab® R2012a
[TheMathWorksInc., Boston, MA, Estados Unidos da América (EUA)] e pelo software
Acgknowledge®, versao 3,9 (BiopacSystemsinc, Goleta, CA, EUA).

2.2.8 Plataforma de Forcas

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

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

2.2.9 Teste de Stroop

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

2.3 Procedimentos

A componente experimental do presente estudo foi realizada no Centro de Estudos
de Movimento e Atividades Humanas da ESS, no periodo compreendido entre 21 de abril e
20 de maio de 2017. Os dados foram recolhidos por uma equipa de investigadores, em que

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

2.3.1 Estudo Piloto

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

técnicos num canal do eletromidgrafo.
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2.3.2 Aconselhamento pré-avaliacio

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

2.3.3 Dados antropométricos e testes manuais ortopédicos

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

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

2.3.4 Amplitude de dorsiflexdo em cadeia cinética fechada

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

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

Tabela I: Referéncias anatdmicas para a localizagdo dos elétrodos nos musculos avaliados

Musculo Localizacao dos elétrodos
Glateo médio Ponto médio da linha que une a crista iliaca e o grande trocanter
(Kanekar & Aruin, 2014)
Reto Femoral Ponto médio da linha que une a espinha iliaca antero-superior e a

parte superior da rotula (Kanekar & Aruin, 2014; Mohapatra, Kukkar,
& Aruin, 2014)

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

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

Curto peroneal Quarto inferior da linha que une o maléolo lateral e a cabeca do

perénio. Anterior ao tenddo do mdasculo longo peroneal
(Fereydounnia, et al., 2016; Griineberg, Nieuwenhuijzen, & Duysens,

2003)

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

Solear 2 cm para baixo e 2 cm no sentido lateral a partir do gastrocnémio

medial (Sousa, Santos, & Silva, 2016)

2.3.6 Recolha de dados

Previamente a recolha de dados procedeu-se ao posicionamento e calibra¢do das
camaras (estatica e dinamica). Sobre a PF 1 foi colocada uma caixa de madeira com 37 cm
de altura e, na PF2, a 10 cm de distancia da extremidade da caixa, posicionou-se uma

superficie circular instdvel com 7 c¢cm de altura (figura 2) (Hoch, Farwell, Gaven, &
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Weinhandl, 2015; Kim & Jeon, 2016). De seguida, realizou-se a calibragéo das PF 1 e 2.
Utilizou-se um placard para afixar o teste de stroop, posicionado a 2,7 m de distancia,

relativamente a extremidade da PF 2.

.. ..“A
Plataforma de forcas 1 Plataforma de forcas 2

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

Previamente ao inicio da tarefa, foi analisada a qualidade do sinal, através da
andlise da baseline e do espectro de frequéncias do sinal recolhido em repouso e durante
uma contracdo submaxima, respetivamente (Donovan, et al., 2016; Hermens, Freriks,
Disselhorst-Klug, & Rau, 2000).

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

O investigador registou a base de suporte de cada participante para a padronizar
entre as repeticdes. A tarefa foi iniciada pela verbalizagdo do teste de stroop (mantendo o
olhar nessa referéncia visual) na posicdo anteriormente referida, durante 10 segundos (seg).
De seguida, o investigador responsavel pelos comandos verbais solicitou a realizacdo da
descida da caixa de forma controlada, bem como o apoio unipodalico do membro inferior
em teste na superficie instavel (Doherty C. , et al., 2014b; Nordin & Dufek, 2016). Os
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participantes foram ainda instruidos a recuperarem a estabilidade em apoio unipodalico o
mais rapido possivel e manterem essa posi¢cdo durante um periodo minimo de 10 seg e
méaximo de 30 seg (Doherty C. , et al., 2014b). Durante toda a tarefa supramencionada, o
teste de stroop foi verbalizado de forma continua e repetida. Foram efetuadas 3 repeticdes
para cada membro inferior, alternando entre 0s mesmos, e proporcionando um descanso de
30 seg a 1 minuto entre cada avaliagdo, de forma a evitar a fadiga (Brown, Padua,
Marshall, & Guskiewicz, 2008; Doherty C. , et al., 2016; Ridder R. , et al., 2015).

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

Previamente a monitorizacdo dos dados, os participantes realizaram uma série de
ensaios para se familiarizarem com a tarefa. As recolhas foram iniciadas apenas quando o
participante se mostrou confortavel e preparado para a tarefa. O membro inferior escolhido
por cada participante para iniciar 0 movimento de descida, pela primeira vez, foi
considerado o0 membro dominante (Doherty C. , et al., 2014b; Koshino, et al., 2016; Kulas,
Hortobagyi, & DeVita, 2010).

2.3.7 Processamento dos dados

Plataforma de forcas

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

seguintes formulas (Bertec Corporation, 2012):

- CoP ML= (-h*Fx - My) / Fz;
- CoP AP= (-h*Fy + Mx) / Fz;

Na PF 1, h corresponde a 0,37 m e na PF 2 a 0,072 m, tendo em consideragdo a

altura da caixa e da superficie instavel, respetivamente.
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O primeiro evento, momento de landing, correspondeu ao momento em que 0
membro de teste contactou a superficie instavel, na PF 2, definido como o instante em que
foi observado na PF um valor igual ou superior a 10% do peso corporal na componente
vertical das forcas de reacdo do solo (Bertec Corporation, 2012; Sousa, Silva, & Santos,
2015a; Sousa, Silva, & Santos, 2015b). O segundo evento correspondeu ao inicio do apoio
unipodalico e foi definido como o instante temporal em que foi observado um valor igual
ou inferior a 10% do peso corporal na componente vertical das forcas de reacdo ao solo, na
PF 1, do pé contralateral ao que iniciou o movimento (Bertec Corporation, 2012; Sousa,
Silva, & Santos, 2015a; Sousa, Silva, & Santos, 2015b). No intervalo entre o landing e o
inicio do apoio unipodalico foi calculada a duragdo da fase. O instante de estabiliza¢do do
CoP, registado na PF 2, foi calculado nas dire¢cbes ML e AP e foi identificado como o
instante a partir do qual foram observados valores inferiores a média da baseline mais 3
vezes 0 desvio padrdo e superior a média da baseline menos 3 vezes o desvio padrdo. Para
a identificacdo deste evento foi considerado o intervalo entre +450 a +500 milissegundos
(ms) em relacdo aos instantes temporais onde visualmente foram identificadas as
estabilizacdes do CoP do pé que iniciou o movimento (Sousa, Silva, & Santos, 2015a;
Sousa, Silva, & Santos, 2015b). No intervalo de tempo entre o inicio do apoio unipodéalico
e a estabilizacdo do CoP foram calculados o tempo da estabilizacdo, a amplitude de
deslocamento do CoP (distancia entre o pico minimo e maximo - PP) e o desvio padrdo
(Sousa, Silva, & Santos, 2015a; Sousa, Silva, & Santos, 2015b). Estas mesmas variaveis
foram calculadas no intervalo de tempo em apoio unipodalico apos estabilizacdo do CoP
(no minimo 10 seg e no maximo 30 seg) (Sousa, Silva, & Santos, 2015a; Sousa, Silva, &

Santos, 2015b). Os eventos referidos encontram-se esquematizados na figura 3.

17



Ajustes posturais no final do SLDL em individuos com ICT
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u Landing — momento em que o membro de teste contacta a superficie instavel

B Apoio unipodilico — momento em que o segundo pé sai da caixa

O AT landing — apoio unipodalico — intervalo de transicdo entre apoio bipodalico e o inicio do apoio
unipodalico

Estabilizacio CoP ML — momento em que ocorre a estabilizacdo do centro de pressdo na direcdo
medio-lateral na superficie instavel

Estabilizacao CoP AP — momento em que ocorre a estabilizacdo do centro de pressdo na dire¢do
antero-posterior na superficie instavel

Ot Estabilizacao CoP — momento de apoio unipodalico até ocorrer a estabilizacdo do centro de
pressao
AT apos Estabilizacio CoP — intervalo de tempo (minimo 10 segundos e maximo 30 segundos)
apos estabilizacdo do centro de pressio

Figura 3: Representacdo dos eventos analisados.

Eletromiografia de superficie

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

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

Para a avaliacdo da magnitude de ativacdo de cada musculo foi calculada a média
do valor do RMS nos intervalos de tempo entre o landing e o inicio do apoio unipodalico,
entre o inicio do apoio unipodalico e a estabilizagdo do CoP e entre a estabilizagdo do CoP
e 0s 30 seg de apoio unipodalico estatico. O valor da magnitude de cada musculo foi

normalizado ao respetivo valor da baseline.
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2.4  Etica

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

procedimentos do estudo, bem como esclarecidas quaisquer duvidas.

2.5 Estatistica

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

grupo com ICT (anélise intragrupo) (Mardco, 2014).
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3 Resultados

3.1 Caracterizacdo e homogeneidade da amostra

Pela analise da tabela Il é possivel observar que ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos com e sem ICT, no que diz respeito a idade, IMC,
dominéancia e género. Os dois grupos sdo constituidos por atletas praticantes de futebol,
voleibol ou andebol, com um maior nimero de jogadores de futebol nos dois grupos
(50%). Os individuos pertencentes ao grupo com ICT apresentam, na maioria, IM (78,6%),
sendo que 35,7% referem a ocorréncia do Gltimo episddio de giving way ha menos de um
més.
Tabela I1: Caracterizacdo da amostra e comparagdo entre grupos — Valores de média + desvio padréo para as

varidveis idade e IMC (indice de massa corporal); Valores do n amostral [frequéncia relativa (%)] para as
variaveis sexo, membro dominante, atividade desportiva, membro com ICT (Instabilidade Cronica do

Tornozelo), dltimo episédio de giving way e tipo de ICT; t: Teste t-Student para amostras independentes; X*:
Teste do Qui-quadrado.

