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Resumo

Introdugdo:O Controlo Postural € um processo neural complexo envolvido na organizacdo da estabilidade e
orientacdo da posi¢do do corpo no espaco. A Instabilidade Funcional (IF) do tornozelo € descrita como uma
percecdo subjetiva de instabilidade articular, que afeta o controlo postural. Apesar de vérios estudos terem
investigado os fatores inerentes a IF ainda existe inconsisténcia nos resultados da literatura sobre os mecanismos
envolvidos nesta. Objetivo (s):avaliar os ajustes posturais envolvidos na resposta a uma perturbacdo externa
realizada de forma previsivel e imprevisivel em individuos com IF. Métodos:Estudo observacional analitico
transversal, teve uma amostra de 20 individuos, que foram divididos em grupo com IF e grupo de controlo. Foi
recolhida atividade eletromiogréfica bilateral dos musculos longo e curto peroneal (PL e PC), tibial anterior (TA)
e solear (SOL) associado a uma perturbacdo externa aplicada de forma previsivel e imprevisivel. Os ajustes
posturais foram avaliados através da andlise do inicio da atividade muscular, da magnitude global dos ajustes
posturais compensatorios e antecipatérios e magnitude das respostas de curta e média laténcia Resultados: Na
perturbacdo imprevisivel ndo se verificaram diferengas significativas no inicio da atividade muscular (p>0,05).
Enquanto na magnitude das respostas de curta e média laténcia verificou-se diferengcas nos misculos TA
(1a,p=0,000; 11, p=0,011), CP (la,p=0,029; Il, p=0,001) e LP (la, p=0,030) entre 0 membro com IF e o controlo e
no LP (Il, p=0,011) entre 0 membro sem IF do grupo com IF e o controlo. Na perturbagdo previsivel
observaram-se diferencas nos ajustes posturais antecipatérios (APA) dos masculos TA (p=0,006) e LP (p=0,020)
entre 0 membro sem IF do grupo com IF e o controlo. Conclusdo: Os individuos com IF apresentam défices na
magnitude das respostas de média e curta laténcia numa perturbacdo imprevisivel e nos APA na perturbacao
previsivel.

Palavras-chave: Controlo Postural, Complexo articular do tornozelo, Instabilidade Funcional, Eletromiografia.
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Abstract

Introduction: The Postural Control is a complex neural process involved on the organization of body stability
and orientation in space. The ankle functional instability (IF) has been described as a subjective perception of the
articular instability that effects the postural control. Despite several studies have investigated the inherent factors
of the IF, inconsistence still remains about the mechanisms involved on it.Aim (s): To evaluatethe postural
adjustments in response external, predictable and unpredictable pertubations in subjects who have IF. Methods:
A cross sectional observational study was developed which involved, 20 subjects, which were divided in two
groups one with IF and the control group. Bilateral electromyography activity of the longus and brevis peroneus
muscles (PL and PC), of the anterior tiabialis (TA), and of the anterior soleus (SOL) was colected during
upright standing associated an external perturbation both on a predictable and unpredictable way. The postural
adjustments were evaluated through the analyses of the muscular timing, the global magnitude of the
compensatory and anticipatory postural adjustments, and the magnitude of short and medium
responses..Results: Non significante differences were observed in muscle timing associated tothe unpredictable
perturbation (p>0,05). Despite that, differences were observed in the magnitude of TA(la,p=0,000; 11, p=0,011),
CP(la,p=0,029; Il, p=0,001) and LP(la, p=0,030) short and medium responsonsesbetween the limb with IF and
the control one and on the LP(Il, p=0,011) between the limb without IF and the control one. In the predictable
perturbation differences were observed on the anticipatory postural adjustments (APA) of the TA (p=0,006) and
LP(p=0,020) muscles between the limb with IF of the IF group and the control. Conclusion: The subjects who
have the IF condition shown deficits in the magnitude of both short and medium responses associated to an
unpredictable perturbation and on the APA in the predictable perturbation.

Keywords: Postural Control,Ankle joint complex, Functional Instability, Electromyography.

1 Introducéo
O controlo postural € um processo neural que envolve a manutencdo da posicdo corporal no
espaco, com o duplo objetivo de orientacdo e estabilidade, permitindo manter uma relacao
adequada entre 0s segmentos corporais e 0 tronco, assim como, com a tarefa a realizar e o
meio envolvente. Desta interac¢do surgem o0s ajustes posturais, essenciais para manutencao do
controlo postural e naturalmente para eficacia do gesto funcional (Lundy-Ekman, 2007;
Shumway-Cook & Woollacott, 2007). O controlo postural é regulado através de uma
interaccdo complexa entre a informacao aferente e atividade motora, dependendo de mdaltiplas
referéncias sensoriais, sendo a informacdo somatossensorial (recetores cutaneos, articulares e
musculares), umas das principais fontes de input para o controlo postural (Gjelsvik, 2008;
Hlavackova & Vuillerme, 2012). Dos varios inputs sensoriais, a informacdo somatossensorial
proveniente do pé e tornozelo é reconhecida como tendo um papel crucial na manutencdo do
controlo postural ortostatico (Hlavackova & Vuillerme, 2012).
Diversos estudos ao longo dos tempos tém-se focado nos varios fatores que podem estar
responsaveis pelo comprometimento da estabilidade do tornozelo e os mecanismos de
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reorganizacdo do controlo postural em resposta a mesma. Um desses fatores esta relacionado
com Instabilidade Funcional (IF) do complexo articular do tornozelo (Hopkins I. T., Brown,
Christensen, & Palmieri-Smith, 2009; Munn, Sullivan, & Schneiders, 2010). A IF é descrita
como uma percepcgdosubjetiva de instabilidade articular, fraqueza, dor e diminuicdo da
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funcionalidade apos a lesdo, acompanhada de uma tendéncia para a articulagdo ““ ceder”
durante a realizacdo dasatividades funcionais. A IF é uma das principais complicacdes que
ocorre como consequéncia de uma entorse, desenvolvendo-se entre 15 a 60% dos atletas que
sofreram a lesdo (Munn, Sullivan, & Schneiders, 2010; Reis & Oliveira, 2012). Individuos
com IF no tornozelo apresentam alteracGes no controlo postural devido a uma combinacédo de
défices do controlo neuromuscular e da propriocep¢do que acentuam o risco de recidivas e
elevam o nimero de lesdes cronicas (Hertel, 2002; Reis & Oliveira, 2012).

