FABIO VIGORITO MAGALHAES

A UTILIZACAO DE EXERCICIOS DE ESTABILIZACAO PARA
A PREVENCAO DE ENTORSES DO TORNOZELO POR
INVERSAO EM ATLETAS DE VOLEIBOL: reviséo da literatura

Belo Horizonte
2011



FABIO VIGORITO MAGALHAES

A UTILIZACAO DE EXERCICIOS DE ESTABILIZACAO PARA
A PREVENCAO DE ENTORSES DO TORNOZELO POR
INVERSAO EM ATLETAS DE VOLEIBOL: reviséo da literatura

Belo Horizonte
Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG
2011



FABIO VIGORITO MAGALHAES

A UTILIZACAO DE EXERCICIOS DE ESTABILIZACAO PARA A PREVENCAO DE
ENTORSES DO TORNOZELO POR INVERSAO EM ATLETAS DE VOLEIBOL:

revisao da literatura

Monografia apresentada ao Curso de
Especializacdo em Fisioterapia Esportiva da
Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais, como requisito
parcial a obtencdo do titulo de Especialista

em Fisioterapia Esportiva.

Orientadora: Prof2. Ms. Natalia Franco Netto

Bittencourt

Belo Horizonte
Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG
2011



M188u Magalhées, Fabio Vigorito

2011 A utilizacéo de exercicios de estabilizagdo para a prevencéo de entorses do tornozelo
por inversdo em atletas de voleibol: revisdo da literatura. [manuscrito] / Fabio Vigorito

Magalhdes —2011.
29f., enc.:il.

Orientadora: Natalia Franco Netto Bittencourt

Especializagdo (monografia) — Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de
Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.
Bibliografia: f. 26-29

1. Ortopedia. 2. Traumatismos do tornozelo. 3. Articulagbes do tornozelo. 4.
\oleibol. I. Bittencourt , Natalia Franco Netto. Il. Universidade Federal de Minas
Gerais. Escola de Educagdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. I1l. Titulo.

CDU: 612.76

Ficha catalogréfica elaborada pela equipe de bibliotecarios da Biblioteca da Escola de Educacao Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.



RESUMO

A articulacdo do tornozelo € susceptivel a lesdes, principalmente no meio esportivo,
e corresponde a 25% de todas as lesbes, sendo 44% das lesbes no voleibol. Estima-
se que 78% dos atletas ja tiveram pelo menos uma les@o no tornozelo em toda sua
carreira, dentre as quais se evidenciam as entorses por inversao, que assumem
grande predominancia clinica decorrente de sua alta incidéncia e custos sociais e
econbmicos acarretados pelo afastamento das atividades diarias. Sua reabilitacdo é
complexa e aproximadamente 40% dos individuos com histérico de entorse sofrem
com algum tipo de instabilidade clinica. Dessa forma o objetivo deste trabalho foi a
revisdo narrativa da literatura por meio de busca nas bases de dados Pubmed,
Medline, Lilacs e Scielo incluindo artigos com as seguintes palavras-chave:
propriocepgao, entorse de tornozelo por inverséo e voleibol. A pesquisa deste tema
foi realizada no periodo de abril a julho de 2011, sem restricdes quanto a data de
publicacdo e ao idioma. Foram utilizados nessa reviséo bibliografica 33 estudos que
continham as trés palavras-chave, destacando aqueles que focavam a elaboracao
de exercicios de estabilizacdo como forma de prevencéo nas entorses de tornozelo
em atletas de voleibol. Com a popularidade do voleibol, os fatores de riscos para
lesbes devem ser estabelecidos para possibilitar o planejamento de medidas
preventivas efetivas para minimizacdo dos custos envolvidos com as lesdes
esportivas. Baseado na literatura, os exercicios de estabilizacdo vém se tornando
cada vez mais eficazes na prevencdo das entorses de tornozelo, restabelecendo
mecanismos essenciais na melhora da estabilidade articular e consequentemente na

melhora da performance desses atletas.

Palavras-chave: Propriocepcao, entorse de tornozelo por inversao e voleibol



ABSTRACT

The ankle joint is susceptible to damage, it accounts for 25% of all sports injuries,
44% of injuries in volleyball. It is estimated that 78% of athletes have had at least an
ankle sprain throughout his career, among which are evidenced by inversion sprains,
which are of great clinical predominantly due to its high incidence and economic
costs, because of, entailed by the removal of daily activities limitation. The ankle
sprain rehabilitation is complex and approximately 40% of individuals with a history of
sprains suffer from some type of clinical instability, Therefore, the aim of this review
was. A narrative review of the literature of this study was performed by searching in
the databases PubMed, Medline, Lilacs and Scielo including articles with the
following keywords: proprioception, inversion ankle sprain and volleyball. The theme
of this research was conducted from April to July 2011, without restrictions on
publication date and language. For this review 33 studies were analyzed wich
contained the three keywords, highlighting those that focused on the development of
stabilization exercises in order to prevent ankle sprains in volleyball players. Due to
popularity of volleyball, the risk factors for injuries should be established to enable
the design of effective preventive measures to minimize the costs involved with
sports injuries. Based on literature, stabilization exercises were effective in ankle
sprains prevention , restoring joint stability mechanisms and therefore improving

athletes performance

Keywords: Proprioception, inversion ankle sprains and volleyball



LISTA DE ILUSTRACOES

FIGURA 1 Exercicios de estabilizacdo realizados em mdltiplas
- LS ES] = Lol =

FIGURA 2 - Exercicios de estabilizacdo associados ao gesto esportivo ..