Grupos Diferencas intergrupo
Sem ICT (n=14) Com ICT (n=14) Valor de Teste Valor prova
Femini 8(57,1% 8(57,1% 5
Sexo CImimno (57,1%) (57.1%) X?=0,000 I
Masculino 6 (42,9%) 6 (42,9%)
Idade (anos) 22,36 +2,68 23,57+ 3,55 t=-1,023 0316
IMC (Kg/m®) 22,88 + 1,80 22,74 + 1,71 t=0.208 0.837
Membro Direito 10 (71,4%) 12 (85,7%) 0.648
Dominante Esquerdo 4 (28,6%) 2(14,3%) ’
Futebol 7 (50% 7 (50%
Atividade oo (50%) (50%)
. Andebol 2 (14,3%) 3(21,4%)
desportiva -
Voleibol 5 (35,7%) 4 (28,6%)
Membro com Direito 6 (42,9%)
ICT Esquerdo 8 (57,1%)
<1 Més 5(35,7%)
Gl isédi 1-6 Meses 1 (7,1%)
1m0 EPISOTLO 6 12 Meses 3 (21,4%)
de “giving way” ———
1-2 Anos 3(21,4%)
=2 Anos 2(14,3%)
Tino de ICT Mecinica 11(78,6%)
'po e Funcional 3(21,4%)

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

analise ndo demonstrou diferencas estatisticamente significativas (tabela I11).
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Tabela I11: Valores de média * desvio padrdo (X + &) para a variavel dorsiflexao (°); comparacéo dos
resultados do membro ipsilesional e contralesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para
amostras emparelhadas; e comparacdo do grupo com ICT com o grupo sem ICT, através do teste t-Student
para amostras independentes.

Grupo sem Grupo com ICT Sem ICT vs Sem ICT vs Ipsilesional vs
ICT Ipsilesional  Contralesional Contralesional Ipsilesional Contralesional
Xto Xto ito Valort  Valorp Valort Valorp Valort Valorp
Dorsiflexdo 1, ¢o1616 36614531 37,93+5.24 0,127 0,615 0,483 0,649  -1,334 0,205

©

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

limitacGes moderadas na subcategoria desporto e lazer (tabela IV).

Tabela IV: Valores do n amostral e da frequéncia relativa (%) para as subescalas do Questionario Foot and
Ankle Outcome Score (FAOS)

Subcategorias . Atividadesda  Desportoe  Qualidade de
Score FAO Dor Outros Sintomas v, 4, Disria Lazer Vida

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

>25% - < 50% 4(28,6%)  1(7,1%) 0 (0%) 1(7.1%) 2 (14.3%)
>50% - < 75% 2(143%)  5(35.1%) 0 (0%) 5(35.7%) 4 (28.6%)
> 75% 8(57.1%)  8(57.1%) 14 (100%) 8(57.1%)  8(57.1%)

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

ICT para a execucao da restante analise (anexo 6).

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

3.2.1 Magnitude de ativacdo muscular

Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas na magnitude de ativagéo
do MI nos musculos Glateo M. e RF, entre o landing e o inicio do apoio unipodalico, e nos
musculos GM e CP, entre o inicio do apoio unipodalico e a estabilizacdo do CoP, com
valores inferiores no membro ipsilesional do grupo com ICT, comparativamente ao grupo
sem ICT. Os restantes grupos musculares mostraram a mesma tendéncia, a excecdo do
musculo GM no MA, no intervalo entre o landing e o inicio do apoio unipodalico (tabela

V). Na fase de apoio unipodalico estatico, apds estabilizacdo, o grupo com ICT apresentou
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valores de magnitude de ativacdo muscular inferiores, comparativamente ao grupo sem
ICT, com diferengas estatisticamente significativas nos musculos GM e CP do MI (tabela
V).

Tabela V: Valores da média + desvio padrdo (X + o) para a magnitude de ativacdo de cada grupo muscular
[solear, gastrocnemio medial (GM), glateo médio (Gluteo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA),
longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de apoio (MA), nos
eventos landing — apoio unipodalico, apoio unipodalico — estabilizacdo do CoP e estabilizagdo do CoP — 30
segundos apoio unipodalico; comparacdo do grupo sem instabilidade crénica do tornozelo (ICT) com o
membro ipsilesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras independentes (valor t) e do
teste Mann-Whitney (valor U); *p<0,05.

Grupo sem GruNp[(;cr:)br:oICT Sem ICT vs ICT -
Varidveis ICT - Membro Ipsilesional
Ipsilesional
Xta Xto Valor teste  Valor prova
Solear MI 10,965 + 7,627 7,443 + 6,053 =1,313 0,202
- MA 6,432 +9,803 6,428 + 13,455 U=57,000 0,270
2 | am MI  22009+13267 15275+13,741 t=1,265 0,218
= MA 8,181 + 16,832 10,364 + 24,556 t=-0,257 0,799
_§. Gliteo M MI 13,595 + 8,293 11,128 + 14,391 U=41,000 0,027*
= " "MA  5416+4474 4,135 = 5,552 U=54,000 0,205
e MI 34,642 £22569 20,009 £ 15,540 =1,949 0,063
2 |CP MA 13,869 + 10348 12244 +8453  U=71,000 0,728
< TA MI 32,663 + 17,347 22,639 + 16,543 = 1,506 0,145
K MA 42298 £ 19411 34,684 £ 19,368 =0,968 0,343
S [ p MI 14,162+ 7,340 11,639+ 7,019 =0,895 0,380
3 MA 5,625+ 3,693 5,512 + 6,056 t=0,056 0,956
RF MI 13,796 + 10,995 5,949 + 3,645 t=2,521 0,019*
MA 16,641 £9411 10,872 + 4,851 t=1,950 0,064
. Solear MI 11,047 +8,504 6,550 + 4,500 t=1,721 0,098
g MA 4953+ 11,130 5,932+ 14,967  U=57.000 0,270
£ am MI 21,195+ 18385 10,119+ 7,476 __ U=41,000 0,027*
= MA  8,323+22762 12260 + 33,635 _ U=64,000 0,470
S | Glateons, ML 12.14849.536 6,924 = 4,601 =1,821 0,081
= a T MA 41464417 4,183 £ 7,052 U=59,000 0,320
< Sl cp MI 37,025 +20224 22232 + 14,735 =2,153 0,042*
;;f S MA  3,614+2198 4,545 + 6,378 =-0,479 0,636
= TA MI 38,094 + 19,009 28,927 +£ 23,729 t=1,074 0,293
E- MA 12806+11,808 13,970+ 14,781 t=-0,216 0,831
Z LP MI 13,641 + 9,005 13,230 + 7,979 t=0,124 0,903
s MA  2,896+3432 2,538 + 3,691 U=59,000 0,320
2" RF MI 11,727 £10,932 6,537 £ 4,601 t=1,621 0,118
MA 3,701 £4,303 3,257+ 3,251 U=68,000 0,611
Sol MI 6,603 + 4,489 4,780 = 3,956 =1,058 0,302
g olear MA  0683+0775  6,084+17,280  U=69,000 0,910
= | am MI 13,482 +6,229 7,870 + 5,437 =2,357 0,028*
g0 MA 1,244+ 1,770 10,982 + 33,107 U=69,000 0,910
S Gliteo . ML 8:390£6261 5,066 = 3,090 =1,691 0,105
nl- S " MA 1,690+ 1,636 4,348 + 9,083 U=66,000 0,776
S = cp MI 24470+ 13,158 13,768 + 8,217 t=2,362 0,028
g _E MA  2,115+2,174 1,842 + 1,319 t=0,379 0,709
S g TA MI 19,985+ 6,789 17,910 + 12,770 t=0,483 0,634
< MA 5,170 + 4,820 7,786 + 7,474 =-0,997 0,330
= Lp MI 8,005+ 3,472 8,485 + 5,594 t=-0,246 0,808
E MA 0811 +0,627 1,015 + 1,56 U=68,000 0,865
= MI  6,294+5613 4,777 + 4,145 U=55,000 0,361
RF MA 1,389 +0,756 1,500 = 0,965 t=-0,310 0,760
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3.2.2 Variaveis relacionadas com o deslocamento do CoP

Pela anélise da tabela VI é possivel observar que o grupo com ICT demora menos
tempo a estabilizar o CoP na componente AP, em apoio unipodalico com o membro
ipsilesional. Neste intervalo foram também observadas diferencas estatisticamente
significativas entre grupos na amplitude de oscilacdo do CoP e respetivo desvio padréo,
tendo o grupo com ICT evidenciado valores inferiores, comparativamente ao grupo sem
ICT (tabela VI). No grupo com ICT, verificou-se ainda uma tendéncia para um intervalo de
tempo de transicdo entre o apoio bipodalico e o unipodalico superior (entre o landing e o

apoio unipodalico) (tabela VI).

Tabela VI: Valores da média + desvio padrdo (x + o) para as varidveis: intervalo de tempo (AT) de
transicdo do apoio bipodalico para unipodalico - AT landing - apoio unipoddlico; AT até estabilizagdo do
centro de pressdo (CoP) em apoio unipodalico; amplitude de deslocamento (PP) do CoP ateé a estabilizagdo;
amplitude de desvio padrdo (DP) do CoP até a estabilizacdo. Variaveis analisadas nas dire¢des antero-
posterior (AP) e médio-lateral (ML). Comparacdo do grupo sem instabilidade crénica do tornozelo (ICT)
com o membro ipsilesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras independentes (valor
t) e do teste Mann-Whitney (valor U); *p<0,05

Grupo com ICT Sem ICT vs ICT -
cr . Grupo sem ICT Membro o .
Variiveis o . Membro Ipsilesional
Ipsilesional
Xtao Xto Valorteste  Valor prova

AT landing - apoio 459,50+159.50 692,40+303,00 U=58,000 0,190
unipodilico (ms)
AT Estabilizacio CoP ML 1960,00=1130,00 1210,00+550,00 U=55,000 0,850
(ms) AP 1400,00+1020,00 570,00+320,00 t=2.906 0,010*
PP Estabilizacio CoP ML 2,95+0,60 2,1940,61 t=1,714 0,099
(cm) AP 4.81+1,90 3,00+1,16 t=3,025 0,006*
DP Estabilizacio CoP ML 0,71+0,17 0,63+0,17 t=1,171 0,252
(cm) AP 1,43+0,56 0,88+0,31 t=3,096 0,005*

Apds a estabilizacdo unipodalica ndo se registaram diferencas estaticamente
significativas entre os grupos. No entanto, foi notoria uma tendéncia para maior amplitude

de deslocamento na dire¢do AP, no grupo com ICT (tabela VII).
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Tabela VII: Valores da média + desvio padrédo (X + ) para as variaveis: intervalo de tempo (AT) que o
centro de pressdo (CoP) permanece estavel aps estabilizacdo unipodalica; amplitude de deslocamento (PP)
do CoP ap0s estabilizacdo; amplitude de desvio padrédo (DP) do CoP ap6s estabilizacdo. Variaveis analisadas
nas diregdes antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML). Comparacdo do grupo sem instabilidade crénica do

tornozelo (ICT) com o membro ipsilesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras

independentes (valor t) e do teste Mann-Whitney (valor U).

