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RESUMO

O entorse do tornozelo é uma lesdo frequente que compromete a estabilidade dessa
articulacdo. Déficits de acuidade proprioceptiva tém sido considerados
determinantes para a presenca de instabilidade funcional tornozelo. Entretanto,
achados inconsistentes sobre essa relacdo deixam davida quanto a contribuicdo da
propriocepgéao para a estabilidade. Recentemente, foi proposto que a rigidez tecidual
passiva teria um papel primordial na propagacdo de forcas no sistema
musculoesquelético e, assim, contribuiria para a percep¢cdo de movimentos e
posturas. O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da lesdo ligamentar do
tornozelo sobre a acuidade proprioceptiva e estabilidade funcional, e as relacdes
entre a acuidade proprioceptiva, rigidez articular passiva e estabilidade funcional em
individuos com leséo ligamentar do tornozelo. Participaram do estudo 28 individuos
de ambos os sexos com idade de 23,75 + 3,51 anos com e sem historia de entorse
lateral do tornozelo. Os voluntérios foram submetidos & avaliacdo do limiar de
percepcdo de movimento (LPM), senso posicional passivo-passivo (SPPP), rigidez
articular passiva do tornozelo (RAPT) e ao Star Excursion Balance Test (SEBT). Os
individuos com histéria de lesdo ligamentar também responderam ao CAIT
(Cumberland Ankle Instabitity Tool). ANOVAs mistas foram utilizadas para comparar
grupos e membros das variaveis LPM, SPPP, RAPT e SEBT composto. Contrastes
pré-planejados foram utilizados para localizar as diferencas reveladas pela ANOVA.
Teste-t de student pareado foi utilizado para verificar possiveis diferencas entre os
membros dos individuos com leséo ligamentar em relagdo a estabilidade funcional
do tornozelo medida por meio do CAIT. Correlagbes Produto-Momento de Person
foram utilizadas para verificar possiveis associacbes no membro envolvido dos
sujeitos com lesédo ligamentar do tornozelo entre as variaveis LPM, SPPP com o
SEBT composto, o CAIT e a RAPT. Foram encontradas diferencas entre 0s grupos
no LPM com pior desempenho no grupo entorse. Foi evidenciada interagdo para
essa variavel, com pior desempenho no membro lesado quando comparado ao
membro correspondente controle, porém nao foram reveladas diferencas entre as
pernas do grupo entorse. Nao foram evidenciadas diferencas entre membros, grupos
ou interacdo para as variaveis SPPP e RAPT. Foi evidenciada interagdo no SEBT

composto, com pior desempenho no membro lesado quando comparado ao membro



ndo lesado. Nao foram encontradas associacbes entre as variaveis analisadas.
Baseada na possivel associacdo ndo linear entre as variaveis analisadas foi
proposta uma analise complementar que permitisse revelar uma possivel influéncia
da rigidez sobre a acuidade proprioceptiva e a contribuicdo da estabilidade funcional
sobre a acuidade proprioceptiva de individuos com lesao ligamentar do tornozelo.
Os individuos com lesédo ligamentar do tornozelo foram divididos em dois grupos:
“‘melhor acuidade proprioceptiva” e “pior acuidade proprioceptiva”, agrupados de
forma a se considerar os percentis 33,33% e 66,66% dos valores relativos ao erro
absoluto do LPM do membro envolvido desses individuos. O test-t de student
independente néo evidenciou diferencas entre esses grupos para as variaveis CAIT
e SEBT composto. Porém, foram reveladas diferencas na rigidez articular passiva do
tornozelo, sendo que os individuos do grupo “melhor acuidade proprioceptiva”
apresentaram maior RAPT, indicando uma possivel influéncia desta na acuidade
proprioceptiva. Os resultados indicaram que a lesdo ligamentar influenciou a
estabilidade funcional dos individuos, a qual ndo apresentou relacdo direta com a
acuidade proprioceptiva. Os déficits proprioceptivos encontrados em individuos com
lesdo ligamentar ndo tem papel na estabilidade destes individuos e possivelmente

sao dependentes da rigidez dos tecidos articulares.

Palavras-chave: propriocepcédo, rigidez articular passiva, estabilidade funcional,

entorse de tornozelo.