Multiplos estudos concentraram-se na pesquisa das alteracdes neuromusculares em
individuos com IF, aprofundando as alteragdes nos tempos de resposta dos musculos
peroniais em situacdo de inversdo subita (Gutierrez & kaminski, 2009; Kavanagh, Bisset, &
Tsao, 2012). Apesar de haver um consideravel nimero de estudos nesta area, os resultados
sdo pouco consistentes (Gutierrez & kaminski, 2009; Zhang, 2012). Diversos estudos
demonstraram um aumento nos tempos de resposta de curta laténcia dos muasculos peroniais
no movimento de inversdo (Vaes, Van, & Duguet, 2001). Contudo, outros autores nédo
encontraram diferencas nesses mesmos tempos de laténcia dos peroniais entre individuos com
e sem IF, defendendo deste modo que os défices na resposta neuromuscular podem ndo estar
associados a IF (Fernandes, Allison, & Hopper, 2000; Vaes, Duquet, & Van, 2002).
Recentemente um estudo realizado porGutierrezet al (2011) mostrou que individuos com IF
apresentam um aumento da magnitude da atividade dos peroniais, como estratégia de
proteccdo e prevencdo de entorse (Gutierrez et al, 2011). A par desta inconsisténcia de
resultados, é importante realcar que a maioria dos estudos que investigaram a resposta reflexa
dos peroniais em individuos com IF, utilizam o trapdoor como forma de simular movimento
lesivo em inversdo estudando apenas as respostas de curta laténcia (Kavanagh, Bisset, &
Tsao, 2012).

Tem sido claramente demonstrado que as respostas de média laténcia (associadas as
fibras Il) ttm uma maior resposta estabilizadora durante perturbacdes na posicdo de pé, do
que, as respostas de curta laténcia (associadas as fibras la). (Bove, Nardone, & Schieppati,
2003; Grey, Ladouceur, Andersen, Nielsen, & Sinkjaer, 2001; Sousa, Silva, & Tavares,
2012). As possiveis alteragdes a este nivel poderdo justificar défices no controlo postural
ipsilateral a leséo, mas também défices observados no membro contralateral a instabilidade

funcional. Estes déficestém sido descritos em termos de atraso nos tempos de reac¢do dos



musculos peroniais (Evans, 2004; Menacho, et al., 2010). De facto, existe evidéncia de vias
neurais cruzadas, que recebem informacéo proveniente deste tipo de fibras dos dois membros
inferiores (Bove, Nardone, & Schieppati, 2003; Sousa, Silva, & Tavares, 2012).

Para além do estudo dos mecanismos de feedback em individuos com IF, torna-se
também relevante o estudo dos mecanismos de feedforward, considerando a sua importancia
para a estabilidade dindmica (Gutierrez et al, 2011; Reis & Oliveira, 2012). Estudos
realizados durante o salto apontam para um possivel défice nos mecanismos de feedforward
nos individuos com IF (Caulfield, Crammond , & O"Sullivan, 2004; Delahunt, Monaghan, &
Caulfield, 2006). Estes resultados assumem maior relevancia quando confrontados com a
evidéncia de que a excitabilidade corticomotora dos musculos da regido do complexo articular
do tornozelo é sensivel a mudancas no controlo postural e esta envolvida nos ajustes posturais
antecipatorios. Apesar desta hipdtese, ndo se sabe se a excitabilidadecorticomotora esta
alterada em individuos com IF ou se estainfluéncia a funcdo dos musculos do membro inferior
(Pietrosimone & Gribble, 2012).

Deste modo, devido a inconsisténcia nos resultados da literatura e ao facto de ainda néo
estar explicito quais os mecanismos inerentes a IF, torna-se importante identificar quais 0s
défices neuromusculares associados a IF, de forma a executar uma reabilitacdo
adequada(Munn, Sullivan, & Schneiders, 2010).

Tendo em consideracdo 0 exposto, 0 presente estudo tem como objetivo geral avaliar
diferentes componentes dos ajustes posturais envolvidos na resposta a uma perturbacdo
externa realizada de forma previsivel e imprevisivel em individuos com IF. Foram
estabelecidos como objetivos especificos o estudo do inicio da atividade muscular e
magnitude de ativacdo dos ajustes posturais compensatorios e antecipatérios de musculos
relevantes na estabilidade do complexo articular do tornozelo. E importante referir que para o
estudo dos ajustes posturais compensatérios foram estudados diferentes intervalos descritos
na literatura como estando associados a respostas mais globais, voluntérias e ndo voluntérias,

mas também intervalos mais especificos associados as respostas de curta (la) e média laténcia

().

2 Meétodos

2.1 Amostra
Considerando 0 objectivo anteriormente mencionado, realizou-se um estudo
observacional analitico transversal. A amostra foi seleccionada de forma ndo probabilistica e

voluntaria, constituida por atletas do género masculino e feminino de equipas amadoras da



cidade do Porto, com idades compreendidas entre 18 e 30 anos, de trés modalidades distintas,
futebol, basquetebol e voleibol.A amostra foi dividida em dois grupos: o grupo com IF
composto pelos individuos com IF (n=10) e o grupo de controlo constituido por individuos
sem IF (n=10).

No grupo com IF foram incluidos individuos desportivas com histéria de entorse
unilateral de grau 11 ou Il (Hubbard , Kaminski, Griend, & Kovaleski, 2004)e presenca de IF
segundo a escala Ankle Instability Instrument. No grupo de controloforam incluidos os
individuos sem histéria de entorse (Eechaute, Vaes, Duquet, & Gheluwe, 2009). Foram
excluidos dos dois grupos os individuos que apresentassem 0s seguintes critérios: histéria de
fratura e cirurgia nos membros inferiores (Hopkins I. T., Brown, Christensen, & Palmieri-
Smith, 2009); problemas vestibulares;outras lesdes nos membros inferiores nos ultimos 3
meses; dor no momento da recolha (Eechaute, Vaes, Duquet, & Gheluwe, 2009) e presenca de
instabilidade mecénica (IM).

Devido a problemas com os dados foram excluidos 4 participantes dogrupo com IFna
perturbacdo previsivel. Todo o processo de seleccdo da amostra encontra se descrito na figura
1.
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Figura 1- Diagrama da amostra



Sendo assim, foram incluidos os individuos com as carateristicas antropométricas,
descritas na tabela 1.Pode verificar-se nas variaveis idade, altura e Indice de Massa Corporal
(IMC)que os grupos sdo homogéneos, pois obteve-se um valor prova (p) maior do que 0,05.

No entanto, 0 mesmo ndo se verificou na variavel peso.

Tabela 1:Valores descritivos da caracterizacdo da amostra (idade, altura, peso e indice de massa corporal)
do grupo com IF e do controlo. Sdo também apresentados os valores de prova obtidos na comparacéo entre

0S grupos.
Varidveis Medidas Grupo Grupo de Valor
Estatisticas Com IF Controlo estatistico
Min. 18 18
Idade (anos) Max. 28 27 -0,360 0,723
M=DP 21,203,084 21,703,129
Geénero
Masculino N 5 7 Nio aplicavel
Feminino N 5 3
Altura Min. 1.60 1,55
(meros) Max. 1,94 1,90 0,065 0,949
M=DP 1,720,109 1.72+0.96
Min. 34 48
Peso (Kg) Max. 95 34 =0,0001 1,000
M=DP 65£13,085 69£12.922
Min. 18,60 17,57
e 2 Max_ 3080 25,93 0,061 0,952
(Kg/m?) M:DP 21,845+3,583 22.8+2,59

Legenda: Minime (Min), Miximo (Max), Média (M), Desvio Padrio (DP), Valor p (p) e Indice de
massa corporal (IMC).