Grupo com ICT

e . Grupo sem ICT Membro Sem ICT v§ IC.T J
Variaveis o . Membro Ipsilesional
Ipsilesional
xto x+to Valor teste ~ Valor prova

AT Apés Estabilizagio ML 0.0, 00.3090.00  28870,0041640,00  U=94,000 0.874
CoP (ms) P
PP Apés Estabilizacdo ML 3,95+1,21 3,39+1,01 t=1,260 0,220
CoP (cm) AP 5,51+0,66 8,10+£4.,76 U=63,000 0,297
DP Apés Estabilizacio ML 0,77+0,22 0,67+0,13 U=61,000 0,252
CoP (cm) AP 1,00+0,19 1,12+0,50 U=77,000 1

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

3.3.1 Magnitude de ativacdo muscular

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas na magnitude de
ativacdo do musculo RF, entre os eventos landing e o inicio do apoio unipodalico,
inferiores no membro contralesional do grupo com ICT comparativamente ao grupo sem
ICT, no MlI (tabela V111).

Apesar da auséncia de diferencas estatisticamente significativas, verificou-se
tendéncia para valores de magnitude superiores para todos 0s grupos musculares do MA,
no membro contralesional do grupo com ICT, no intervalo de tempo entre o inicio do apoio
unipodalico e a estabilizacdo do CoP. No entanto, entre os eventos estabilizacdo do CoP e
30 seg de apoio unipodalico, 0 musculo LP do MI apresentou maior magnitude no membro
contralesional, em comparagdo com o grupo sem ICT, com diferencas estatisticamente

significativas (tabela VIII).
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Tabela VIII: Valores da média + desvio padrdo (X + o) para a magnitude de ativagdo de cada grupo
muscular [solear, gastrocnemio medial (GM), glateo médio (Glateo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior
(TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de apoio (MA), nos
eventos landing — apoio unipodalico, apoio unipodalico — estabilizacdo do CoP e estabilizagdo do CoP — 30

segundos apoio unipodalico; comparacéo do grupo sem instabilidade crénica do tornozelo (ICT) com o
membro contralesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras independentes (valor t) e
do teste Mann-Whitney (valor U); *p<0,05.

Sem ICT vs ICT -

Grupo sem Grupo com ICT

Variaveis ICT Membro Contralesional Membro Contralesional
Xxto x+o Valor teste ~ Valor prova
Solear MI 10,965 + 7,627 13,764 + 15,146 U=76,000 0,936
MA 6,432 +9,803 11,692 + 25,324 U=59,000 0,212
_g GM MI 22,009 + 13,267 19,136 + 15,698 t=0,492 0,627
E MA 8,181+ 16,832 0.880 + 26,294 t=-0,192 0,849
.E_ Gliteo M MI 13,595 + 8,293 12,087 + 16,542 U=46,000 0,087
g T MA  5416+4474 5978+ 11,526 U=58,000 0,193
‘E CP MI 34,642 £22,569 21,963 16,018 t=1,587 0,127
:- MA 13,869 + 10,348 10,115 +5,303 t=1,155 0,260
HEN M1 32,663 £ 17,347 31,161 + 18,406 t=0,210 0,836
%ﬂ MA 42208 +£19.411 35,672 + 18,785 t=0,883 0,386
E LP MI 14,162 + 7,340 14,766 + 9,958 t=-0,171 0,865
S MA 5,625+ 3,693 7,290 + 7,502 t=-0,698 0,492
RF MI 13,796 = 10,995 4,805 + 3,623 t=2,690 0,018*
MA 16,641 £9.411 13,774 £ 11,346 t=0,684 0,501
- Solear MI 11,047 = 8,504 11,555 + 13,081 t=-0,114 0,910
"g MA 4,953+ 11,130 14,736 + 36,348 U=69,000 0,462
'§ GM MI 21,195+ 18,385 16,596 = 10,883 t=0,769 0,450
N MA 8,323 +22,762 8,930 + 26,182 U=73,000 0,595
'::; Gliiteo M. MI 12,148 £9,536 10,908 + 15,831 U=47,000 0,098
2 MA 4,146 + 4,417 7,160 = 19,078 U=72,000 0,560
| B Cp MI 37,025 £20,224 28,799 £ 18,695 t=1,035 0,312
_§ &} MA  3.614+2198 4,967 + 6,507 U=70,000 0,689
‘E TA MI 38,094 = 19,009 36,822 + 22,002 t=0,154 0,879
2 MA 12,806+ 11,808 13,284 + 13,697 U=84,000 1
E LP MI 13,641 £9,005 18,695 + 11,167 t=-1,239 0,228
.g MA 2,806 +3,432 5,889 + 10,837 U=78,000 0,781
(% RF MI 11,727 £10,932 5,855 +4,929 t=1,696 0,104
MA 3,701 +4,303 3,843 £ 4,426 t=-0,081 0,936
Solear MI 6,603 = 4,489 7,241 £ 6,661 t=-0,270 0,790
-g MA 0,683 +0,775 6,330+ 14,124 U=70,000 0,955
& GM MI 13,482 + 6,229 12,348 + 12,160 t=0,279 0,783
%" MA 1,244 + 1,770 5,329 + 14,645 U=69,000 0,910
R , MI 8,390 = 6,261 5,084 +2.397 U=42,000 0,093
| o| Ghiteo M. -
a = MA 1,690 = 1,636 2,052+ 2,283 U=71,000 1
6 :§ CP M1 24470+ 13,158 15,705 9,616 t=1,835 0,081
g = MA 2,115+2,174 1,854 + 1,798 U=60,000 0,740
S g TA MI 19,985 + 6,789 23,137 £15,970 t=-0,646 0,527
=4 MA 5,170+ 4,820 6,413 £5,778 U=60,000 0,531
:l:q MI 8,005 = 3,472 13,672 + 7,773 t=-2,231 0,036*
E LP MA 0,811+ 0,627 1,825+ 3,813 U=65,000 0,733
= RF MI 6,294 + 5,613 3,331 +£2,897 U=39,000 0,104
MA 1,389 + 0,756 1,166 + 0,740 t=0,715 0,483
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3.3.2 Variaveis relacionadas com o deslocamento do CoP

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre grupos em
nenhuma das variaveis relacionadas com a oscilacdo do CoP. Apesar disso, 0 membro
contralesional mostrou tendéncia para menores intervalos de tempo até a estabilizacdo do
CoP e para um maior tempo de transicéo entre o landing e o apoio unipodalico (tabela 1X),
bem como para maior amplitude de deslocamento (componente AP) e maior amplitude de
desvio padrdo (componente ML) do CoP em apoio unipodalico ap0s estabilizacdo (tabela
X).

Tabela IX: Valores da média + desvio padrao (X + &) para as variaveis: intervalo de tempo (AT) de transigao
do apoio bipodalico para unipodalico - AT landing - apoio unipodalico; AT até estabilizacdo do centro de
pressdo (CoP) em apoio unipodalico; amplitude de deslocamento (PP) do CoP até a estabilizagdo; amplitude
de desvio padrdo (DP) do CoP até a estabilizacdo. VVaridveis analisadas nas direcdes antero-posterior (AP) e
médio-lateral (ML). Compara¢do do grupo sem instabilidade crénica do tornozelo (ICT) com o membro

contralesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras independentes (valor t) e do teste
Mann-Whitney (valor U).

Grupo sem ICT Grupo com ICT Sem ICT vs ICT -
Varidveis Membro Contralesional Membro Contralesional
Xto Xxto Valor teste ~ Valor prova
AT landing - apoio 459,50+159,50 717,50318,30 U=58,000 0,190
unipodalico (ms)
AT Estabilizacio CoP ML 1960,00+£1130,00 1952,00+1280,00 U=98,000 1
(ms) AP 1400,00+£1020,00 980,00+580,00 t=1,295 0,208
PP Estabilizagio CoP ML 2,59+0,60 2,60+0,79 t=-0,029 0,977
(cm) AP 4,81+1,90 4,19+1,80 t=0,859 0,400
DP Estabilizacio CoP ML 0,7110,17 0,73+0,24 t=-0,263 0,795
(cm) AP 1,43+0,56 1,16+0,45 t=1,319 0,200

Tabela X: Valores da média + desvio padrdo (X + o) para as variaveis: intervalo de tempo (AT) que o centro
de pressdo (CoP) permanece estavel apos estabilizacdo unipodalica; amplitude de deslocamento (PP) do CoP
apos estabilizacdo; amplitude de desvio padrdo (DP) do CoP ap0s estabiliza¢do. Variaveis analisadas nas
direcBes antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML). Comparacédo do grupo sem instabilidade cronica do
tornozelo (ICT) com o membro contralesional do grupo com ICT, através do teste t-Student para amostras
independentes (valor t) e do teste Mann-Whitney (valor U).