FIGURA 3 - Treino de equilibrio Star Excursion Balance Training ...........
FIGURA4 - Fases 1, 2 e 3 do treino de estabilizagdo..................ccceuueeneee.

FIGURAS - Fases 4 e 5 do treino de estabilizag8o...............ccoeeeeeeeiienee.



3.1
3.2
3.3

3.4

SUMARIO

INTRODUGAO ...t 7
METODOS E RESULTADOS ....coouiiiiiiiaieieeireeieesiee e 10
DESENVOLVIMENTO ..ottt e e e ee e e eees 10
Anatomia e Biomecanica DO TOrN0Zel0 .........coeeviieiiiiiiiiiiiieeeeeeee 10
O Sistema Sensoriomotor € ProprioCEPGAO .......evvrrrrriiieieeeeeeeeeieeeesiiiiieieee 11
Entorse de Tornozelo e perda da proprioCEPGEOD ........uvvvvereiiieerereriiiiinnnne 14
Exercicios de EStabilizagao...........cc.uuuerioiiiiiieiie e 16
CONCLUSAO ....ooviiiiietee ettt 25
REFERENCIAS ..ottt sttt e 26



1 INTRODUCAO

O tornozelo € composto funcionalmente por trés articulagbes distintas:
tibiofibular distal, talocrural e subtalar'. Este complexo promove a estabilidade e a
flexibilidade necesséaria para manutencdo da postura ereta e dissipacdo de forcas
gue atuam sobre o corpo durante a marcha, necessitando tanto de estabilizadores
estaticos quanto dinamicos®. Sua estabilidade estatica & promovida principalmente
por sua configuragdo 6ssea, em virtude da pinga bimaleolar e do talus, e reforcada
pela capsula articular e ligamentos colaterais. Medialmente, a estabilidade é
garantida pelo ligamento deltdide, e lateralmente pelos ligamentos talofibular
anterior, calcaneofibular e talofibular posterior **°. J& sua estabilidade dinamica é
fornecida através das estruturas musculotendineas, em particular os musculos
fibular longo e curto™ 2. Além disso, a articulacdo é dotada de receptores articulares,
0S mecanorreceptores, 0s quais localizam-se nos ligamentos, tenddes, masculos e
fascias e enviam informacdes proprioceptivas ao sistema nervoso central, atuando

no sentido cinestésico. **

A articulacdo do tornozelo € susceptivel a lesbes, principalmente no meio

1458 correspondendo a 25% de todas as lesbes esportivas® e 44% das

esportivo
lesBes no voleibol’, dentre as quais se evidenciam as entorses por inversdo do
tornozelo. Esta lesdo é definida como resultado de um alongamento excessivo da
articulacdo com estiramento e/ou ruptura ligamentar, combinando movimentos de
flexdo plantar, aducdo e supinacdo do pé?, classificados de acordo com os achados

radiolégicos e clinicos em: Grau | ou leve, Grau Il ou moderado e Grau Ill ou grave
2,5

Estima-se que 78% dos jogadores de voleibol ja tiveram pelo menos uma
lesdo no tornozelo em toda sua carreira’, e essa lesdo assume a cada dia grande
predominéancia clinica decorrente de sua alta incidéncia. Nos Estados Unidos
estima-se que ocorram cerca de 23 mil entorses diariamente, responsaveis por cerca

1.6 milhdes de consultas médicas anuais *?

, além dos custos social e econdmico
acarretados pelo afastamento das atividades cotidianas e profissionais®. Morrison e
Kaminski (2007) citam que os custos envolvidos no tratamento das entorses podem
chegar até 914 ddlares por lesdo, agregando um gasto anual aos Estados Unidos de
2 bilhdes de délares™®. No Brasil ndo ha dados oficiais relacionados aos gastos

publicos e privados relativos as lesdes que envolvam o complexo do tornozelo no



meio esportivo. Entretanto, de acordo com Fortes e Carazzato (2008) muitas das
causas das entorses de tornozelo s&do decorrentes da despreocupacdo dos
programas de prevencao, importantes para minimizar a gravidade da leséo.

Dentre os fatores de risco envolvidos nessa lesao pode-se citar a posi¢ao do
jogador. O salto no voleibol é inerente a sua préatica, e por ser um esporte sem
contato fisico, a incidéncia de lesdes tende a ser baixa comparada com outros
esportes de contato. Entretanto, os gestos esportivos, como ataques, blogueios e
saques, envolvem movimentos rapidos e vigorosos podendo predispor a leses,
principalmente as entorses do tornozelo. De acordo com o estudo Bahr e Bahr
(1997), 89% das lesdes ocorrem na regido central da quadra onde estd a rede,
principalmente na aterrissagem ap6s um salto e 68% das entorses foram causadas
ao pisar no pé do jogador adversario, e as demais lesbes associam-se com a
impulsdo, a aterrissagem ou o movimento durante o ataque®. Fortes e Carazzato
(2008) citam os fundamentos de bloqueio e ataque como 0s maiores causadores de

lesBes traumaticas e a aterrissagem do salto como o maior fator de risco.®

Como forma de prevencdo, a fisioterapia utiliza varias técnicas que estimulam
0s receptores articulares e musculares a fim de atuarem na reeducacao

sensoriomotora 3*

, co-contracdo e o aumento da rigidez articular '°. Dentre esses
métodos podem-se citar 0s exercicios proprioceptivos que atuam na ativacdo dos
receptores articulares e na ativacdo muscular, enviando informacdes através de
reflexos quanto ao movimento, posicdo do membro no espaco e o nivel de

deformacé&o ao sistema nervoso central, promovendo assim a estabilidade articular.
3,4,10