ABSTRACT

Ankle sprain is a common injury that affects this joint’s stability. Deficits in ankle
proprioceptive acuity have been considered determinants for ankle functional
instability. However, inconsistences found between these relationships question the
contributions of proprioception to ankle stability. Recently, passive stiffness has been
proposed as an important mechanism for forces propagations through the
musculoskeletal system. This mechanism may also contribute to the perception of
postures and movements. The aim of the present study was to assess how ankle
ligament injury influences the proprioceptive acuity and the functional stability, and to
assess the relationships among proprioceptive acuity, passive joint stiffness and
functional stability in the presence of ankle ligament injury. Twenty-eight participants
(male and female) age 23,75 = 3,51 with and without lateral ankle sprain history were
included in the study. The assessments included the threshold for movement
perception (TMP), the passive-passive positional sense (PPPS), the ankle’s passive
joint stiffness (APJS) and the star excursion balance test (SEBT). The participants
with history of ankle ligament injury also answered the Cumberland Ankle Instability
Tool (CAIT). Mixed ANOVAS were used to compare TMP, PPPS, APJS and SEBT
measures between groups and limbs. Pre-planned contrasts were used to locate
differences revealed by the ANOVA. Paired student’s t-test was used to verify
functional stability (CAIT) differences between limbs for the participants with ankle
ligament injury. Pearson’s product-moment correlations were used to verify
associations between the variables (TMP, PPPS, APJS, SEBT and CAIT) for the
involved limb of the participants with ankle ligament injury. Differences between
groups were found for the TMP, with the ankle sprain group demonstrating the worst
performance. Interaction effect was also significant for this variable, with the injured
limb having worse performance than the correspondent limb of the control group,
however, no difference was found between limbs for the ankle sprain group.
Differences were not found between limbs, groups or interaction for the variables
PPPS and APJS. The results showed significant interaction effect for SEBT, with the
injured limb presenting worse performance when compared to the non-injured limb.
Associations between variables were not found. Based on the possible non-linear

association between the variables, it was proposed a complementary analysis to



reveal the possible influence of stiffness on proprioceptive acuity and the contribution
of functional stability to proprioceptive acuity in the participants with ankle ligament
injury. These participants were distributed into two groups: “best proprioceptive
acuity” and “worst proprioceptive acuity”, the participants were diveded, based on the
TMP’s absolute errors, into percentiles 33,33% and 66,66%. Independent Student’'s
T-test didn’t show any difference between theses groups for CAIT and SEBT
variables. However, differences were revealed for the APJS. The “best proprioceptive
acuity” group had higher APJS values than the “worst proprioceptive acuity” group.
The results indicated that the ankle ligament injury influenced the subject’s functional
stability, which was not associated to proprioceptive acuity. The proprioceptive
deficits found in the participants with ligament injury do not play any role in ankle joint

stability and are, possibly, dependent on joint tissue stiffness.

Keywords: proprioception, passive joint stiffness, functional stability, ankle sprain.
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PREFACIO

A presente Tese de Doutorado foi elaborada de acordo com as normas
estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da UFMG. A estrutura desta Tese compreende cinco capitulos. O
primeiro capitulo contém a Introducdo expandida que abrange a problematizacdo do
tema, revisdo da literatura, justificativa do estudo, objetivo geral, objetivos
especificos e hipoteses. No segundo capitulo encontra-se a descricdo detalhada dos
materiais e métodos utilizados. O terceiro capitulo contém os resultados do estudo.
No quarto capitulo é apresentada a discussdo dos resultados encontrados. No
quinto capitulo é exposta a conclusdo do estudo. Em seguida, estdo incluidos as
referéncias bibliogréficas, apéndice e anexo de acordo com as normas da ABNT.
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Capitulo 1 - INTRODUCAO

Estabilidade é classicamente definida como resisténcia as perturbacdes
(AQUINO et al., 2004; DOCHERTY et al., 2004). A capacidade de manutencdo
adequada das posicbes articulares, de forma estatica ou dinamica, frente as
multiplas perturbacdes internas ou externas, define a estabilidade articular (FERRIS;
LIANG; FARLEY, 1999; SOUZA, 2008; VAN SOEST; BORRERT, 1993). Quando
este conceito é aplicado de forma mais ampla podemos falar da estabilidade
funcional de um individuo. Neste sentido, a estabilidade funcional tem sido entendida
como uma capacidade necessaria para realizar movimentos coordenados durante
atividades esportivas e de vida diaria (FONSECA, OCARINO, SILVA, 2004; REED,
1982). Portanto, estabilidade deve ser entendida como algo inerente ao individuo, a
gual permite a recuperacdo ou manutencdo de posicOes articulares funcionais e
garante integridade articular (AQUINO et al., 2004; SOUZA, 2008). De forma
simplificada, a estabilidade funcional pode ser entendida como resisténcia a

perturbacGes durante a execucao de tarefas funcionais.