2.2 Instrumentos

A seleccdo da amostra foi realizada através de um questionario, no qual, se encontravam
inseridos os dados antropométricos dos participantes e os critérios de inclusdo/exclusdo. O
questionario foi aplicado, previamente a um grupo de 6 pessoas, de forma averiguar as falhas
no mesmo.

A escala Ankle Instability Instrument foi utilizada para averiguar a presenca de IF
unilateral. Este instrumento de autorrelato é constituido por 9 questdes fechadas, as quais séo
atribuidas respostas dicotémicas (sim/ndo). Foram incluidos no grupo com IF os individuos
que, responderam “sim” a pelo menos 4 das 9 questdes (Docherty, Gansnedert, Arnold, &
Hurwitz, 2006) (Hopkins I. T., Brown, Christensen, & Palmieri-Smith, 2009; Suda & Coelho,
2012). Um trabalho realizado em paralelo com o presente estudo indicou queesta escala
apresenta um ICC de 0,98 (dados ndo publicados).

A perturbacdo externa foi aplicada através de um trapdoor. Esta ferramenta permite
simular o mecanismo de lesdo associado a entorse lateral do tornozelo.O instrumento consiste

em duas plataformas mdveis, com superficie antiderrapante, que sdo controladas por dois



avaliadores, responsaveis por abrir uma das plataformas manualmente (Dias, Correia, Esteves,
& Fernandes, 2010). O trapdoor foi instrumentado com um acelerémetro (BioPlux research)
para identificar o momento da abertura do trapdoor, que se encontrava sincronizadocom a

electromiografia.

A atividade eletromiogréafica dos musculos peroneal curto (PC), peroneal longo (PL),
tibial anterior (TA) e solear (SOL) foi adquirida através do sistema BioPlux research (Plux®,
Covilha, Portugal) com um ganho de 1000 CMRR 110dB, com uma impedéancia de entrada>
1Gohm, uma banda de passagem de 25-500HZ através software MonitorPlux. Foram
utilizados eléctrodos adesivos Dahlhausen 505 de cloreto de prata de superficie circular com
um diametro de 10mm. Foi utilizada uma aplicacdo bipolar, com dois eléctrodos em cada

musculo com uma distancia interpolar de 20 mm (Correia & Mil-Homens, 2000).

Foi usado um medidor de impedéancia (Noraxon®, sede em Scottsdale Arizona) para

medir o grau de impedancia da pele(Correia & Mil-Homens, 2000).

Os sinais obtidos foram processados atraves do software Matlab® R20122a
(TheMathWorksinc., Boston, MA, USA) e pelo software Acgknowledge®, versdao 3,9
(BiopacSystemsinc, sede em Goleta, CA, USA).

2.3 Procedimentos
A parte experimental do estudo foi desenvolvida no Centro de Estudos de Movimento
e Actividades Humana da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto.

2.3.1 Avaliacdo da IM

Inicialmente os individuos foram avaliados por um fisioterapeuta experiente na area de
terapia manual de forma a confirmar a auséncia de IM. Cada individuo foi sujeito aos testes
Anterior Drawer Test of the Ankle, Prone Anterior Drawer Test e Talar Tilt Test. Quando se
verificou movimento articular excessivo em comparagcdo com o membro contralateral ou dor
durante a aplicacdo dos testes, os participantes foram imediatamente excluidos(Magee, 2006;
Wilkin, et al., 2012).

2.3.2 Preparagao dos individuos

Previamente & colocacdo dos eléctrodos, a pele foi preparada, de forma a reduzir a
impedancia do conjunto eléctrodo/pele para valores iguais ou inferiores a 5KQ: depilacéo da
area do musculo onde foram colocados os eléctrodos, remocdo da superficie morta da pele
com uma superficie abrasiva e por fim, limpeza da pele com alcool. (Correia & Mil-Homens,
2000).



Os elétrodos foram colocados nos musculos TA (Sousa, Macedo, Santos, & Tavares,
2013), SOL (Palmieri, Ingersoll, & Hoffman, 2004) e PC e PL (Wilson & Madigan, 2007) de
acordo com as referéncias anatomicas identificadas na tabela 2. Os locais dos eléctrodos
foram confirmados pela palpacdo do ventre muscular na area mais proeminente e colocados

tendo em conta a orientacdo das fibras musculares (Correia & Mil-Homens, 2000).

Tabela 2: Referéncias anatomicas para colocacio dos elétrodos.

Miisculo Local do elétrodo
TA 1/3 da linha entre a extremidade superior da tibia e a extremidade
inferior do maléolo medial.
2 cm distalmente ao bordo inferior do ventre muscular do
50L gastrocnemio medial e 2 cm medialmente a linha media posterior
da pema
PC 1/4 da distincia entre o maléolo lateral e o epicondilo lateral
PL 3/4 da distincia entre o maléolo lateral e o epicondilo lateral
Elétrodo Terra No centro da rotula

2.3.3 Recolha de dados

Antes do inicio das recolhas os individuos realizaram contra¢cdes voluntarias isométricas
submaximas contra resisténcia externa para cada masculo como forma de aquecimento. Para
avaliacdo da qualidade do sinal foi solicitado aos individuos contrac¢cGes maximas voluntarias
isométricas, sendo cada uma constituida por 10 segundos em repouso e 5 segundos de forca
maxima.

No momento da avalia¢dofoi solicitado aos individuos que permanecessem relaxados em
posicao ortostatica, descalgos, com os pés a largura dos ombros, bracos ao longo do corpo e a
olhar em frente sobre o trapdoor durante no minimo 35 segundos (Mitchell, Dyson, Hale, &
Abraham, 2008b). Apds este periodo foi aplicada uma perturbagdo externa unilateral de 30°

de inclinacdo da superficie de suporte realizada em duas séries de repeticoes.

Na primeira série 0 momento em que foi aplicada a perturbacdo externa foi aplicado de
forma aleatdria entre os 35 e 0s 60s sem conhecimento por parte do individuo. Dado que 0
individuo ndo sabia qual o0 membro que iria sofre a perturbagdo, nem o momento em que esta

iria ser aplicada,a primeira séria foi designada como associada a perturbagdes imprevisiveis.

Na segunda série de ensaios foi o individuo avaliado que escolheu qual 0 membro que

iria sofrer a perturbacdo e qual o0 momento em que esta iria ser aplicada apds os 35s. O
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momento em que o individuo deu autorizacdo para aplicacdo da perturbacdo foi identificado
através de um sistema que permitiu um envio de um impulso elétrico para o sistema Bioplux.
Nas 2 séries foram realizados 3 ensaios em cada membro com 60s de intervalo entre cada
(Hopkins, McLoda, & McCaw, 2007).