A reabilitacdo apos entorse do tornozelo é complexa, aproximadamente 40%
dos individuos com historico de entorse sofrem com algum tipo de instabilidade
clinica, que acarretam na perda de mecanorreceptores e aparece apds um ou varios

episddios de entorses *°°

,. Estima-se que cerca de 20% a 40% das lesdes agudas
determinem o aparecimento de instabilidades, que reduzem significativamente a
performance do atleta. Além de seqlelas que os afastam dos treinamentos e

competices. °



Tendo em vista, os gastos financeiros e o0s prejuizos fisicos e emocionais para
o0 atleta e a equipe esportiva, a prevencédo da entorse de tornozelo tem sido
amplamente pesquisada por estudos cientificos. Dessa forma, este estudo objetivou
realizar uma revisdo narrativa da literatura sobre a utilizacdo de exercicios de
estabilizacdo na prevencdo de entorse por inversdo do tornozelo em atletas de

voleibol.
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2 METODOS E RESULTADOS

A revisdo narrativa da literatura deste estudo foi realizada por meio de buscas
nas bases de dados Pubmed, Medline, Lilacs e Scielo, incluindo os artigos com as
seguintes palavras-chave: propriocepcao, entorse de tornozelo por inversdo e
voleibol. Todas as buscas foram realizadas no periodo de abril a julho de 2011, sem
restricbes quanto a data de publicacdo e ao idioma.

Foram selecionados 38 estudos. Dos 38 estudos, 5 foram excluidos por
apresentarem pouca relevancia para essa revisdo. Foram utilizados nessa revisao
bibliogréafica 33 estudos que continham as trés palavras-chave, destacando aqueles
gue focavam a elaboracgéo de treinos de estabilizagdo como forma de prevencéo nas

entorses de tornozelo em atletas de voleibol.

3 DESENVOLVIMENTO

3.1 Anatomia e Biomecéanica do Tornozelo

A articulacdo do tornozelo € formada pelas extremidades distais da tibia e
fibula, talus e calcaneo. E uma regido composta, que consiste em trés articulagdes:
uma sindesmose, tibiofibular distal, e duas sinoviais, talocrural e subtalar. Sua
estabilidade € mantida principalmente por sua arquitetura 6ssea, capsula articular,
ligamentos e musculatura adjacente. * % > A articulacdo tibiofibular distal por ser
uma sindesmose, possui caracteristicas que facilitam sua estabilidade °. A
articulacdo talocrural € uma articulagdo do tipo dobradica e uniaxial, entre a
superficie concava constituida pelo assoalho tibial distal e pelo maléolo medial e
lateral com a superficie convexa do talus 2°. O talus por sua configuragdo anatdmica
possui diametro anterior maior que o posterior, por isso, durante 0 movimento de
dorsiflexdo, causa um afastamento entre as extremidades distais da tibia e fibula,
movimento conhecido como pinca, fornecendo assim, estabilidade maxima a esta
articulacdo. A articulagdo subtalar ou talocalcanea, é composta por duas
subunidades, articulacdo anteromedial ou sustentaculo do talus e pdésterolateral ou
talamo. > Sua sensibilidade cutanea provém das raizes L4, L5 e S1, distribuindo-se

através dos ramos dos nervos safeno, fibular superficial, fibular profundo e sural.>*®
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Os ligamentos fornecem a estabilidade suplementar ao tornozelo e ao retropé
e podem ser divididos de acordo com a sua posi¢cao anatdomica em dois grupos:
ligamento colateral lateral e ligamento colateral medial, os quais estabilizam
primariamente os movimentos de inversdo e eversdo “**. O complexo ligamentar
lateral tem origem no maléolo fibular e insercdo nos ossos télus e calcaneo e
consistem no ligamento talofibular anterior, calcaneofibular e talofibular posterior. O
complexo ligamentar medial, conhecidos também como ligamento deltéide é um
grupo multifascicular, podendo ser divididos em grupo superficial e profundo tendo
origem no maléolo tibial e inser¢do nos ossos navicular, talus e calcaneo, formados

pelos ligamentos tibiotalar anterior, tibionavicular, tibiocalcaneo e tibiotalar posterior.
2,5,15,16