Grupo sem ICT Grupo com ICT Sem ICT vs ICT -

Variaveis Membro Contralesional Membro Contralesional

Xxto Xxto Valor teste  Valor prova
AT Apés Estabilizagio ML 0.6, . 3090 00 28390,00+2150,00 U=83,000 0,720

CoP (ms) AP

PP Apos Estabiliza¢io ML 3,95+1,21 3,46+0,96 t=1,091 0,286
CoP (cm) AP 5,51+0,66 6,48+2 47 U=49,000 0,123
DP Apés Estabilizacio ML 0,77+0,22 1,56+1,61 U=72,000 0,375
CoP (cm) AP 1,000,190 0.99+0.21 U=62,000 0,833
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3.4  Comparacao entre o membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo
com ICT (anexo 7)

3.4.1 Magnitude de ativacdo muscular

A comparacdo dos valores de magnitude de ativagdo muscular entre 0 membro
ipsilesional e o membro contralesional do grupo com ICT mostrou diferencgas
estatisticamente significativas no MI no musculo TA, entre os eventos landing e apoio
unipodalico, e nos musculos GM e LP entre os eventos apoio unipodalico e estabilizacao
do CoP, com menor magnitude no membro ipsilesional (figura 4). Ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre membros no intervalo de tempo entre a
estabilizacdo do CoP e 30 seg em apoio unipodalico. Na analise dos valores descritivos é
notéria uma tendéncia para os musculos do MI, exceto o RF, apresentarem maior
magnitude de ativacdo no membro contralesional (em todos os intervalos de tempo

supramencionados) (figuras 4 e 5).
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Figura 4: Magnitude de ativacéo de cada grupo muscular [solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio
(Gluteo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro
que inicia (M), nos eventos landing — apoio unipodélico, apoio unipodalico — estabilizacdo do CoP e
estabilizacdo do CoP — 30 segundos apoio unipodalico; comparacgéo entre 0 membro ipsilesional e 0 membro
contralesional do grupo com instabilidade crénica do tornozelo (ICT); *p<0,05.
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Figura 5: Magnitude de ativagdo de cada grupo muscular [solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio
(Glateo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro
de apoio (MA), nos eventos landing — apoio unipodélico, apoio unipodalico — estabilizacdo do CoP e
estabilizagdo do CoP — 30 segundos apoio unipodalico; comparagéo entre 0 membro ipsilesional e 0 membro
contralesional do grupo com instabilidade cronica do tornozelo (ICT).

3.4.2 Variaveis relacionadas com o deslocamento do CoP

Na componente AP, o membro ipsilesional apresentou menores valores de tempo
de estabilizacdo, de amplitude de deslocamento e de desvio padrdo comparativamente ao
membro contralesional, com diferencas estatisticamente significativas. Verificou-se ainda
uma tendéncia para maior intervalo de tempo de transicdo do apoio bipodalico para

unipodalico, no membro contralesional (figuras 6 e 7).

No evento ap6s a estabilizacdo unipodalica ndo se verificaram diferengas
estatisticamente significativas entre os membros. No entanto, no que diz respeito a
amplitude de deslocamento e de desvio padrdo do CoP, existiu uma tendéncia para valores
superiores no membro ipsilesional, para a componente AP. Contrariamente, 0 membro
contralesional apresentou maiores valores de amplitude de deslocamento e desvio padrédo

do CoP na direcdo ML, comparativamente com o ipsilesional (figuras 6 e 7).
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Figura 6: Intervalo de tempo (AT) de transicdo do apoio bipodalico para unipodalico - AT landing - apoio
unipodalico; AT até estabilizacdo do centro de presséo (CoP) em apoio unipodalico; AT que o centro de
pressdo (CoP) permanece estavel apos estabilizagdo unipodalica. Variaveis analisadas nas direcdes antero-
posterior (AP) e médio-lateral (ML). Comparagao entre 0 membro ipsilesional e 0 membro contralesional do
grupo com instabilidade crénica do tornozelo (ICT); *p<0,05.
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Figura 7: Amplitude de deslocamento (PP) do CoP até e ap6s a estabilizagio; amplitude de desvio
padrdo (DP) do CoP até e apds a estabilizacdo. Varidveis analisadas nas direcdes antero-posterior (AP) e
médio-lateral (ML). Comparacéo entre 0 membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo com
instabilidade crénica do tornozelo (ICT);*p<0,05.
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4 Discussao

O objetivo do presente estudo passou por avaliar bilateralmente os ajustes posturais
envolvidos no final do SLDL, até e apds a estabilizacdo unipodalica, em superficie de
apoio instavel e contexto de dupla tarefa, em individuos com ICT. A evidéncia sugere a
presenca de alteracdes no controlo postural associada a ICT durante a transicdo de tarefas
dindmicas para estaticas, bem como na manutencdo do equilibrio em apoio unipodalico
(Levin, et al., 2012; Ross, Guskiewicz, & Yu, 2005; Terada, Ball, Pietrosimone, &
Gribble, 2016; Wikstrom, Tillman, & Borsa, 2005). Os resultados obtidos nesta
investigacdo comprovam a existéncia de altera¢cbes nos mecanismos de controlo postural
no membro ipsilesional dos individuos com ICT, e apontam para a presenca de

comprometimento do membro contralesional.

A dominéancia do membro inferior foi um aspeto avaliado, de forma a minimizar a
sua possivel influéncia nas variaveis utilizadas. No entanto, tal como no estudo de
Mitchell, Dyson, Hale, & Abraham, (2008) ndo foram encontradas diferencas relevantes
entre os membros dominante e ndo dominante (Mitchell, Dyson, Hale, & Abraham, 2008).
De igual forma, a auséncia de diferencas entre grupos na amplitude de dorsiflexdo, mostra
que este aspeto ndo interferiu com os resultados obtidos para o controlo postural, na
medida em que a limitacdo da dorsiflexdo constitui um factor influenciador do desempenho
de tarefas dindmicas como o landing (Dundas, Gutierrez, & Pozzi, 2014; Hoch, Farwell,
Gaven, & Weinhandl, 2015).

A primeira fase analisada do SLDL englobou a passagem de apoio bipodalico para
unipodalico, ou seja, desde o0 momento em que 0 membro que iniciou 0 movimento
contactou a superficie instavel, até ao instante em que o MA perdeu o contacto com a
superficie de apoio. Em termos neuromusculares, verificaram-se menores valores de
magnitude em todos os musculos avaliados, no membro ipsilesional, quando este se
prepara para ficar em apoio unipodalico, comparativamente com o grupo sem ICT, com
diferengas significativas na magnitude dos musculos RF e gliteo M. O membro
contralesional, quando desempenhou a mesma fungédo, mostrou também menor magnitude
de ativacdo do RF. Estes dados demonstram que os individuos com ICT apresentam defice
em ambos os membros inferiores no recrutamento muscular, principalmente a nivel
proximal, o que se repercute na diminuicdo da capacidade em receber carga e da
estabilidade postural (Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Fu & Hui-Chan, 2007; Lee &
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Powers, 2013). De facto, estudos anteriores apontam para alteragdes na atividade muscular
associada & ICT, ndo s6 a nivel do tornozelo, mas também nos grupos musculares mais
proximais, nomeadamente no RF e Gluteo M, em tarefas como o SLDL e na transicdo de
apoio bipodalico para unipodalico (Deun, et al., 2007; Doherty C. , et al., 2014b). Apesar
da afegéo bilateral, o membro ipsilesional demonstrou menor magnitude de ativagao no
TA, quando comparado com o contralesional. Quando o membro inferior se encontra em
cadeia cinética fechada, o TA controla excentricamente a eversao, para proporcionar maior
estabilidade a articulacdo do tornozelo e previne o colapso do arco longitudinal medial do
pé (lida, Kanehisa, Inaba, & Nakazawa, 2011; Suda, Amorim, & Sacco, 2009). Assim, 0
seu défice de ativacdo pode ser um dos fatores responsaveis pela ocorréncia de episddios
de giving way e de entorses repetidas, nos individuos com ICT, apds o contacto com
superficies irregulares (Deun, et al., 2007; Wikstrom E. , Tillman, Chmielewski, & Borsa,
2006).

Levin, et al., (2012) verificou que os individuos com ICT apresentam maiores
tempos de transicdo de apoio bipodalico para unipodalico, possivelmente pela antecipagédo
da sensacdo de tornozelo instavel durante o suporte do peso corporal (Levin, et al., 2012).
Os resultados do presente estudo, apesar de ndo terem verificado diferencas significativas,
indicam, de igual forma, uma tendéncia para maiores intervalos de tempo na execucdo
desta transicdo, por parte dos membros ipsilesional e contralesional, comparados com o
grupo sem ICT. Esta alteracdo podera estar relacionada com a diminui¢do da capacidade
dos individuos com ICT em desacelerarem o centro de gravidade na transi¢do do landing
para apoio unipodalico, bem como com o défice da capacidade de estabilidade verificada a
nivel neuromuscular (Fu & Hui-Chan, 2007; Ross, Guskiewicz, & Yu, 2005).

O presente estudo corrobora com a literatura recente, que demonstra a existéncia de
alteracdes no controlo neuromuscular e respectivo output mecanico bilateralmente (tanto
no membro lesionado, como no contralateral), bem como nas articulagdes proximais ao
tornozelo envolvido (Doherty C. , et al., 2015; Hertel & Olmsted-Kramer, 2007; Santello,
2005; Terada, Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016). Estes dados suportam a teoria de que
a ICT esté relacionada com alteragdes do controlo postural mediadas centralmente (Hertel
& Olmsted-Kramer, 2007; Wikstrom, Naik, Lodha, & Cauraugh, 2010b).