Em ambos os grupos foram realizados as 2 séries de ensaios, contudo no grupo com IF
foi recolhido o sinal eletromiografico dos dois membros inferiores, enquantoque, no grupo de
controlo s6 foi recolhido do membro inferior ndo dominante, pois, por ser o membro com
mais competéncia em termos posturais, seria 0 membro cujas carateristicas se aproximavam
mais das condi¢Bes 6timas do controlo postural.(Velotta, Weyer, Ramirez, Winstead, &
Bahamonde, 2011; Beynnon, Murphy, & Alosa, 2002)

S6 foram considerados ensaios validos quando nos ensaios imprevisiveis ndo foram

observados ajustes posturais antecipatdrios antes da abertura do trapdoor.

2.3.4 Processamento de dados

Nos ensaios imprevisiveis foram analisadas as variaveis:inicio da atividade muscular
(Ti), magnitude dos ajustes posturais compensatorias globais ndo voluntarias (APC1) e
voluntarias (APC2) e magnitude dos ajustes posturais compensatorios associados as respostas
de curta (la) e média laténcia (I1). Enquanto nos previsiveis foram avaliadas as variaveis
APC1, APC2 e a magnitude dos ajustes posturais antecipatorios (APA).

A sincronizagdo e integracdo dos sinais eletromiogréaficos foram realizadas através do
programa Matlab R2012a e o processamento dos dados recolhidos foi realizado através do
software de aquisicdo e andlise de dados Acgknowledge®, versao 3.9. Os dados recolhidos
foram convertidos, sincronizados e filtrados através de uma rotina emMatlabR2012a. 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 (Fridlund &
Cacioppo, 1986).

O momento em que foi aplicada a perturbacdo foi identificado quando o sinal do
acelerometro derivou claramente da linha de base (T0). O Tide cada musculo foi pesquisado
numa janela temporal dos -450 aos +350ms em relagédo a TO. Foi definido como Ti de cada
musculo o momento em que foi encontrado um valor igual ou superior a média mais 3 vezes 0
desvio-padréo, calculados num intervalo de tempo compreendido ente os -450 aos -500ms em
relagdo a TO, que manteve durante um tempo minimo50ms(Figura 2A).A magnitude dos
ajustes posturais compensatdriosfoi avaliada em intervalos descritos na literatura (Grey,

Ladouceur, Andersen, Nielsen, & Sinkjaer, 2001; Sousa, Macedo, Santos, & Tavares, 2013).
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A magnitude dosAPC1 e APC2foi avaliada nos seguintes intervalos: + 50 a +200ms (APC1) e
+200 a +350 ms (APC2) (Figura 2). Em cada intervalo foi calculado o integral do sinal tendo
este sido posteriormente normalizado pelotriplo do valor dointegral da Baseline (-500 e -450
em relacdo a TO) (Sousa, Macedo, Santos, & Tavares, 2013). Um valor superior a 1 indica um
aumento de atividade em relacdo a linha de base enquanto um valor inferior a 1 indica um
valor inferior. A magnitude dos ajustes posturais compensatorios associados as respostas
decurta (la) e média laténcia (I1) foi calculada numa janela de 50ms ap6s Ti de cada musculo.
A magnitude das respostas de curta laténcia foi obtida através do calculo do integral do sinal
EMG no intervalo compreendido entre o Ti de cada mdsculo e + 20ms. A magnitude das
respostas de média laténcia foi obtida através do célculo do integral do sinal EMG no
intervalo compreendido entre +30 e + 50ms em relacdo ao Ti de cada musculo. As duas
respostas foram separadas por um intervalo de 10ms e foram normalizadas ao integral da
baseline (Figura 2 (C)) (Grey, Ladouceur, Andersen, Nielsen, & Sinkjaer, 2001).A magnitude
dos APA foram avaliadas através do calculo do integral num intervalo compreendido entre -
100ms a +50ms em relacdo a0 momento em que o participante deu autorizacdo para a
aplicacdo da perturbacdo. Os APA foram normalizados da mesma forma que 0sAPCs (Sousa,
Macedo, Santos, & Tavares, 2013).

TO Ti

Baseline

APC1
APC2

Figura 2: Analise eletromiografica das variaveis inicio da ativadade
(A), APCs (B) e respostas compensatorias de curta (1) e média laténcia
(11 (C). Exemplo de uma recolha eletromiogréafica de um individuo do

grupo de controlo do muasculo TA com 0 membro em posicao de
Apoio. Legenda: TO (momento que foi aplicado a perturbacdo), Ti
(inicio da atividade muscular).
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2.4 Etica

Os participantes do estudo foram informados dos objectivos, métodos, procedimentos
e implicacBes do mesmo, podendo realizar todas as perguntas que considerassem necessarias.
Segundo os principios e normas de Declaracao de Helsinquia foi-lhes garantido o anonimato e
confidencialidade dos dados durante todos os momentos do estudo, bem como, a
oportunidade de consentirem ou recusarem e interromperem a participagdo a qualquer
momento.Além disso, todas as questdes éticas foram previamente avaliadas e aprovadas pela
comiss&o de Etica da ESTSP.

2.5 Estatistica
Para a analise estatistica foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics 21. Utilizou-se um

intervalo de confianca de 95% com um nivel de significancia de 0,05 (Maréco, 2010).

A caracterizacdo da amostra realizou-se através de uma estatistica descritiva e exploratoria
usando as medidas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (desvio-padrdo e

desvio-interquartis) para a estatistica paramétrica e ndo paramétrica, respectivamente.

A normalidade dos dados foi avaliada atraves do teste de Shapiro-Wilk e analise de
histograma. Para acomparacdo entre 0 membro com IF do grupo com IF (MIF) e grupo de
controlona perturbacdo imprevisivel,recorreu-se ao teste t-Student para amostras
independentes para as variaveis que seguiam a normalidade e o teste de Mann-Whitney para
as variaveis que nao seguiam a normalidade(Maréco, 2010).Ainda na comparacao intergrupo,
tanto na perturbacdo imprevisivel (entre 0 membro sem IF do grupo com IF (MSIF) e o grupo
de controlo) como nas variaveis das perturbagdes previsiveis, recorreu-se diretamente ao teste
de Manny-Whitney devido ao reduzido n amostral (Mardco, 2010).

Para a comparacdo das variaveis obtidas para cada membro do grupo com IF (MIF e
MSIF) quer em posigéo de apoio quer em posigdo IPSI utilizou-se o teste de Friedman. Para a
comparacdo dos membros do grupo de controlo na posi¢do IPSI e de apoio recorreu-se ao t-

Studentpara amostras emparelhadas (Mar6co, 2010).
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3 Resultados

Os resultados estdo divididos nas duas condi¢des de avaliagdo: primeiramente serdo expostos
os resultados na condicdo de perturbacdo imprevisivel e posteriormente na condicao
previsivel. Nas duas condi¢bes foram avaliados os dois membros do grupo com IF (MIF e
MSIF) e o membro do grupo de controlo em duas posicdes diferentes, ipsilateral (IPSI) e

contralateral (Apoio) relativamente a perturbacao.