Os muasculos que agem no complexo do tornozelo séao divididos por
compartimentos, sendo eles o compartimento anterior, lateral e posterior. O
compartimento anterior € formado pelos musculos tibial anterior, extensor longo do
halux, extensor longo dos dedos e fibular terceiro. O compartimento lateral é
constituido por dois musculos, fibular longo e curto. Ja o compartimento posterior,
dividido em superficiais, como os musculos gastrocnémio e séleo, e profundos, pelo

musculo tibial posterior, flexor longo dos dedos e flexor longo do halux.™

As unidades musculotendineas que cruzam a articulacdo do tornozelo

1,15,16

fornecem a estabilidade dinamica , sendo as mais importantes delas os tenddes

dos musculos fibulares longo e curto.®

3.2 O Sistema Sensoriomotor e Propriocepcéo

A atividade muscular e o movimento articular, executados de maneira
consciente ou inconsciente, sdo produzidos através de varias entradas sensoriais,
recebidas e processadas pelo cérebro e medula espinhal. A percepcédo e a execucao
do controle e do movimento musculoesquelético sdo mediados primariamente pelo
sistema nervoso central (SNC)'" . O SNC recebe estimulos de trés subsistemas

diferentes: O sistema sensoriomotor, sistema vestibular e sistema visual. 8
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O sistema sensoriomotor incorpora toda integragcdo dos componentes
aferentes, eferentes e centrais envolvidas na homeostase e na manutencdo da
estabilidade funcional, o qual é realizado pela interacdo entre os componentes
estaticos e dinamicos *’. Este sistema detecta estimulos como toque, dor, presséo e
deslocamento articular via receptores conhecidos como mecanorreceptores,
termoceptores e nociceptores, localizados na pele, unidades musculotendineas,
0ssos, ligamentos e capsulas articulares. O segundo subsistema que fornece
entrada sensorial ao SNC é o sistema vestibular, o qual recebe informac¢fes através
dos vestibulos e canais semicirculares da orelha, utilizando de trés maneiras
diferentes para manutencao da postura corporal: controlando a musculatura do olho
para manter o foco visual durante mudancas da cabeca, através da consciéncia
corporal e movimento. O sistema visual € o terceiro subsistema, que também
contribui para manutencédo do equilibrio. Este subsistema providencia ao corpo

sugestdes visuais, como pontos de referencia para orientacdo do corpo no espaco.*®

A estabilidade postural e equilibrio sdo determinados pela combinacdo da
contribuicdo periférica, vestibular, visual e controle neuromuscular. Os estimulos
visuais e vestibulares contribuem para propriocepcdo, mas o sistema sensoriomotor,
incluindo os mecanorreceptores periféricos cutaneos, musculares e articulares sao

0s mais importantes para uma perspectiva clinica. 8

De acordo com Riemann e Lephart (2002), propriocepcdo é um dos termos
mais mal empregado dentre os componentes do sistema sensoriomotor, utilizado
incorretamente como sinbnimo de cinestesia, sensagdo somatica, equilibrio e
estabilidade articular. A propriocepcdo € um subcomponente do sistema
somatosensorial. Este termo foi descrito inicialmente por Sherrington (1906), no qual
utilizou ao referenciar informagdes aferentes vindas dos “proprioceptores”
encontrados dentro do “campo proprioceptivo” '’. Atualmente a propriocepcdo é
descrita como um conjunto de informa¢des oriundas de receptores localizados na
pele, musculos, tenddes e ligamentos, projetados para o sistema nervoso central

para influenciar as respostas reflexas e o controle motor voluntario. *

Os tecidos articulares sdo dotados de uma inervacao aferente, que enviam
informacBes ao SNC sobre o grau de alteracdo mecanica dessas estruturas. As

informacBes sobre essas modificacbes devem ser rapidas e adequadamente
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transmitidas ao SNC para influenciar as atividades motoras que agem nas
articulacées **°. H4 4 tipos de receptores articulares: *°

e Receptores articulares tipo I: Encontram-se no interior da capsula articular dos
membros, possuem baixo limiar mecanico, adaptacéo lenta, sendo ativado
em todas as posi¢des articulares, mesmo em repouso. Os corpusculos de
Ruffini fazem parte deste grupo, considerados mecanorreceptores estatico e

dindmicos.

e Receptores articulares tipo II: Encontram-se na capsula articular de todas as
articulacdes, principalmente nas distais, apresentam limiar mecanico baixo,
mas adaptacdo rapida, € inativo no repouso, mas ativo ao iniciar o

movimento. Os corpusculos de Paccini enquadram-se neste tipo.

e Receptores articulares tipo Ill: Localizam-se em nivel de todos os ligamentos
externos das articulagdes dos membros. Possuem moderado limiar mecanico,
adaptacao lenta, estimulados apenas com movimentos. Corpusculos de Golgi

Mazzoni fazem parte deste tipo.

e Receptores articulares tipo IV: Encontram-se no nivel da capsula articular dos
membros, periosteo e tecidos gordurosos. Representam os receptores de dor

dos tecidos articulares, as terminacdes nervosas fazem parte deste tipo.

As informacOes proprioceptivas oriundas dos receptores musculares e
tendineos séo recebidas através dos fusos musculares e oOrgaos tendinosos de
Golgi. Os fusos musculares sdo receptores localizados paralelos as fibras
musculares e reagem a alteracfes no comprimento muscular. Os 6rgaos tendinosos
de Golgi sdo receptores sensoriais, localizados nas juncbes miotendineas e
conectados em série com as fibras musculares paralelas ao tenddo, medindo a
guantidade de tensdo exercida sobre o tenddo pela forca de contracdo muscular,
protegendo o masculo contra alongamentos excessivos %°. Konradsen et al. (1993)
analisaram a funcao proprioceptiva ap0s anestesia da capsula articular e ligamentos,
e constatou que a perda da entrada aferente dos mecanorreceptores articulares
anestesiados nao influenciou na propriocep¢do desta articulacdo, ou seja, se 0S
musculos estiverem ativos, os estimulos aferentes dos fusos musculares e 6rgaos