Estudos prévios tém demonstrado que os individuos com ICT apresentam

necessidade de maiores intervalos de tempo para alcancar a estabilidade postural em apoio
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unipodalico apds apoio bipodalico e apés o salto (Dundas, Gutierrez, & Pozzi, 2014,
Gribble & Robinson, 2009; Levin, et al., 2012; Rodriguez-Merchan, 2012; Wikstrom,
Tillman, & Borsa, 2005). No presente estudo, 0 membro ipsilesional apresentou nédo so
menor intervalo de tempo até a estabilizacdo do CoP em apoio unipodalico, na componente
AP, comparativamente ao membro contralesional e ao grupo sem ICT, como também
menor amplitude de deslocamento e de desvio padrdo do CoP (direcdo AP). Estes
resultados apontam para que 0 membro ipsilesional tenha maior capacidade de
estabilizacdo neste conjunto postural, no entanto, segundo Saito, Navarro, Silva, Arie, &
Peccin, (2016), esta situacdo pode ocorrer devido ao desenvolvimento de estratégias
compensatorias, pelos individuos com ICT, para manter o CoP dentro dos limites de
estabilidade (Saito, Navarro, Silva, Arie, & Peccin, 2016; Wright, Arnold, & Ross, 2016).
O aumento do intervalo de tempo de transicdo do apoio bipodalico para unipodalico (o
atraso na retirada do pé da caixa), o efeito de learning associado a familiarizacdo da tarefa,
bem como possiveis alteragdes neuromusculares noutros segmentos corporais podem estar
na origem destes resultados (Ross, Guskiewicz, & Yu, 2005; Wikstrom, Tillman, & Borsa,
2005). Os dados eletromiograficos até a estabilizacdo do CoP em apoio unipodalico
mostraram um menor recrutamento dos muasculos GM e CP no membro ipsilesional
relativamente ao grupo sem ICT. Para além da consequéncia direta desta diminuicdo na
estabilidade postural, o menor recrutamento muscular resulta numa diminuicdo da
informacdo muscular propriocetiva, contribuindo ainda mais para a reducédo da estabilidade
(Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Santello, 2005; Sousa , Silva, & Tavares, 2012).
No momento em que o membro ipsilesional se encontra em unipodalico, 0 membro
contralesional permanece em descarga e, mostra tendéncia para um aumento da magnitude
de todos os musculos, o que podera constituir uma estratégia compensatoria, considerando
0 menor tempo necessario até a estabilizacdo e menor amplitude de deslocamento nos
individuos com ICT (Rios, Gorges, & Santos, 2015; Saito, Navarro, Silva, Arie, & Peccin,
2016). A diminuicdo da estabilidade postural do membro ipsilesional no periodo até a
estabilizacdo do CoP e também comprovada pelas diferencas significativas na magnitude
de ativagcdo muscular do GM e LP, comparativamente com o contralesional, bem como
pela tendéncia da diminui¢cdo da magnitude por parte do solear, CP, TA e Gliuteo M
(Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; McVey, Palmieri, Docherty, & Zinder, 2005).

Apesar de alguma divergéncia de resultados, estudos prévios parecem demonstrar

que os individuos com ICT apresentam maior deslocamento do CoP, principalmente na
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direcdo AP, em apoio unipodalico (Levin, et al., 2012; Nunes, et al., 2016; Saito, Navarro,
Silva, Arie, & Peccin, 2016). Seria de esperar que no presente estudo, por ter envolvido
uma superficie de apoio instavel e o contexto de dupla tarefa, a desregulacdo postural
envolvida na ICT se manifestasse de forma mais notoria. No entanto, apesar de ter sido
observada uma tendéncia por parte dos individuos com ICT, tanto no membro ipsilesional,
como no contralesional, para maior amplitude de deslocamento na direcdo AP em apoio
unipodalico, apds estabilizacdo do CoP, os resultados do presente estudo ndo demonstram
alteracdes significativas entre os grupos. Esta tendéncia parece ter resultado, no membro
ipsilesional, da diminuigdo da atividade dos masculos GM e CP (Ross, Guskiewicz, & Yu,
2005). Pelo contrario, 0 membro contralesional mostrou maior magnitude de ativacdo do
LP possivelmente como estratégia para aumentar a estabilidade do tornozelo em carga
perante a superficie instavel (Levin, et al., 2012; Suda, Amorim, & Sacco, 2009). No
entanto, esta compensacdo parece nao ter sido eficiente considerando a tendéncia para o
aumento da amplitude de deslocamento do CoP observada também neste membro. Estes
resultados apontam para um comprometimento do lado contralesional em individuos com
entorse unilateral do tornozelo, tal como verificado noutros estudos (Hertel & Olmsted-
Kramer, 2007; Moisan, Descarreaux, & Cantin, 2017). Varios autores referem um aumento
da atividade dos musculos proximais como estratégia compensatoria para diminui¢do do
recrutamento muscular distal, de forma a manter o equilibrio durante o apoio unipodalico
estatico (Pope, et al., 2011; Rios, Gorges, & Santos, 2015). No entanto, no presente estudo

n&o se verificou esta compensacao no grupo com ICT.

As alteracOes bilaterais evidenciadas no presente estudo em individuos com ICT,
tanto a nivel neuromuscular, como a nivel do respetivo output mecanico expresso por
variaveis relacionadas com o deslocamento do CoP, parecem comprometer a transi¢do de
uma condicdo dinamica para estatica, aumentando o risco de lesdo (Deun, et al., 2007;
Wikstrom E. A., Tillman, Schenker, & Borsa, 2008). O conhecimento especifico destas
alteracdes constitui um contributo para direcionar a avaliagdo e o planeamento da
intervencdo em fisioterapia. Os resultados do presente estudo parecem realcar a
importancia de uma abordagem bilateral na reabilitagdo, bem como a incluséo de tarefas de
transicdo entre situacdes estaticas e dindmicas, em individuos com ICT (Doherty C. , et al.,
2015; Hale, Fergus, Axmacher, & Kiser, 2014).
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Consideram-se limitacbes do presente estudo a auséncia de avaliagdo das
estratégias compensatorias a nivel dos membros superiores e tronco, bem como o baixo n
amostral e, consequentemente baixo poder estatistico, que conduziu a impossibilidade da
divisdo entre IF e IM, cuja literatura aponta para diferencas no controlo motor (Barlow,
Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Blackburn & Padua, 2008; Brown, Padua, Marshall, &
Guskiewicz, 2008). Desta forma, para estudos futuros sugere-se o controlo das limitac6es
referidas, bem como da estratégia de compensacao do aumento de tempo de retirada do pé
da caixa (tempo de transicao de bipodalico para unipodalico). Dado que a fadiga pode estar
na origem de alteraces no controlo postural em tarefas de estabilizagdo apds o landing,
aconselha-se a avaliacdo dos individuos com ICT neste contexto (Brazen, Todd,
Ambegaonkar, Wunderlich, & Peterson, 2010).

5 Concluséo

Os individuos com ICT parecem apresentar alteracfes do controlo postural, em
ambos 0os membros inferiores, apds entorse unilateral do tornozelo. Os resultados do
presente estudo comprovam modificacdes na estabilidade postural, por parte do membro
ipsilesional, pela diminuicdo da magnitude de recrutamento muscular do Gluteo M., RF,
TA, GM, CP e LP, durante toda a tarefa e por uma diminuicdo do tempo necessario para
estabilizacdo do CoP na direcdo AP, bem como menor amplitude de deslocamento e desvio
padrdo (AP) provavelmente resultante de estratégias compensatorias. No membro
contralesional o défice foi evidenciado por uma diminuicdo da magnitude do masculo RF
durante a transicdo do landing para apoio unipodalico, bem como um aumento da

magnitude muscular do LP ap0s estabilizacdo do CoP.
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Anexo 1 - Questionario de selecéo e caracterizacdo da amostra

2017-8-18

Mecanismos de feedforward = feedback em atletas com instabilidade cronica do tornozelo

Mecanismos de feedforward e feedback em atletas
com instabilidade cronica do tornozelo

Semos um grupe de aluncs da Escola Supenor de Salde do Politécnico do Porto, que se encontra
a desenvolver um estudo acerca dos mecanismos de feedforward e feedback, durante a tarefa
single-leg drop landing, em individuos com instabilidade cronica do tomozelo.

Desta forma, o presente questionano é dingido a atletas e tem como objectivo a selecgdo de
possivels participantes, que, no caso de reunirem os critérios necessanos para a participac3o neste
projecto, serdo solicitadas a integrar 2 amostra do mesme. O facto de responder a este questionario
ndo implica que participe no estudo.

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

Estaremos a disposic&o para qualquer esclarecimento através do e-mail

Solicita-se que responda, por favor, a todas as questdes com total seriedade e sinceridade,
assinalando a resposta que se aplica a si.
Agradecemos desde |a a sua colaborac3ol

*Obngatdno

1. Enderego de email *

Dados Pessoais

2. ldade {anos) *

3. Sexo”
Marcar apenas uma oval.

Feminino
Masculino
4. Peso (Kg)

5. Altura (cm)

6. Nimero de telemovel

Atividade Desportiva

hitps fidocs. google.comiforms/d urZf3g\ne5060s0_0QPDumBD Stedaf@3d QI ObSIC 1t edit
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2017-6-12 Mecanismaos de fesdforward & feedback em atletas com instabilidade cronica do tornozslo

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

~ ) Sim
) Nio Passe para a pergunta 10,

Caracteristicas da Atividade Desportiva

8. Qual atividade desportiva? *
9. Quantas vezes treina por semana? *

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

[ =20 minutos

i 20 - 40 minutos

() 40-60 minutos
> 60 minutos

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

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

Caracteristicas da entorse do tornozelo

13. Quantas entorses sofreu nesse tomozelo? *

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

___- < 12 meses

T > 12 meses

https:lidocs. google comiform s/d/ TurZf3gVnc5868s0_0QPDum BD StedafBadCl ObEIC 11iedit
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2017-8-18 Mecanismos de fesdforward e feedback em atlstas com instabilidade cronica do tornozele

15. Alguma entorse limitou a sua atividade fisica e/ou atividades da vida diaria? *
Marcar apenas uma oval.

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

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

() sim

|: :‘:' Nao

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

._‘ Sim

- , ™

[ ) Néo

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

Marcar apenas uma oval.

() Sim, durante 1 -3 dias
() Sim, durante 4 - 7 dias
() Sim, durante 1 - 2 semanas
() Sim, durante 2 - 3 semanas

. Sim, durante mais de 3 semanas

19. Qual foi o grau da entorse mais grave? *
Marcar apenas uma oval.

() Graul - Ligeiro (Estiramento dos ligamentos)
() Grau Il - Moderado (Rutura parcial dos ligamentos)
() Grau lll - Grave (Rutura total dos ligamentos)

() Néo tenho conhecimento

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

. ‘ Sim

2

—

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

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

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

Marcar apenas uma oval.