3.1 Condicéo imprevisivel

3.1.1 Inicio da atividade muscular

Na avaliacdo do Ti do MIF do grupo com IF e o grupo controlo, foi possivel averiguar
que ndo ocorreram diferencas significativas (p>0,05). Porém observou-se que de uma forma
global no grupo com IF ocorreu uma tendéncia para os musculos ativaremmais cedo quando o
membro assumiu a posicao IPSI e de apoio relativamente a perturbacdo comparativamente ao

grupo de controlo(Tabela 3).

Tabela 3: Valores descritivos (média/mediana e desvio-padréo (DP) / desvio- interquartil
(D)) do inicio da atividade muscular (ms) do membro MIF do grupo com IF e do grupo
de controlo na posicéo IPSI e de Apoio. Sdo também apresentados os valores de prova

obtidos na comparagdo entre MIF e controlo.

Posicio do Media/
. membro em viedia . DPDIF  Valor Valor
Miisculo . Membro Mediana Ho!
relacio a (ms) (ms)  estatistico dep
perturbacio
MIF 75 34.7
TA P Controlo 24 23 0,126 0,201
) MIF 83.5% 0%
Apoio Controlo 05* 0% -1,187 0,243
MIF 9= 10®
CP i Controlo o4 7* 10*% -0.930 0,387
; MIF 80,3 27,5
Apoio Controlo 97 12 -1.292  0.214
MIF ag* 10%
LP st Controlo g0= 0% -0.164 0,905
: MIF 835 277
Apoio Controlo 92 14 -0.205  0.840
5 7= ®
3T . 10 30 0,694 0497
SOL Controlo 100* 0=
Apoio MIE 23.9 24 0424 0677
il Controlo 102 17 : :

Legenda:* valoresda Mediana e desvio Interguartil
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Paralelamente ao observado na comparacédo entre grupos, também ndo foram observadas
diferencas significativas no Ti quando foram comparados os dois membros do grupo com IF
nas duas posic¢des (p>0,05) (Tabela 4). Apesar deste resultado, € not6ria uma tendéncia para
um aumento do Ti nos dois membros na posicdo de apoio relativamente a posicdo IPSI. No
grupo de controlo ndo foram encontradas diferencas significativas entre a posicdo IPSI e de

apoio.

Tabela 4:Valores descritivos (mediana e desvio-interquartil (DI) do inicio da atividade muscular (ms) do
membro MIF e MSIF do grupo com IF na posicdo IPSI e de Apoio. Sdo também apresentados os valores prova

obtidos na comparagdo entre 0 membro MIF e MSIF do grupo IF.

Posicio do Meédia/
Musculo membl:u M Nembro Mediana® DP/DI* V a,lm." Valor
relacio a (ms) (ms)  estatistico dep
perturbacio
MIF 83 30
TA i MSIF 81,2 20 0600 0,896
oo MIF 855 20 : :
“apoe MSIF 93 10
MIF 92 10
cp ISt MSIF 83 20 200 o158
i MIF g5 20 2 -+
<P MSIF 933 20
MIF g8 10
IPST
MSIF 80 10 -
LP — T 207 0 1678 0642
“poie MSIF 86.8 10
MIF 105.7 30
SOL i MSIF 923 80 0.800 0849
i MIF 102 30 . :
“p MSIF 1060 40
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Na Tabela 5 é possivel verificar que o0 MSIF néo apresentou diferencas significativas no

Ti relativamente ao controlo (p>0,05).

Tabela 5:Valores descritivos (mediana e desvio-interquartil (DI)) do inicio da atividade muscular (ms) do

membro MSIF do grupo IF e o grupo controlona posicdo IPSI e de Apoio. Sdo também apresentados os valores

de prova na comparacéao entre MSIF e controlo.

Posicio do Media/
. membro em o, DP/DI* Valor Valor
Miisculo N Membro Mediana .
relacio a (ms) (ms)  estatistico dep
perturbacio
IPST MSIF §1.2 20 -0271 0,792
TA Controlo 87 40 ; ;
MSIF 23 10
. 'y “
Apoio Controlo 95 30 0,049 0.962
IPST MSIE 83 20 -1.182 0272
CP Controlo 947 10 : :
. MSIF 93,3 20 5
Apoio Controlo 93 20 0295 0813
IPST MSIF S0 40 -0,543 0.635
LP Controlo 89 10
MSIF 86.8 10
; : N 7
Apoio & ntrolo 925 20 0.098 0562
)
IPST MSIE 92.3 80 -0.683 0.336
SOL Controlo 100 30
Apaio MSIF 106.9 40 -0.631 0.562
Controlo 101 20 ’ )
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3.1.2 Magnitude dos ajustes posturais compensatorios voluntarios e ndo voluntarios

Ao comparar as variaveis APC1 e APC2 entre o MIF do grupo com IF e o grupo
controlo, constatou-se a ndo ocorréncia de diferengas significativas (p>0,05) (Figura 3). Na
varidvel APC1 observou-se que o membro MIF apresentou uma tendéncia para menor
magnitude no musculo TA nas duas posic¢des da avaliagdo. Enquanto nos restantes masculos o
MIF apresentouuma tendéncia para maior magnitude. Relativamente a variavel APC2, de uma

forma geral o membro MIF mostrou uma tendéncia para menor magnitude.
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Figura 3:Valores descritivos (mediana e desvio-interquartil) da magnitude de atividade das variaveis

APC1 e APC2 do membro MIF do grupo com IF e do grupo de controlo na posi¢do IPSI e de Apoio.

Na figura 4 é possivel observar a magnitude das respostas APCs nos dois membros do
grupo com IF. Apesar de globalmente ser notdria uma tendéncia para uma maior magnitude
de ativacdo muscular no MSIF relativamente ao MIF, ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas (p>0,05).
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Figura4:Valores descritivos (mediana e desvio-interquartil) da magnitude de actividade das variaveis
APC1 e APC2 do membro MIF e MSIF do grupo e IF na posi¢éo IPSI e de Apoio.

Ainda na anéalise das mesmas varidveis, mas realizando uma comparagdo entre 0 membro
MSIF do grupo IF e o grupo controlo (Figura 5), verificaram-se apenas diferencas
significativas no muasculo SOL na varidvel APC2 quando os membros estavam na posi¢cdo
IPSI & perturbagdo (p=0,043), tendo o MSIF apresentado valores inferiores de magnitude de
ativacdo do musculo SOL.

Enquanto o membro do grupo de controlo apresentou maior magnitude do TA na resposta
APC2 na posicdo de apoioem relacdo a posicdo IPSI (p=0,003), ndo foram encontradas

diferencas significativas no MFI e no MSIF do grupo com IF entre as posic¢des IPSI e Apoio
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Figura5: Valores descritivos (mediana e desvio-interquartil) da magnitude da atividade das variaveis
APC1 e APC2 do membro MSIF do grupo e IF e do grupo de controlo na posic¢éo IPSI e de Apoio. Séo
também apresentados os valores de prova obtidos na comparacéo entre MSIF e controlo.