tendindinoso de Golgi sdo suficientes para manutencao da estabilidade articular. %
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J& os estimulos cutaneos sdo oriundos de quatro tipos de receptores,
localizados nas superficies da camada dérmica, divididos em receptores de
adaptacao lenta como os discos de Merkel (epiderme) e Ruffini (derme) e receptores
de adaptacdo rapida como corpusculos de Meissner e Pacini, localizados na
derme®. De acordo com Lephat et al. (1998), os receptores cutaneos contribuem de
forma minima para a propriocepcao articular em comparacdo aos receptores
articulares e musculares, que atuam como limitadores do movimento, senso de

compress&o articular e protecdo contra estimulos exagerados e nocivos. 2

As informagdes originadas dos mecanorreceptores sdo convertidas em sinais
neurais resultando na conducgéao do potencial de acdo ao SNC. Essas informacdes
séo processadas em trés niveis diferentes do controle motor: o nivel espinhal, tronco
encefalico e centros cerebrais superiores. O nivel espinhal fornece a estabilizacédo
muscular dindmica e o sincronismo muscular baseado nos reflexos espinhais
também recebidos dos centros cerebrais superiores. As informacfes sao
processadas no tronco cerebral dos trés subsistemas do SNC através dos nucleos
cerebelares para postura e equilibrio. Os centros cerebrais superiores, como 0
cortex motor, os ganglios basais e o cerebelo sdo responsaveis pela programacéao
cognitiva do movimento. Essas informac¢des resultardo no posicionamento articular
consciente, que contribui ao programa motor e a estabilizacdo inconsciente da

articulacéo, atraves dos reflexos espinhais e a manutencdo da postura e equilibrio.
17, 18, 20

3.3 Entorse de Tornozelo e perda da propriocepcao

A entorse em inversdao do tornozelo comumente leva a interrupcdo do

26791112 hependendo do mecanismo e grau da les&o,

complexo ligamentar lateral *
um ou mais ligamentos podem estar envolvidos *?*°. Este mecanismo envolve a
combinacdo de flexdo plantar com aducdo e supinacdo do pé, e o ligamento
talofibular anterior, o principal estabilizador da articulacdo talocrural, importante na
limitacdo do deslocamento anterior do talus, é frequentemente o mais lesionado®®?3,
Dependendo da gravidade da lesdo os ligamentos calcaneofibular e talofibular

posterior também podem estar envolvidos'?3. Les&o por eversdo causara danos ao
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ligamento deltdide, enquanto traumatismo em dorsiflexdo acentuada, lesdo a
articulacdo sindesmoide tibiofibular distal °>. De acordo com Golano et al. (2010) as
lesbes combinadas dos ligamentos talofibular anterior e calcaneofibular ocorrem
aproximadamente em 20% dos casos, enquanto lesdo isolada do ligamento
calcaneofibular € muito rara. J& o ligamento talofibular posterior ndo € lesionado, a

menos que haja uma grande forca envolvida na leséo. °

Y

Danos a integridade dos ligamentos provocam hemartrose e quadros
dolorosos devido a sensibilizacdo dos receptores articulares, e a perda do senso
posicional articular, sendo que esse déficit do senso posicional leva a uma perda da
aferéncia proprioceptiva dos mecanorreceptores®**2. Para Chiappa e Rosa (2001),
periodos prolongados de imobilizacdo, lesbes dos receptores, dor e hemartrose
levam a alteracdes dos padrbes de conducdo nervosa e diminuem a sensacgao
proprioceptiva, produzindo assim, limitagbes ao retorno a pratica esportiva, com

possibilidade de recidiva. **

As entorses ligamentares agudas podem ser classificadas de acordo com o0s
achados clinicos, radiolégicos e anatomopatolégicos em: grau | ou leve,
apresentando edema e equimose minimos, sem instabilidade de tornozelo onde o
atleta realiza praticamente todas as atividades com leve desconforto, grau Il ou
moderado, com edema difuso e equimose mais ampla com instabilidade e grau de
incapacidade mais intenso impedindo a deambulacdo normal sem apoio, ja o grau lll
ou grave, ha perda completa da funcéo util do tornozelo, com ruptura dos ligamentos

2,5

talofibular anterior e calcaneofibular Freeman et al. (1965) criaram o termo

instabilidade para descrever o fenbmeno_de entorses recorrentes apds uma entorse

aguda do tornozelo %

, € de acordo com Coughlan e Caulfield (2007) os fatores
envolvidos na instabilidade do tornozelo sdo devido a alteracbes na forca dos
musculos fibulares, propriocepgcdo, controle postural, velocidade de conducao
nervosa e tempo de ativacdo neuromuscular #. A instabilidade do tornozelo pode ser
definida como instabilidade mecanica ou funcional ** A instabilidade mecanica
refere-se a medidas objetivas de frouxiddo ligamentar, visto que a instabilidade
funcional é definida como entorses periddicas e/ou o0 sentimento subjetivo de

articulacéo fragil e ndo confiavel. > %

Bahr e Bahr (1997) em um estudo prospectivo analisaram as principais lesdes

no voleibol durante a liga norueguesa nas temporadas de 1992 e 1993, constatou-se
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que a lesdo predominante foi por entorse do tornozelo, correspondendo a 54% de
todas as lesdes, com uma incidéncia de 0,9 lesdes a cada 1.000 horas/jogo. Dessas
lesdes 85% ocorreram na zona central de rede e em média afastavam os jogadores
por mais de 2 semanas. Verhagen et al. (2003) em um estudo semelhante realizado,
constataram uma incidéncia de 1 leséo a cada 1.000 horas/jogo. Ambos os autores
sugerem que possa haver prejuizo na forca muscular e na funcéo proprioceptiva dos
ligamentos, resultando em recidivas que podem aumentar até 10 vezes nos