_‘ Sim

“ -

() Néo

Sintomatologia do Tornozelo

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

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

25. Quando foi a ultima vez que sentiu o tornozelo a ceder/falhar? *
Marcar apenas uma oval.
) <1més
) 1-6meses

( ) 6-12 meses

( _ 1-2anos

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

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

Nao sinto o tomozelo instavel

Caminhar em piso plano

Caminhar em piso imagular

Subir escadas

Descer escadas

Atividades desportivas
Outra:

OO don

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

() Neo

https:ifdocs google com form s/dfMurZfgine5868s0_DQPDum BD Ste4af33d 0l ObBIC 110 /edit
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2017-6-18

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

Marcar apenas uma oval.
) Sim

{ 1 Nao

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

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

Marcar apenas uma oval por linha.

Sim  Nao
Tomozelo direito )
Tomozelo esquerdo

Outras Patologias

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

() Sim

() Néo

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

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

( '_' =

) Néo

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

() Sim

{ | Nao

35. Se sim, a que cirurgia foi submetido?

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

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

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

|:| Qutra:

37. Toma alguma medicagédo com regularidade?
Qual?*

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

' 1 Sim

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

Com tecnologia
E Google Forms

hitps idocs.google.comiform sédfurZfagvine5068s0_0QPDumBD StedafB3dQl ObSIC 11Q/edit

47



Ajustes posturais no final do SLDL em individuos com ICT

Anexo 2 - Ankle Instability Instrument

Instrumento sobre Instabilidade do Tornozelo (All - Ankle Instability Instrument

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

questionario. Obrigado, pela sua participagdio.

All - Instrumente sabre Instabilidade do Tornozely

oSim oN&o
1. Alguma vez torceu o tormozelo?
o%im 0 Nio
2. Alguma vez consultou um médico por causa de uma entorse de tormozeln?
Se sim, oSim o Mo
Za Como é que o médico classificou a sus entorse de tornozelo mais grave?
o Ligeira (grau 1) o Moderada {grau 2) o Grave (grau 3)
3. Alguma vez usow um auxiliar {por exemplo canadianas) porque nSo podia sustentar o o%im 0 Nio
peso devido a uma entorse de tomozelo?
Se sim,
3a Mo caso mais grave, quanto tempo precisou de usar o auxiliar?
ol-idias o4-7dias o l-2semanas 0 2-3 semanas  O*3 semanas
oSim o Mo

4, Ja teve a sensagio do seu tomazelo “estar a coder™?

Se sim,
da. (Quando foi a Gltima vez que o seu tormezelo “cedeu™

o<l méno l-Hmesesaras o612 mesesatris o l-2ams atris 0 =2 anos

5. Alguma vez sente o tomozelo instavel ao caminhar numa superficie plana? oSim o Mo
6. Alguma ves senie o tomozelo instdvel ao caminhar em terreno rregular? oSim o Mo
7. Alguma ve= sente o tomozelo instivel durante atividades recreativas ou desportivas? oSim o Mo
o Nio Aplicavel
B, Alguma vez sente o tomozelo instavel ao subir escadas? oSim o Mo
0, Alpuma vez sente o tomozelo instivel ao descer escadas? o%im 0 Nio
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Anexo 3 - Foot and Ankle Outcome Score (FAQS)

Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), versdo Portuguesa LK1.0 1

FAOS FOOT&ANKLE SURVEY

IAPT — INQUERITO AO PE & TORNOZELO

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

MNome :

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

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

51. O seu péftornozelo tem inchado?

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

Rigidez

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

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

péftornozelo?
MNenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

O O O O O

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

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

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

P2. Torcer ou rodar sobre o péftornozelo

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

Funcionalidade, vida didria

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

Al. Descer escadas

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

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

A3 Levantar-se apos ter estado sentado

MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a u u a u
A4 Estar de pé parado
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
o O O O O
A5, Baixar-se até ao chio / apanhar um objecto
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a a a a a
Ab. Caminhar numa superficie plana
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a a a a a
A7. Entrar/sair do carro
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
O g g O g
AR, Ir s compras
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
a a a a a
A9, Calcar peligas/meias
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
O g g O g
A10. Levantar-se da cama.
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
O g g O g
All. Tirar pelgas/meias
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
O g g O g
A12. Deitado na cama (virar-se, mantendo a posicio dos joelhos).
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a a a a a
A13. Entrar/sair da banheira
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
o O O O O
Al4. Sentar-se
MNenhum ligeira Moderado Cirave Extremo
a a a a a
A3, Sentar-se/levantar-se da sanita
Menhum ligeira Moderado Girave Extremo
O g g O g
Al6. Tarefas domésticas pesadas (mover caixas pesadas, esfregar o chio, etc.)
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo
O g g O g

17. Tarefas domésticas leves (cozinhar, limpar o pd, etc.)
MNenhum ligeira Moderado Grave Extremo

o g g O g
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Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), versdo Portuguesa LK1.0 4

Funcionalidade, desporto e actividades de lazer

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

S5P1. Agachar-se

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

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

O O O O O

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

SP5. Ajoelhar-se

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

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

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

peltornozelo?
MNada Ligeiramente Muoderadamente Muito Extremamenta

a | | a a

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

g O O O O
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Anexo 5 — Declaragédo de Consentimento Informado

POLITECNICO
DO PORTO

Declaracdo de Consentimento Informado

Conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a "Declarag3o de Helsinguia® da Associagio Médica Mundial [Helsinguia 1964;
Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Téguio 2004, Seul 2008,
Fortaleza 2013)

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

Crdnica do Tornozelo

Eu, abaixo-assinado fui informado de que

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

cientifico, garantindo o anonimato.

Nome dos Investigodores Responsdveis ¢ Contactos:

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

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

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

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

Data Assinatura
_l'l_p"l_
" 8BS Frsp 011.CE07.02
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Anexo 6 — Analise da influéncia da dominancia

Tabela I: Valores da média + desvio padrdo (X + o) para a variavel dorsiflexdo (°); comparagdo do membro dominante com o membro ndo dominante, em ambos 0s
grupos, através do teste t-Student (valor t) para amostras emparelhadas.

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

Tabela I1: Valores da média + desvio padrdo (x + o) para as variaveis: intervalo de tempo (AT) de transi¢do do apoio bipodalico para unipodalico-AT landing - apoio
unipodalico; AT até estabilizacdo do centro de pressdo (CoP) e tempo que permanece estavel apds estabilizacdo unipodélica; amplitude de deslocamento (PP) do CoP
até a estabilizacdo e apds a estabilizacdo unipodélica; amplitude de desvio padrdo (DP) do CoP até a estabilizagéo e apos a estabilizacdo unipodalica. Varidveis
analisadas nas direcOes antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML). Compara¢do do membro dominante com o0 membro ndo dominante, em ambos 0s grupos, através
do teste t-Student para amostras emparelhadas (valor t) e do teste Wilcoxon (valor Z)

Grupo Memt_Jro Variavel dlgﬂrﬁmggie Mdzmti)r:gnrlzo Valor Valor
Inferior = = Teste prova
Xxto xto

AT landing - apoio unipodalico 37,87 7,29 41,00 £ 21,13 t=-0,22 0,826

(ms)
AT Estabilizagdo CoP ML 2,37+0,77 3,16 + 1,57 t=0,372 0,716
- (seg) AP 1,91+0,81 2,33+1,46 t=0,198 0,846
Q PP Estabilizagdo CoP ML 2,90 + 0,63 2,85+0,38 t=-0,273 0,791
£ (cm) AP 5,74 + 0,97 5,64 + 1,61 t=-0,55 0,957
o DP Estabilizagdo CoP ML 0,81+0,18 0,77 +0,10 t=-0,294 0,774
S (cm) AP 1,78 +0,61 1,45+ 0,32 t=-0,274 0,788
o AT Apbs Estabilizacdo ML 29,73+ 0,61 28,96 + 2,81 t=1,82 0,069
CoP (seg) AP 29,72 + 0,60 28,96 + 2,81 t=1,82 0,069
PP Apos Estabilizacdo =~ ML 3,70+ 0,938 3,34+ 0,51 t=2,022 0,064
CoP (cm) AP 5,61+0,39 5,31+0,61 t=0,1 0,922




Ajustes posturais no final do SLDL em individuos com ICT

DP Apés Estabilizagdo ML 0,72+0,14 0,70 £ 0,13 t=1,906 0,079

CoP (cm) AP 1,00+ 0,10 0,99 £ 0,13 t=1,024 0,326

AT landing - apoio unipodalico 732,778 = 309,095 716,667 = 201,008 t=0,213 0,840
(ms)