3.2.3 Magnitude das respostas la e Il

As diferencas entre o MIF e o controlo foram mais notorias quando foi efetuada uma
analise mais especifica dentro do intervalo das respostas compensatorias. Tal como pode ser
observado na Figura 6, 0 MIF apresentou uma menor magnitude nas respostas la (p<0.0001) e
Il (p=0.011) do TA na posi¢édo de apoio. O mesmo comportamento foi observado no masculo
CP tendo sido verificadas diferencas significativas nas respostas la p=0,029, Il p=0,001 e
global p=0,002. Na posi¢do IPSI verificou-se uma tendéncia para o oposto. Curiosamente o
musculo LP apresentou maior magnitude na resposta la quando assumiu a posi¢do IPSI

relativamente ao controlo (p=0.03).
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Figura6:Valores descritivos (mediana e desvio-interquartil) da magnitude das respostas la, Il e global do
membro MIF do grupo com IF e do grupo de controlo na posi¢éo IPSI e de Apoio. Sdo também

apresentados os valores de prova obtidos na comparacéo entre MIF e o grupo de controlo.

Quando comparado com o membro contralateral (Figura 7), o MIF apresentou uma
tendéncia para menor magnitude das respostas dos musculos TA, CP e LP nas varias
avaliacdes, exceto no misculo SOL. E importante notar que apesar do valor estatisticamente
significativo encontrado para o musculo CP ndo foram detetadas diferencas estatisticamente
significativas na anélise post hoc.

Enquanto no grupo de controlo quando comparou-se o membro nas diferentes posi¢oes, 0 TA
apresentou significativamente maior magnitude na posicdo de apoio nas respostas la
(p=0,002) e Il (p=0,007). No CP o membro na posi¢cdo IPSI apresentou significativamente
maior magnitude nas respostas la (p=0,042) e na global (p= 0,011), enquanto que, nas

respostas Il apresentou maior magnitude na posi¢édo de apoio (p=0,011).
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Figura7:Valores descritivos (mediana e desvio-interquartil) da magnitude das respostas la, Il e global do

membro MIF e MSIF do grupo e IF na posicao IPSI e de Apoio. Sdo também apresentados os valores de

prova obtidos na comparacdo entre MIF e 0 MSIF.

Por fim, na comparacao entre 0 membro MSIF do grupo IF e o grupo controlo (Figura 8),

foram verificadas diferencas significativas no musculo LP na posi¢do IPSI, nas respostas Il

(p=0,011) e global (p=0,022), tendo o MSIF apresentado maior magnitude em todas variaveis.

De uma forma geral, nos restantes masculos o0 MSIF tendea apresentar menor magnitude na

posicao de apoio comparativamente ao grupo de controlo.
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Figura 8: Valores descritivos (mediana e desvio-interquartil) da magnitude das respostas la, Il e global
do membro MSIF do grupo e IF e do grupo de controlo na posicao IPSI e de Apoio. Sdo também

apresentados os valores de prova obtidos na comparacéo entre MSIF e controlo.

3.2 Condicéao previsivel

Os APCs e APA associados a perturbacdo previsivel estdo representados na Figura 9.
Foram detetadasdiferencas significativas nos APA nos musculos TA (p=0,006) e LP
(p=0,020) entre 0 MSFI e o controlo na posicdo de apoio, tendo o0 MSIF apresentado menores
magnitudes de atividade.Além disso, no TA o MFI apresentou menor magnitude de atividade
que o controlo (p=0,031) na posicdo IPSI nos APC2.

Por fim, relativamente a comparacdo do grupo de controlo nas diferentes posicGes, ao
nivel dos APA verificou-se que o LP apresentou maior magnitude na posicdo apoio
(p=0,013). J& na variavel APC2 ocorreram diferengas significativas no TA (p=0,044) e CP
(p=0,014) com o membro a apresentar maior magnitude na posi¢do IPSI.Enquanto que, no
grupo com IF, verificou-se diferencas significativas apenas nos APA no musculo TA
(p=0,044), quando comparou-se 0 MIF entre as posi¢des IPSI e Apoio (p=0,027 e Z= -2,215),

com o MIFa apresentar maior magnitude em apoio.
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Figura9:Valores descritivos (mediana e desvio-interquartil) da magnitude das variaveis APA, APC1 e
APC2do membro MIF e MSIF do grupo IF e do grupo de controlo na posigéo IPSI e de Apoio. Sdo
também apresentados os valores prova obtidos nas comparacées entre MIF e Controlo, MSIF e Controlo e
MFI e MSIF.* TA: APA (MSIF e controlo) p= 0,006, APC2 (MIF e controlo) p=0,031;

LP: APA (MSIF e controlo) p= 0,020

4 Discussao

O presente estudo teve como objetivo avaliar diferentes componentes dos ajustes posturais
envolvidos na resposta a uma perturbacdo externa realizada de forma previsivel e imprevisivel
em individuos com IF. Pelo que, foram realizados dois tipos de comparagdes: entre individuos
com IF unilateral do tornozelo e individuos saudaveis sem evidéncia de instabilidade (analise

intergrupos) e entre 0 MIF e o MSIF do grupo com IF (analise intragrupo).
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4.1 Inicio da atividade muscular

Os resultados obtidos no presente estudo indicam que os individuos com IF ndo
apresentam alteracGes na resposta temporal de curta laténcia evidenciada nos Ti dos musculos
TA, CP, LP e SOL.Para além desta auséncia de diferencas entre individuos sem histéria de
entorse do tornozelo e individuos com IF, é de notar que os tempos de resposta obtidos no
grupo com IF situam-se dentro dos valores tipicos descritospara individuos saudaveis (Vaes,
Duquet & Van, 2002). Estes resultados corroboram a evidéncia de que os individuos com IF
ndo apresentam atraso nos tempos de resposta dos musculos peroniais quando comparado
com o grupo de controlo, em resposta a uma perturbacdo da superficie de apoio com
inclinacdo de 30° (Eechaute, Vaes, Duquet, & Gheluwe, 2009; Fernandes, Allison, & Hopper,
2000; Hopkins, McLoda, & McCaw, 2007). Contudo varios estudos encontram um aumento
do Ti em individuos com IF comparativamente a individuos saudaveis (Karlsson &
Andreasson, 1992; Lofvenberg, Karrholm, Sundelin, & Ahlgren, 1995). Diferencas
metodoldgicas adotadas em diferentes estudos podem estar na origem da divergéncia de
resultados obtidos nesta tematica (Gutierrez & kaminski, 2009). As diferengas podem estar
relacionadas os critérios de selec¢do da amostra dado que os individuos com instabilidade
crénica do tornozelo apresentam valores superiores doTi dos musculos peroniais
relativamente aos individuos que apresentam somente IM (Rosenbaum, Becker, Gerngrob, &
Claes, 2000).