primeiros 12 meses apés a primeira leséo. -

3.4 Exercicios de Estabilizacao _

Programas de exercicios de estabilizagcdo tém sua importancia tanto na
prevencdo quanto na reabilitacdo. Inclui estagbes de tratamento e exercicios de
equilibrio, exercicios progressivos em cadeia cinética fechada com apoio bipodalico
ou monopodalico associado ao gesto esportivo, promovendo o maximo de
estabilidade articular e reabilitacdo funcional. ** De acordo com Chiappa e Rosa
(2001), a elaboracdo de um programa de estabilizacdo deve incluir exercicios
envolvendo planos estaveis e instaveis. Inicialmente os exercicios devem ser
realizados com apoio bipodalico, em planos estaveis, com a ado¢do de posturas
estaticas e sem desequilibrio. A evolucdo dentro desta fase é passar ao apoio
monopodalico, procurando variar as posi¢cdes do membro inferior. A progresséo para
posturas dinamicas envolve desequilibrios criados pelo terapeuta onde serdo
desencadeados reflexos de protecdo articular e potencializacdo da acédo dos
musculos estabilizadores do tornozelo. Nos exercicios em planos instaveis utiliza-se
inicialmente o apoio bipodalico, podendo dispor de alguns recursos como prancha
de deslocamento, cama elastica e balancim. Hupperets et al. (2009), constataram
reducdo na recidiva de entorse de tornozelo em 50%, e mais de 90% dos atletas
previamente lesionados completaram o programa de reabilitacdo baseado no treino
sensoriomotor sem novas lesdes °. Paccin e Pires (2003) citam que 0s programas
de reeducacdo proprioceptiva devem incluir movimentos repetitivos, realizados de
maneira consciente e lentamente, bem como de forma subita e devem ser utilizados
recursos que perturbem a realizacdo do movimento, iniciando a contragcdo muscular

involuntaria. 3



17

Uma categoria dos exercicios de estabilizagdo € o treino de equilibrio, o qual
interfere no sistema sensoriomotor em uma atividade estatica®. Essas atividades
podem incluir apoio bipodalico, monopodalico, desequilibrio provocados pelo préprio
exercicio ou por fatores externos, variacdo de intensidade, materiais com superficies
e texturas diferenciadas e variagcbes com ou sem o estimulo visual *%. O objetivo do
treino de estabilizacdo € proporcionar uma exigente cobranca progressiva dos
membros inferiores em cadeia cinética fechada, em que a articulacdo esta fixa e
normalmente envolta por forcas axiais que desafiam os sistemas sensoriais . A
melhora da estabilidade pode ser obtida por programas que incorporam
perturbacdes de equilibrio em superficies instaveis, ou seja, exercicios que exijam
movimentos em varios planos desafiando a base de apoio corporal. A progressao
dos exercicios garante que os atletas alcancem mudancas continuas na intensidade

e na demanda do sistema neuromuscular ao longo do programa proposto. 2*

Coughlan e Caulfield (2007) dividiram os exercicios de estabilizacdo em
niveis, com exercicios especificos de acordo com o grau de dificuldade. Nivel 1 ou
inicial, envolve exercicios bilaterais sem mudanca da base de sustentacéo, incluindo
agachamentos, saltos, bem com a introducdo de exercicios dinamicos sobre
superficies instaveis. O niveis 2 e 3, ou fase média, inclui exercicios de apoio
monopodalico em superficies estaveis, visando 0 trein0o neuromuscular em uma
situacao controlada. De acordo com o autor, exercicios realizados com apoio Unico,
executados bilateralmente sdo importantes na prevencao de lesdes ligamentares do
tornozelo. Niveis 4 e 5, evolui para exercicios monopodalicos mais complexos
envolvendo atividades em superficies estaveis e instaveis, resultando na distor¢cao
do feedback somatosensorial, dando maior demanda ao individuo ao reagir a
perturbacdes inesperadas, desenvolvendo assim padres motores conscientes
(FIG. 1). %
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FIGURA 1 — Exercicios de estabilizacao realizados em mdltiplas estacdes.

Fonte: MATTACOLA; DWYER, 2002, p. 54.

Um programa de fisioterapia baseado no treino de estabilizacdo engloba
multiplas estacdes de tratamentos, estimulos variados e exercicios especificos