AT Estabiliza¢do CoP ML 1,318 + 0,456 2,116 £ 0,950 t=-1,152 0,313

(seg) AP 0,648 + 0,253 1,142 + 0,526 t=-1,804 0,146

PP Estabilizacdo CoP ML 2,183 £ 0,559 2,328 + 1,282 t=-0,289 0,784

s (cm) AP 3,121+ 0,974 3,791 + 1,628 t=-1,435 0,211

2 DP Estabilizagao CoP ML 0,658 + 0,173 0,630 + 0,337 t=0,210 0,842

% (cm) AP 0,944 + 0,285 1,096 + 0,454 t=-1,048 0,343

= AT Apés Estabilizacdo ML 29,269 £ 1,138 27,961 + 1,885 t=1,441 0,209

CoP (seg) AP 29,269 + 1,138 27,961 + 1,885 t=1,441 0,209

PP Apos Estabilizacéo ML 3,551 + 0,857 4,362 + 2,270 Z=-0,524 0,688

— CoP (cm) AP 7,018 + 2,786 7,865 + 2,812 t=-1,153 0,301

e DP Apos Estabilizaggdo ML 0,694 + 0,095 1,008 + 0,716 Z=-0,524 0,688

g CoP (cm) AP 1,141 + 0,356 1,244 + 0,399 t=-0,919 0,400

é AT landing - apoio unipodalico 745,417 + 343,382 699,167 + 318,338 t=0,567 0,589
=] (ms)

o AT Estabiliza¢do CoP ML 1,779 £ 1,486 1,661 + 1,700 t=0,398 0,703

(seq) AP 1,218 + 1,355 0,984 + 1,309 Z=-1,820 0,078

= PP Estabilizacdo CoP ML 2,447 £ 0,708 2,062 + 0,592 t=1,402 0,204

S (cm) AP 4,001 +2,138 3,038 + 1,352 t=2,110 0,073

2 DP Estabilizagdo CoP ML 0,703 + 0,251 0,625 + 0,154 t=0,740 0,484

‘_g (cm) AP 1,068 + 0,484 1,469 + 1,680 Z=-1,260 0,250

5 AT Apés Estabilizacdo ML 28,848 £ 2,119 28,587 + 1,961 Z7=-0,524 0,688

© CoP (seg) AP 28,848 +2,119 28,587 + 1,961 Z7=-0,524 0,688

PP Apos Estabilizagéo ML 4,591 + 2,626 4,003 +2,184 t=1,009 0,347

CoP (cm) AP 6,573 £ 3,294 7,173 £ 4,112 Z7=-0,140 0,945

DP Apos Estabilizaggdo ML 1,097 + 0,809 0,797 £ 0,425 Z=-1,680 0,109

CoP (cm) AP 1,240 + 0,749 1,328 + 0,863 Z=-0,560 0,641

56



Ajustes posturais no final do SLDL em individuos com ICT

Tabela I11: Valores da média + desvio padrdo (X + o) para a magnitude de ativagdo de cada grupo muscular [solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio (Gliteo M.),
curto peroneal (CP), tibial anterior (TA), longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de apoio (MA), nos eventos landing — apoio

unipodalico, apoio unipodalico — estabilizacdo do CoP e estabilizacdo do CoP — 30 segundos apoio unipodalico; comparacdo do membro dominante com o ndo dominante, em

ambos os grupos, através do teste t-Student para amostras emparelhadas (valor t) e do teste Wilcoxon (valor Z).

Landing — Apoio unipodalico

Apoio unipodalico — Estabiliza¢cdo do CoP

Estabilizagdo CoP — 30 seg apoio unipodalico

Membro , Membro Merpbro Membro Merpbro Membro Merpbro
inferior Musculo dominante nao Valor Valor dominante nao Valor Valor dominante nao Valor Valor
dominante Teste  prova dominante Teste prova dominante Teste  prova
X+to X+o X+o X+to X+to Xto
Solear 9,194+8,5536  12,736+10,176 t=-1,120 0,287 | 10,017 +11,257 12,076+12,166 t=-0442 0,667 6,444 + 5,728 7439+5466  t=-0489 0,636
GM 20,465+1589  23,553+14,885 t=-0,685 0,508 | 19,528 +18,030 22,862 +21298 Z=-0,471 0,677 | 15082+8,234  13842+6,907  t=0,382 0,712
Glateo M.  17,440+15247  9,751+5889  7=-1,883 0,064 | 15892+18351  8404+4218 Z=-1,255 0,233 6,910 + 3,704 6,3 + 3,409 t=0,340 0,742
Ml CP 30,712 £17,116  38572+34,733 t=-0,878 0,399 35088 £16,97  38,962+29,005 t=-0,538 0,601 | 20,061+9,145 22,437 +12,042 t=-0,538 0,603
— TA 32,231 423,024 33,095+17,237 t=-0,141 0,898 36,2 + 22,362 39,99+22304 t=-0560 0,587 | 20,361+13,283 20,501 +7,268  t=-0,027 0,979
e LP 9,850+ 6,157 18,474 +12,449 Z7=-2,197 0,027 10,144 £8,861 17,138 +13208 Z=-1255 0,233 6,983 + 4,183 9543+4,073  t=-1,917 0,087
= RF 12,639 +14,388 15218 +19,061 Z=-0,622 0,577 9,238+8,365 14,387 £20,595 Z=-0,089 0,966 5214+ 4,553  7,993+11458 Z=-0,296 0,820
s Solear 4791+11,382  8074+12259 Z=-1,490 0,151 4,724 +13,975 5182+9,742  Z=-0,941 0,380 0,304 + 0,185 0,884+1,077  Z=-1,988 0,049
5 GM 6,560 13,887  9,802+19,828  t=-1,804 0,099 6,381+17,973  10,265+27,569 t=-1,389 0,192 0,552 + 0,388 1,408+1,805 Z=-1,580 0,131
o Glateo M. 6,783 £9.168 4,048 +3478  7=-0,078 0,970 5,115 + 7,282 31774127  7=-1804 0,077 2,135+ 3,576 1,233+1,380 Z=-1,784 0,084
MA CP 12,075+9,119 14,662 +13,957 t=-0487 0,636 4,063 + 3,528 3,165+2,252  7=-0,314 0,791 2,204 + 3,056 19711911  7=-0,051 1
TA 46,734 £ 37,677 37,861+19913 t=0,667 0519 | 16,319+20,705 9,292 + 7,363 t=1,205 0,254 6,679 + 8,413 4152+4,663  Z=-0,357 0,770
LP 3,430 + 2,644 78216891  Z=-2,040 0,042 1,565 + 2,088 4228+5984  7=-2275 0,021 0,493 + 0,547 1,012+0,686  Z=-2,497 0,010
RF 15280 +14,381 14,797 +7,724  t=0,098 0,924 3,298 + 3,535 4,055+5350  7=-0,622 0577 1,374 £ 1,199 1,282+0,660 Z=-0,178 0,910
Solear 9549+6,155 20,178 +17,473 t=-1227 0,287 7,701 5,113 9,851+6,171  t=-0,642 0,556 4,430 + 2,767 8,058+9,861  t=-0,806 0,466
GM 20,421+20,889 26,860 22,601 t=-1272 0,272 9,097 +4,456  18588+14,853 t=-1815 0,144 6,717+5,283 15182 16,495 t=-1622 0,180
Glateo M. 6,116 + 4,136 8,822+3,815  t=-2,258 0,087 4,009 + 2,187 5669+3,966  t=-1,903 0,130 3,438 + 2,507 4315+2,838  t=-1,135 0,320
MI  CP 13,394 +7,623 30,348 +21,215 t=-1993 0,117 | 17,987+10,837 31,841+21,626 t=-2,175 0,095 | 13,315+7,164 18,675+11,745 t=-1576 0,190
5 = TA 15,769 +9,997 34780 +23548 t=-2387 0,075 | 24,300+17,298 38435+27,848 t=-1432 0,226 | 13701+7756 23,422+21595 t=-1135 0,320
| 5 LP 9,084+6,83  22,611+11,585 t=-2,745 0,052 11,075 +6,925 21,442 +13,288 Z=-2,023 0,063 7,450 3,653 11,014 +4,471 Z7=-2,023 0,063
8|3 RF 6,455 + 1,487 6,031 + 4,518 t=0,175 0,869 7,492 +3,488 6,683 + 5,185 t=0,308 0,774 5,899 + 4,768 4174+3,805  t=0,706 0,519
S é Solear 10,431 £20,571 12,722 +25595 Z7=-0,944 0438 | 10,811+23385 13,830+30,685 Z=-1483 0,188 | 12,776 +27,762  6,662+15392 Z=-0,135 1
5 = GM 18,760 + 39,357 18,658 +40,293 Z=-1,753 0,125 | 24,893+53,939 17,417 +40,060 Z=-0,405 0,813 | 24,628 +53,481 9559+21,693 Z=-0,944 0,438
MA Glateo M. 2,414 + 2,203 4,047 +2570  t=-1472 0215 2,598 + 3,718 2,656 +1,482  t=-0,045 0,966 3,339 + 5,727 1500+1,211  Z=-0,135 1
CP 8,197 + 1,789 12,052 #5475  t=-1,863 0,136 2,814 + 2,555 2,806+0,915  t=-0073 0,946 | 18,106 +39,645  1,693+1,283  t=0,995 0,365
TA 39,076 23,699 40,758 +21,487 t=-0,225 0,833 | 14,676+17,679  11,691+8,076  t=0,631 0563 | 11,403+8,911 9,660 + 7,962 t=0,459 0,670
LP 4,452 + 6,963 6,857+5886  t=-1,243 0,282 2,816 + 5,189 5,787 +10,762 Z=-2,023 0,063 1,255 + 1,906 2,668+5596  Z=-0,944 0,438
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RF 9,110 + 3,013 13,907 £10,937  t=-1,067 0,346 2,304 £ 1,957 3,150 £ 1,762 t=-1,679 0,168 1,442 +0,770 1,514 + 0,909 t=-0,226 0,832

Solear 9,755 + 13,079 6,716 + 6,282 Z=-0,840 0,461 12,620 + 16,377 6,248 + 4,475 t=1,192 0,272 7,207 £ 4,570 5,308 £ 5,013 t=1,358 0,223

GM 14,308 + 7,819 13,367 £ 7,911 t=0,242 0,816 15,351 + 8,510 11,461 £ 9,226 t=1,524 0,171 11,272 + 9,946 9,0 6,096 t=0,989 0,361

Glateo M. 14,128 +21,175 14,835+18,390 Z=-0,140 0,945 14,182 +19,718 8,882 + 5,096 Z=-0,140 0,945 5,932 £ 2,014 6,519 + 3,091 t=-0,442 0,674

Ml CP 15,973 £8,360 21,271 +19,227  t=-0,787 0,461 26,625+17,770 21,106 +17,100  t=0,788 0,461 12,900 £ 1,795 10,793 £ 9,232 t=0,483 0,654