Defacto, os estudos que encontraram diferencas significativas entre oMIF e o controlo
incluiram individuos com IF sem excluir a IM (Karlsson & Andreasson, 1992; Konradsen &
Ravn, 1990; Lofvenberg, Karrholm, Sundelin, & Ahlgren, 1995). O tipo de perturbacao
utilizada podera também explicar a divergéncia de resultados encontrados nesta tematica.
Num estudo realizado por Mitchell et al, (2008a) onde foi observado um atraso no Ti
musculos TA, PL e PB, a inclinacdo da plataforma incluiu 3° de supinacéo e 20° de flexdo
plantar enquanto no presente estudo foi aplicada uma perturbacao sob a forma de 30° de
supinacdo.0s 30° de supinacdo impostos nos individuos do presente estudo provocaram um
maior estiramento dos masculos peroniais induzindo maior estiramento das fibras lae Il e
uma resposta mais rapida. O facto de Mitchellet al, (2008a) ter aplicado uma perturbacdo com
3° de supinacdo, estando possivelmente associada a um menor estiramento dos fusos
neuromusculares, podera ter evidenciado um maior défice associado a uma resposta mais
dependente da informacdo proveniente dos mecanoreceptores articulares (Gutierrez &
kaminski, 2009; Mitchell, Dyson, Hale, & Abraham, 2008a).

Apesar de no presente estudo terem sido incluidos individuos com IF unilateral, é

possivel questionar o possivel envolvimento do membro contralateral relativamente
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aosmecanismos de controlo postural. De facto, existe evidéncia de alteracdes centrais nos
mecanismos do controlo postural que levam a défices bilaterais apds a entorse unilateral
(Hertel, 2002; Munn, Sullivan, & Schneiders, 2010; Reis & Oliveira, 2012). Apesar de varios
estudos terem utilizado o membro contralateral como referéncia, estudos recentes mostram
alteracdes bilaterais relativamente as respostas posturais nomeadamente os tempos de resposta
dos masculos peroniais (Menacho, et al., 2010; Munn, Sullivan, & Schneiders, 2010). A
auséncia de resultados entre o MIF e o MSIF observada no presente estudo poderia sugerir
um potencial envolvimento bilateral, no entanto a auséncia de diferencas verificado entre o
MIF e o MSIF em relacdo ao controlo refuta esta hipdtese.Contudo, é de notar que o MIF
apresentou valores dos tempos de resposta muscular mais distantes do grupo controlo do que
em relacdo ao membro contralateral (Tabela 3) sugerindo um possivel envolvimento
contralateral. Um trabalho de revisao realizado por Menachoet al, (2010) reforca esta hipotese
uma vez que verificaram que o membro com instabilidade apresentava um atraso inferior
quando comparado com o contralateral em relagdo ao membro do grupo de controlo.
Adicionalmente, na revisao realizada porMunn, Sullivan, &Schneiders (2010), é possivel
verificar que os estudos que fizeram comparagédo entre membros de individuos com
instabilidade unilateral ndo encontraram diferencas doTi do PL. Deste modo, a comparagéo
entre membros do mesmo sujeito pode apresentar viés uma vez que pode haver
comprometimentos dos dois membros.

Os resultados obtidos no presente estudo parecem indicar que 0s mecanismos associados
a IF na amostra estudada ndo envolvem alteracbes do Ti associados as respostas de curta
laténcia. Num estudo realizado paralelamente ao presente estudo foi observado que, 0s
participantes apresentaram valores de sensacdo de posicao articular passiva e ativa similares a
individuos sem IF. As diferencas foram mais notdrias, na sensacéo de tensao muscular, o que
leva a pensar na possibilidade de um eventual comprometimento da informacao propriocetiva
proveniente dos 6rgdos tendinosos de golgi em detrimento dos mecanoreceptores articulares e

fuso muscular (fibras Ia).

4.2 Magnitude dos ajustes posturais
A maioria dos estudos realizados acerca desta tematica focaram-se na anélise do Ti dos
musculos responsaveis pela estabilidade global do tornozelo sendo poucos o0s que
investigaram a magnitude das respostas. Paralelamente o0s estudos (Gruneberg,
Nieuwenhuijzen, & Duysens, 2003; Gutierrez et al, 2011; Mitchell, Dyson, Hale, & Abraham,
2008a)que tentaram perceber se a magnitude dos ajustes posturais estavam comprometidos
nestes individuosndo especificaram os intervalos avaliados. Deste modo, o0 presente estudo
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tentou perceber qual dos ajustes posturais poderiam estar comprometidos nos individuos com
IF.

A importéncia das respostas associadas as fibras Il tem sido destacada em estudos
recentes (Bove, Nardone, & Schieppati, 2003; Grey, Ladouceur, Andersen, Nielsen, &
Sinkjaer, 2001; Jacobs & Horak, 2007). Os autores defendem que numa perturbacdo na
posicdo de pé, as respostas de média laténcia possuem um papel mais relevante na
estabilidade postural, em relacdo as respostas de curta laténcia (Bove, Nardone, & Schieppati,
2003; Grey, Ladouceur, Andersen, Nielsen, & Sinkjaer, 2001). De facto, as respostas de
média laténcia sdo responsaveis pela activacdo das sinergias musculares em todo o corpo de
forma a proporcionar uma maior estabilidade (Jacobs & Horak, 2007). Apesar desta
relevancia, nenhum estudo se dedicou a observacdo das varidveis associadas a esta resposta
em individuos com IF.

Apesar da escassez de evidéncia relativamente aos mecanismos associados as fibras Il em
individuos com IF, os resultados obtidos em estudos (Evans, 2004; Menacho, et al., 2010)que
envolveram a avaliacdo bilateral dos individuos com IF levam a questionar se o envolvimento
bilateral ndo podera ser explicado pela disfuncdo das respostas associadas as fibras Il. Esta
hipdtese sustenta-se na evidéncia de que existem vias neurais cruzadas alimentadas pela
informagdo proveniente das fibras Il dos dois membros inferiores. Estes fundamentos
neurofisiol6gicos poderdo fundamentaros défices de controlo postural ipsilateral e
contralateral a lesdo (Bove, Nardone, & Schieppati, 2003). Os resultados obtidos no presente
estudo, relativamente a magnitude da atividade muscular em intervalos descritos na literatura
como associados as respostas la e Il apontam para uma disfuncdo a este nivel(Grey,
Ladouceur, Andersen, Nielsen, & Sinkjaer, 2001). Os individuos com IF apresentaram uma
reducdo da magnitude das respostas Il e la dos musculos TA e CP quando o MIF assumiu a
funcdo de apoio. O défice em recrutar atividade do musculo CP pode estar associado a
possiveis sequelas de lesdes musculotendinosas descritas como frequentes em lesdes
ligamentares laterais do tornozelo (Chauhan, Panchal, Szabo, & Wilkins, 2014). Estes
resultados além de indicarem que o MIF parece estar mais associado a um défice da
magnitude das respostas Il e la,também indicam que a IF estd mais associada a um défice em
recrutar atividade comparativamente a aspetos temporais.O défice de ativacdo do MIF quando
assume a funcao de apoio podera envolver um maior risco de lesdo do membro contralateral,
uma vez que a fungdo do membro que esta em apoio num mecanismo de entrose contralateral
é acelerar o movimento do centro de massa em direccdo ao membro de apoio, de forma a
amortecer 0 mecanismo de entorse. Defende-se que este mecanismo de amortecimento do

membro de apoio é parte integrante na defesa dindmica do tornozelo(Mitchell, Dyson, Hale,
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& Abraham, 2008a). A maior magnitude das respostas do LP do MSIF na posic¢do IPSI,
relativamente ao controlo parece indicar uma estratégia adaptativa deste membro face aos
défices observados no MIF em apoio. Estes apectos, em conjunto com a maior magnitude das
respostas do membro em apoio no grupo controlo, parecem apontar para a relevancia da
utilizacdo de estratégias que envolvam perturbacdes contralaterais ao MIF como fator
preventivo de lesdo bilateral.