3242520 Ejls e Rosenbaum (2001) propuseram um

relacionados ao gesto esportivo
programa de 6 semanas de exercicios proprioceptivos de baixa intensidade voltado
a individuos com instabilidade crénica de tornozelo, dividido em 12 estacdes
diferentes: com exercicios no solo, plataforma de equilibrio, disco de tornozelo,
pedalo proprioceptivo, exercicios com resisténcia elastica, disco proprioceptivo
inflavel, prancha de inversdo-eversao, mini-trampolim, etapa aerdbica, caminhada
em piso irregular, plataforma suspensa e plataforma de equilibrio. Concluindo que
além de ser de facil integracdo em rotinas de treinamento, este programa melhorou
significativamente o senso posicional, o equilibrio e ativagdo sincronizada dos

musculos estabilizadores do tornozelo. %



19

Os métodos mais comuns de treino de estabilizacdo incluem exercicios de
apoio monopodélicos e discos proprioceptivos?’. Tanto individualmente ou
combinados, essas modalidades auxiliam na melhora da estabilidade articular do
tornozelo #4227 A posicdo monopodalica é uma das técnicas mais utilizadas e
mais desafiadoras para treino de estabilizacdo, a qual requer ao atleta equilibrio
sobre uma perna, sem apoio adicional, podendo progredir para olhos fechados em
superficies estaveis ou instaveis **?>?’. O treino sobre apoio monopodalico tem sido
um elemento fundamental nos programas preventivos. Ja o trabalho em disco
proprioceptivo, é descrito como o treinamento em uma plataforma circular sobre uma
meia esfera utilizado para exercicios de equilibrio. Os exercicios envolvem apoio
monopodalico ou bipodélico em movimentos multiplanares. Varios estudos
determinaram a eficacia do treino em disco proprioceptivo na reducéo de lesdes em

atletas com entorses recorrentes de tornozelo %%,

Ross (2006) descreve a
utilizacdo desses exercicios tanto na prevencdo quanto na reducéo de recidivas em
tornozelos funcionalmente instaveis, sugerindo que as deficiéncias proprioceptivas
possam ser melhoradas com uma variedade de exercicios utilizando principalmente
o disco proprioceptivo, auxiliando na reducédo do tempo de resposta muscular e na

melhora da capacidade de resposta. *’

Outro método bastante difundido no treinamento € a utilizacdo da prancha de
equilibrio, que vem se mostrando uma medida tdo eficaz quanto as mencionadas
anteriormente. Verhagen et al. (2004) formularam um programa de exercicios de
estabilizacdo para atletas de voleibol, o qual consistiu de 14 exercicios basicos
realizados com e sem a utilizacdo da prancha de equilibrio, com variacdes e graus
de dificuldade aumentados, consistindo em apoio monopodalico, com os olhos
abertos e fechados, com os quadris e joelhos fletidos e estendidos, e o treino do
gesto esportivo com jogadas acima e abaixo da cintura simulando jogadas de defesa
e ataque (FIG. 2). O estudo mostrou que um programa de estabilizacdo na prancha

de equilibrio foi eficaz em impedir recidivas de entorses de tornozelo. #
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FIGURA 2 - Exercicios de estabilizacdo associados ao gesto esportivo.

Fonte: VERHAGEN et al., 2005, p. 1388.

O treino de estabilizacdo articular vem sendo utilizado na prevencédo de
entorses de tornozelo por inversdo desde 1965, quando o primeiro formulario de
profilaxia foi proposto por Freeman et al. (1965), no qual realizaram um estudo
avaliando os déficits sensoriomotores em pacientes com lesédo ligamentar. Foram
estudados 85 pacientes, divididos em trés grupos de tratamento. O grupo 1 foi
tratado com imobilizacdo do tornozelo durante 3 semanas; grupo 2 realizou 4
sessOes de fisioterapia convencional e o grupo 3 que além de fisioterapia, realizou
exercicios proprioceptivos com graus de dificuldade aumentados a medida que
progrediam. ApoOs o tratamento, os déficits proprioceptivos foram analisados atraves
do teste de Rombeg modificado, o qual consistia ho apoio sobre o membro inferior
ileso com os olhos abertos e fechados, e posteriormente no membro inferior
lesionado. A estabilidade articular do membro inferior lesionado foi entdo comparado
com a do membro ileso e descrito como estavel e sem comprometimentos
proprioceptivos aquele que apos a realizacdo do teste ndo apresentasse dor, arco
completo de movimentacdo da articulacdo talocrural e subtalar e grau de forca
normal dos musculos da panturrilha. Freeman et al. concluiram que os pacientes
gue realizaram o treino de estabilizacdo ndo evoluiram com déficits detectaveis,

diminuindo assim os riscos de instabilidade funcional. %
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Tropp et al. (1985) analisaram a utilizagéo de dois métodos de prevencédo de
entorse do tornozelo em atletas suecos. Os participantes foram distribuidos
aleatoriamente em trés grupos, sendo um grupo controle e dois grupos de
intervencédo, avaliados durante 6 meses. Os grupos estudados realizaram como
métodos preventivos a utilizacdo de orteses semi-rigidas, a qual fornecia
estabilidade e a manutencéo do tornozelo em posi¢céo neutra, de eversao e inversao,
permitindo apenas 0s movimentos necessarios para a pratica esportiva, e o outro
grupo que realizou um programa de treinamento de coordenacdo e equilibrio,
executados em um disco proprioceptivo, com periodizagdo de 10 minutos durante 5
vezes por semana. Os autores concluiram que os exercicios de estabilizacdo
reduziram a incidéncia de entorses naqueles jogadores com historia de lesdes
recorrentes, enquanto a ortese semi-rigida entre os atletas sem lesdes precedentes

no tornozelo. %°

Estudos comprovam a eficacia do treino de estabilizacdo na reducéo
significativa do risco de entorses em atletas. Bahr et al. (1997) realizaram um estudo
prospectivo durante as temporadas de 1992 a 1995 da liga norueguesa de voleibol
em atletas sem precedentes de entorse do tornozelo, introduzindo um programa de
prevencdo de lesdes baseados em duas vertentes: treinamento especifico, com
énfase nas técnicas apropriadas do gesto esportivo, de modo que nao aterrissassem
na linha central sob a rede, e exercicios proprioceptivos, realizados em superficie
instavel. Houve uma reducdo de 47%, de 0.9 lesdes por 1000 horas jogadas
durante a temporada 1992-1993 para 0.5 lesdes por 1000 horas jogadas durante a
temporada de 1994-1995. °