_ TA 28,899 £15,770 23,319 +17,247  t=1,417 0,199 35,814 +19,587 27,064 +25470  t=1,058 0,325 20,637 £12,198 18,943 +15435  t=0,338 0,747
g LP 9,863 + 4,675 12,924 +7,574  t=-1,210 0,266 16,9778 £10,204 14,846 +8,776 t=0,769 0,467 10,123 + 6,044 9,372 +7,034 t=0,251 0,810
g RF 3,930 + 2,882 3,494 +1,201 t=0,464 0,659 5,263 +5,063 3,439+ 1,278 t=1,009 0,352 2,036 + 1,275 2,469 + 1,582 t=-0,449 0,672
c_g Solear 10,919 + 26,861 3,926 + 7,067 Z=-0,280 0,844 15,416 + 42,188 2,883 + 6,626 Z=-0,700 0,547 6,046 + 14,190 1,901 + 4,415 Z=-1,014 0,375
é GM 3,296 + 2,949 5,115 + 8,169 Z=-0,420 0,742 2,564 + 4,323 4,364 + 9,570 Z=-0,280 0,844 1,703 + 1,884 2,780 5,671 t=-0,555 0,599
Glateo M. 7,490 + 15,389 5,210 + 6,828 Z=-0,700 0,547 10,564 + 25,372 5,173 + 8,628 Z=-0,140 0,945 2,525+ 2,938 4979+11,024 Z=-0,169 0,938

MA CP 8,868 + 5,583 12,983 £9,417  t=-1,517 0,180 6,555 + 8,804 6,125 + 8,403 t=0,240 0,818 2,015 £+ 2,325 1,356 + 1,243 t=0,852 0,433

TA 32,735+19,044 31,939+18258  t=0,119 0,909 14,660 £ 17,489 13,529 +13,978  t=0,408 0,696 4,946 + 2,700 4,265 +5,125 t=0,537 0,611

LP 7,872 49,128 6,174 +£5,813 Z=-0,140 0,945 5,964 + 11,635 2,363 + 2,808 Z=-0,840 0,461 1,102 + 1,289 0,825+ 0,800 t=0,904 0,401

RF 11,212 +10,971 10,408 + 3,738 t=0,211 0,840 3,644 +5,720 3,585 + 4,084 t=0,082 0,937 0,908 + 0,580 1,714 £ 1,255 t=-1,457 0,205
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Anexo 7 — Comparacdo entre 0 membro ipsilesional e o contralesional do grupo com ICT

(dados em tabela)

Tabela I: Valores da média + desvio padréo (X + o) para a magnitude de ativacdo de cada grupo muscular
[solear, gastrocnemio medial (GM), gliteo médio (Gliteo M.), curto peroneal (CP), tibial anterior (TA),
longo peroneal (LP), reto femoral (RF)], no membro que inicia (MI) e no membro de apoio (MA), nos
eventos landing — apoio unipodalico, apoio unipodalico — estabilizacdo do CoP e estabilizacdo do CoP — 30
segundos apoio unipodalico; comparacao entre 0 membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo
com instabilidade crénica do tornozelo (ICT), através do teste t-Student para amostras emparelhadas (valor t)
e do teste Wilcoxon (valor Z); *p<0,05.

Grupo com ICT Membro Ipsilesional vs

Variaveis Membro Membro Contralesional VemPro contralesional
Ipsilesional

X+g X+ o Valor teste  Valor prova
Solear Ml 7443 + 6,053 13,764 + 15,146 t=-1.614 0,133
o MA 6,428 + 13,455 11,692 + 25,324 Z=-0,734 0,497
% GM Ml 15,275 + 13,741 19,136 + 15,698 t=-1.002 0.336
S MA  10.364 + 24,556 9.880 + 26.294 Z=-0.664 0.542
2 | Glateo Ml 11,128 +14,391 12,087 + 16,542 Z=-0,804 0,455
5 M. MA 4,135 + 5,552 5,978 + 11,526 Z=-0,314 0,787
g CP Ml 20.009 + 15,540 21.963 + 16,018 t=-0.659 0.523
&L MA 12,244 + 8,453 10,115 £+ 5,303 t=0,379 0,712
) TA Ml 22,639 + 16,543 31,161 + 18,406 t=-2,587 0,024*
= MA 34,684 +19.868 35,672 + 18,785 t=-0.236 0.818
5 | LP MlI 11,639 + 7,019 14,766 + 9,958 t=-1,008 0.333
Ers MA 5,512 + 6,056 7,290 + 7,502 Z=-0,943 0,376
RF Ml 5.949 + 3,645 4,805 + 3,623 t=-0.071 0.945
MA 10,872 + 4,851 13,774 + 11,346 t=-0.871 0,402
9 Solear Ml 6,550 + 4,500 11,555 +13.081 Z=-0,943 0,376
’%« MA 5,932 + 14,967 14,736 + 36,348 Z=-1,503 0,146
N GM Ml 10,119 + 7,476 16,596 + 10,883 t=-2,377 0,035*
% MA 12,260 + 33,635 8,930 + 26,182 Z=-0,664 0,542
b Gluteo MI 6,924 + 4,601 10,908 + 15,831 Z=-0,943 0,376
"'IJ a LM MA 4,183 + 7,052 7,160 + 19,078 Z=-0,384 0,735
9 8 CP Ml 22,232 +14,735 28,799 + 18,695 t=-1,863 0,089
= S MA 4,545 + 6,378 4,967 + 6,507 Z=-0,157 0,910
3 TA Ml 28,927 + 23,729 36.822 + 22,002 t=-1.764 0,103
g— MA 13,970 + 14,781 13,284 + 13,697 t=0,185 0.856
= LP Ml 13,230 + 7,979 18,695 + 11,167 t=-2.366 0,036*
-g MA 2,538 + 3,691 5,889 + 10.837 Z=-1,922 0,057
2— RE Ml 6,537 + 4,601 5,855 + 4,929 t=-0,486 0,637
MA 3,257 + 3,251 3,843 + 4,426 t=-0,835 0,422
Solear MI 4,780 + 3,956 7.241 + 6,661 Z=-1.098 0,301
o MA 6,084 + 17,280 6,330 + 14,124 Z=-0,706 0,519
é GM Ml 7,870 + 5,437 12,348 £ 12,160 Z=-1,804 0,077
C'I’ o MA 10,982 + 33,107 5,329 + 14,645 Z=-0471 0,677
a = | Glateo Ml 5,066 + 3,090 5,084 + 2,397 t=-0,028 0,979
38 ‘-‘-g M MA 4,348 + 9,083 2,052 + 2,283 Z=-0,157 0,910
22 CP Ml 13,768 £ 8,217 15,705 + 9,616 t=-1,402 0,194
2 5 MA 1,842 +1.319 1,854 + 1,798 t=-0,801 0,442
g.g TA MI 17,910 £+ 12,770 23,137 £ 15,970 t=-1,112 0,290
E =2 MA 7,786 + 7,474 6,413 +5,778 t=0,196 0,848
g LP Ml 8.485 + 5,594 13,672 + 7,773 t=-1,864 0,089
L‘ﬁ MA 1,015+ 1,56 1,825 + 3,813 Z=-1,726 0,092
RF MI 4777 4,145 3,331 + 2,897 Z=-0,711 0,520
MA 1,500 + 0,965 1,166 + 0,740 Z=-0,889 0,413
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Tabela I1: Valores da média + desvio padrdo (X + &) para as variaveis: intervalo de tempo (AT) de transi¢cdo
do apoio bipodalico para unipodalico - AT landing - apoio unipodalico; AT até estabilizagdo do centro de
pressdo (CoP) em apoio unipodalico; amplitude de deslocamento (PP) do CoP até a estabilizagdo; amplitude
de desvio padrao (DP) do CoP até a estabilizacdo. Variaveis analisadas nas dire¢cGes antero-posterior (AP) e
médio-lateral (ML). Comparagao entre o membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo com
instabilidade crénica do tornozelo (ICT), através do teste t-Student para amostras emparelhadas (valor t) e do
teste Wilcoxon (valor Z), *p<0,05.

Grupo com ICT

Membro Ipsilesional vs

Variaveis M_em_bro Membro Contralesional Membro Contralesional
Ipsilesional
Xxto Xxto Valor teste  Valor prova
AT landing - apoio 692,40+303,00 717,50 +318,30 t=0,370 0,718
unipodalico (ms)
AT Estabilizacdo CoP ML  1210,004550,00 1950,00+1280,00 Z=-1,412 0,158
(ms) AP 570,00+320,00 980,00+580,00 t=3,113 0,010*
PP Estabilizacdo CoP ML 2,19+0,61 2,60+0,79 t=1,423 0.180
(cm) AP 3,00+1,16 4,19+1,80 t=2,734 0,018*
DP Estabilizacdo CoP ML 0,63+0,17 0,73+0,24 t=1,193 0,256
(cm) AP 0,88+0,31 1,16+0,45 t=2,777 0,020*

Tabela I11: Valores da média + desvio padrdo (x + &) para as variaveis: intervalo de tempo (AT) que o
centro de pressao (CoP) permanece estavel apds estabilizacdo unipodalica; amplitude de deslocamento (PP)
do CoP ap0s estabilizacdo unipodalica; amplitude de desvio padrao (DP) do CoP apds estabilizacdo
unipodalica. Variaveis analisadas nas direcBes antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML). Comparacéo entre
0 membro ipsilesional e 0 membro contralesional do grupo com instabilidade crénica do tornozelo (ICT),
através do teste t-Student para amostras emparelhadas (valor t) e do teste Wilcoxon (valor Z).

Grupo com ICT

Membro Ipsilesional vs

Variaveis M_em_bro Membro Contralesional Membro Contralesional
Ipsilesional
xto Xxto Valor teste  Valor prova
AT Apos Estabilizagdo ML _,a471 40.1640,00 28390,00+2150,00 7=0,770 0,441
CoP (ms) AP
PP Apds Estabilizagéo ML 3,39+1,01 3,46+0,96 t=0,264 0,797
CoP (cm) AP 8,10+4,76 6,48+2,47 Z=0,874 0,382
DP Apés Estabilizagédo ML 0,67+0,13 1,56+1,61 Z=-1,156 0,248
CoP (cm) AP 1,12+0,50 0.99+0.21 t=0,757 0,466
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