O mecanismo de defesa dindmico do tornozelo é predominantemente um movimento de
eversdo (Mitchell, Dyson, Hale, & Abraham, 2008a). No presente estudo os musculos LP e
CP do MIF apresentaram uma tendéncia para maior magnitude relativamente ao controlo na
posicdo IPSI, principalmente o LP nas respostas la 0 que parece indicar que os individuos
com IF ndo apresentam défices unilaterais nos mecanismos de feedback associado a
perturbacdo. Este aumento da magnitude pode ser uma estratégia protetiva destes individuos
face a uma tendéncia para uma reducdo da magnitude das respostas do CP e SOL do MSIF
em apoio (Gutierrez et al, 2011). Estes resultados corroboram estudos prévios (Mitchell,
Dyson, Hale, & Abraham, 2008a; Gruneberg, Nieuwenhuijzen, & Duysens, 2003; Gutierrez
et al, 2011), que também observaram um aumento da magnitude dos peroniais no momento da
perturbacdo comparativamente ao controlo.

Em termos gerais, o0s resultados obtidos no presente estudo suportam que 0s membros
apresentaram maior défice na posicao de apoio, pelo que seria pertinente em estudos futuros
avaliar a influéncia de perturbac6es contralaterais no controlo postural de individuos com IF.

Os resultados obtidos quando foi avaliada a magnitude das respostas compensatérias num
intervalo maior indicam que os individuos com IF poderdo compensar o défice nas respostas
la e Il com uma resposta mais tardia. De facto, o intervalo utilizado para avaliar os APC1 (50-
200ms) inclui as respostas de curta laténcia (40-70ms), média laténcia (70-100 ms) e
respostas de longa laténcia (100ms) (Gutierrez et al, 2011).Apesar de ndo ter sido avaliado o
intervalo tipico associado as respostas de longa laténcia, a auséncia de diferencas ocorrida em
termos de magnitude dos APCL1 parece indicar um aumento da magnitude das respostas nesse
intervalo. Considerando que a inversdo imposta na posicdo de pé coloca o complexo
ligamentar lateral em riscos de lesdo ap6s aproximadamente 100ms, esta estratégia adaptativa
parece mostrar-se ineficaz para contrariar 0 mecanismo de lesdo (Munn, Sullivan, &
Schneiders, 2010).

Em termos globais ndo se verificaram défices na variavel APC2 no grupo com IF, exceto
no SOL em que o MSIF na posicdo IPSI apresentou menor magnitude do que o controlo. De
acordo com a literatura revista, nenhum dos estudos observou o comportamento do masculo

SOL nos APC2 nestes individuos, todavia o SOL desempenha um papel importante na
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manutencdo do controlo postural e na biomecanica normal do tornozelo e pé (McVey,
Palmieri, Docherty, Zinder, & Ingersoll, 2005).

Os resultados adquiridos relativamente as respostas compensatdrias em conjunto com o
facto de estas ocorreram num periodo de tempo insuficiente para fornecer estabilidade ao
tornozelo durante as tarefas funcionais tornam relevante o estudo dos mecanismos
antecipatdrios nos individuos com IF (Munn, Sullivan, & Schneiders, 2010).

Os resultados observados no presente estudo relativamente aos APA refor¢cam a hipétese
que se colocou anteriormente, em que os défices no MIF podem influenciar o membro
contralateral. De facto, a magnitude da resposta os musculos LP e TA do MSIF na posicédo de
apoio foram menores que o controlo. Os resultados observados corroboram estudos prévios
(Caulfield, Crammond , & OSullivan, 2004; Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 2006) que
defendem que os individuos com IF apresentam elevado risco de lesdo, uma vez que uma pré
activacdo da atividade muscular do PL é necessaria para uma efetiva e adequada estabilizacéo
articular e prevencéo de entorse por inversdo (Gutierrez et al, 2011; Reis & Oliveira, 2012).

Relativamente a atividade dos APC2na perturbacdo previsivel, foi observada menor
atividade do masculo TA do MIF quando a perturbacdo foi aplicada ipsilateralmente. Este
resultado sugere um comprometimento da estabilidade dindmica do tornozelo uma vez que a
componente de dorsiflexdo associada a respostas voluntérias apresenta défices (Mitchell,
Dyson, Hale, & Abraham, 2008a). Desta forma, como trabalhos futuros seria pertinente
avaliar a variavel APC1, em perturbacdes previsiveis, em intervalos mais pequenos, de forma
a verificar se existe défices na magnitude das respostas la e Il como nas perturbacbes
imprevisiveis.

Os resultados adquiridos no presente estudo indicam que os individuos com IF ndo
apresentam uma disfuncédo unilateral mas sim uma disfuncdo da unidade funcional constituida
pelos dois membros inferiores. Esta perspetiva permite compreender 0s mecanismos posturais
bilaterais de estabilidade postural perante uma perturbacéo unilateral. Do ponto de vista de
reabilitacdo, os resultados obtidos parecem indicar que os défices associados a IF sdo mais
notorios quando o membro assume uma posicdo contralateral a perturbacdo (apoio)
aumentando assim o risco de lesdo do membro IPSI & perturbacdo. Para aléem de uma
abordagem bilateral, as estratégias utilizadas em reabilitagdo devem envolver perturbacoes
contralaterais em detrimento de perturbacGes ipsilaterais. Apesar da consisténcia dos
resultados obtidos é importante notar que ofacto de amostra ser constituida por um namero

reduzido de individuos, pode ter influenciado os resultados.
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5 Concluséao
Com a realizacdo do presente estudo, foi possivel verificar que os individuos com IF ndo
apresentam défices ao nivel do inicio da atividade muscular numa perturbacdo externa
imprevisivel. Osdéficesforam verificados na nivel da magnitude dos ajustes posturais
compensatdrios associados as respostas de curta e média laténcia dos musculos relevantes na
estabilidade do complexo articular do tornozelo. Relativamente as perturbacfes previsiveis,
foi possivel apurar que os individuos com IF também apresentam défices nos ajustes posturais
antecipatdrios.Os défices observados tanto, a nivel dos ajustes compensatérios como
antecipatdrios, foram expresso quando 0 membro assume uma posi¢do de apoio em relacdo a
perturbacao.

Como consideracdo geral, perante este estudo pode-se concluir que os dois membros do

grupo com IF apresentam défices nos mecanismos compensatorios e antecipatorios.
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