Matsusaka et al. (2001) investigaram os resultados de um programa de
reabilitacdo para individuos com instabilidade funcional do tornozelo com
treinamento em disco proprioceptivo durante 10 semanas. Todos os participantes ja
haviam sofrido pelo menos duas entorses em um periodo de 6 meses. Foram
separados em 2 grupos. O grupo 1 realizou o treinamento sensoriomotor com
estimulo tatil adicional por meio de bandagens rigidas, e o grupo 2 realizou apenas o
treino proprioceptivo. Ambos o0s grupos obtiveram melhoras nos valores
estabilométricos, o grupo 1 melhorou significamente duas semanas antes do grupo
2, resultado sugerido pelos autores devido ao aumento da entrada aferente dos

receptores da pele estimulados pela tracdo da bandagem.*°
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Stasinopoulos (2004) comparou 3 métodos de prevencdo na reducdo de
entorses recidivas de tornozelo por inversédo entre atletas de voleibol feminino da
Grécia na temporada de 1998-1999. Os métodos utilizados foram: uso de fixadores
externos (orteses), exercicios de estabilizacdo e o treinamento técnico especifico. O
treino de estabilizacdo foi realizado utilizando uma prancha de equilibrio por 30
minutos durante todos os dias da temporada. Stasinopoulos concluiu que as 3
estratégias propostas reduziram a taxa de lesdes, mas o treino de estabilizagdo
mostrou-se superior naquelas atletas que sofreram pelo menos quatro ou mais
entorses durantes toda carreira® . Verhagen et al. (2004) analisaram a incidéncia de
entorses no tornozelo ap6s um programa de estabilizagdo na prancha de equilibrio.
O programa continha 14 exercicios realizados durante 36 semanas, com variacoes e
graus de dificuldade crescentes. Participaram 116 equipes da liga holandesa de
voleibol, divididos em 2 grupos, no qual um grupo realizou exercicios com e sem a
utilizagdo da prancha de equilibrio e o outro realizou apenas o treinamento de rotina.
Apoés analise, os autores constataram que este programa impediu a recidiva de
entorses naqueles atletas com lesbes prévias no tornozelo, em comparagao ao

grupo controle. %

Chaiwanichsiri et al. (2005) realizaram um estudo experimental objetivando
estudar os efeitos do treino de equilibrio Star Excursion Balance Training na
estabilidade funcional dos atletas com entorse grau 2 do tornozelo (FIG. 3).
Participaram 40 atletas, divididos em grupo controle e experimental. Todos
receberam o programa convencional de tratamento, o qual consistia em calor
superficial, terapia com ultra-som, exercicios resistidos e alongamentos, e 0 grupo
experimental submeteu-se ao treino de equilibrio Star Excursion, com periodizacéo
de 10 minutos por sessdo, 3 vezes por semana . Os autores concluiram que este
programa de 4 semanas mostrou-se efetivo na melhora da estabilidade funcional em

comparacéo ao tratamento fisico convencional. %
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FIGURA 3 — Treino de equilibrio Star Excursion Balance Training.
Fonte: CHAIWANICHSIRI et al., 2005, p. 91.

Um simples e barato programa de treino de estabilizagdo composto por 5
fases foi realizado por McGuine e Keene (2005) durante a temporada de esportes
do ensino médio americano, reduziu a taxa de entorses do tornozelo em 38% em
atletas de basquete e futebol. O programa incluia 0s seguintes exercicios:
manutencado em apoio simples em superficie plana com os olhos abertos e fechados
(Fase 1); Execucdo de atividades funcionais, como bater bola no chdo em apoio
simples (Fase 2) (FIG. 4); Apoio duplo sobre o disco proprioceptivo (Fase 3); Apoio
simples no disco com os olhos abertos e fechados (Fase 4) e execucdo de

atividades funcionais esportivas com apoio simples no disco (FIG. 5). *

FIGURA 4 — Fases 1, 2 e 3 do treino de estabilizacao.

Fonte: MCGUINE; KEENE, 2005, p. 1106.



FIGURA 5- Fases 4 e 5 do treino de estabilizac&o.
Fonte: MCGUINE; KEENE, 2005, p. 1107.
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4 CONCLUSAO

Por ser um esporte em ascensao, o voleibol vem se tornando cada vez mais
popular, com isso deve-se estudar os fatores de riscos das lesdes envolvidas na
pratica esportiva, e principalmente as medidas preventivas adotadas para
minimizag&o dos custos envolvidos, bem como meios eficazes e de baixo custo para

reabilitagcdo das entorses do tornozelo por inversao.

Na literatura pode-se observar uma extensa base cientifica relacionada as
técnicas empregadas na prevencdo de entorse do tornozelo, e baseados nestes
resultados pode-se dizer que os exercicios de estabilizacdo vém se tornando cada
vez mais eficazes na prevencdo dessas lesdes em atletas de voleibol,
restabelecendo mecanismos essenciais na melhora da estabilidade articular e

consequentemente na melhora da performance desses atletas.
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