Uma das lesbes mais frequentes e que compromete a estabilidade
funcional de individuos é o entorse do tornozelo (WITCHALLS et al., 2012). Estudos
epidemioldgicos indicam que essa é a lesdo mais frequente nos esportes e sua
incidéncia varia de acordo com a modalidade esportiva (CARCIA; MARTIN;
DROUING, 2008; HUPPERETS, VERHAGEN, VAN MECHELEN, 2009; OLMSTED
et al., 2002; WEBSTER; GRIBBLE, 2010). Embora seja muito prevalente no meio
esportivo, esta lesdo também é frequente no a&mbito clinico (HILLER; KILBREATH,;
REFSHAUGE, 2011) e tem sido estimado que apds o primeiro episodio de entorse,
a taxa de recorréncia pode chegar a 80% em individuos fisicamente ativos
(GRIBBLE et al., 2004; HERTEL, 2000). Além disso, cerca de 40% dos individuos
gue sofrem esse tipo de trauma evoluem para instabilidade crénica do tornozelo
(HERTEL et al., 2006; SEKIR et al.,, 2007; WITCHALLS et al., 2012; HUGHES;
ROCHESTER, 2008 ). Dessa forma, consideraveis custos sdo atribuidos a essa
disfuncéo, incluindo a néo readaptacédo as atividades esportivas, falta em treinos, ou
no trabalho e o n&o retorno as atividades funcionais prévias as lesoes,
comprometendo a qualidade de vida (CUMPS; VERHAGEN; MEEUSEN, 2007;
HAMLYN; DOCHERTY; KLOSSNER, 2012; HILLER, KILBREATH, REFSHAUGE,
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2011; HUPPERETS; VERHAGEN; VAN MECHELEN, 2008; WIKSTRON et al.,
2010).

Mais de 90% dessas entorses envolve o complexo ligamentar lateral do
tornozelo (HUPPERETS, VERHAGEN, VAN MECHELEN, 2009), que € composto
primariamente por trés estruturas: o ligamento talo-fibular anterior, o ligamento
calcaneo-fibular e o ligamento talofibular posterior (HERTEL, 2002; HOLMES;
DELAHUNT, 2009). Desses, o ligamento talo-fibular anterior € o mais susceptivel a
leséo, sendo o mais frequentemente acometido, em fungcdo da sua menor forca
ténsil (HERTEL, 2002). Além disso, na posicéo de flexdo plantar, este ligamento fica
mais vertical e torna-se o principal restritor do movimento de inversdo (AJIS;
MAFFULLI, 2006). As lesdes isoladas tanto do ligamento calcaneo-fibular quanto do
ligamento talo-fibular posterior sdo raras, sendo que esse Ultimo € considerado o
mais resistente e menos predisposto a lesédo (AJIS; MAFFULLI, 2006). Assim, lesdes
deste ligamento ocorrem geralmente em casos de entorses severos, apo0s o
acometimento dos ligamentos talo-fibular anterior e calcaneo-fibular (AJIS;
MAFFULLI, 2006; HERTEL, 2002). O mecanismo de lesdo ligamentar do tornozelo
mais comum € a inversdo forcada com a articulacdo talocrural em flexdo plantar
(AJIS; MAFFULLLI, 2006). O aumento da susceptibilidade a lesdo quando o tornozelo
estd em flexdo plantar tem sido, portanto, atribuido a menor restricdo 6ssea no
tornozelo e a menor tensédo existente nos tecidos articulares (posicdo de ajuste
frouxo), favorecendo a sobrecarga sobre os tecidos moles (AJIS; MAFFULLI, 2006;
RICHIE, 2001).

As instabilidades mecanica (frouxidao ligamentar) e funcional do tornozelo
tém sido consideradas fatores preditores para a recidiva do entorse lateral
(HERTEL,2000; HERTEL,2002; HUGHES; ROCHESTER, 2008). O termo
instabilidade funcional do tornozelo foi proposto primeiramente por Freeman, Dean e
Hanhan (1965) referindo-se a queixa da tendéncia do pé “ceder” ou “falsear” apos
um primeiro episodio entorse do tornozelo. Para diferenciar a instabilidade mecanica
da instabilidade funcional, Ajis e Maffulli (2006) descrevem a instabilidade mecéanica
como um sinal, onde h& uma frouxiddo anormal das restricdes ligamentares,
enquanto a instabilidade funcional do tornozelo refere-se ao desempenho de uma
funcdo de forma alterada com episodios recorrentes de falseios, sendo, portanto,
considerada um sintoma. Embora esses dois tipos de instabilidade possam ocorrer
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de forma concomitante, também podem acontecer de forma independente (HILLER,
KILBREATH, REFSHAUGE, 2011; GUTTIERREZ; KAMINSKI, DOUEX, 2009), ndo
havendo grande correlacdo entre estabilidade mecanica e funcional (HERTEL,
2000). Alguns individuos sem ou com minima instabilidade mecéanica reportam a
sensacao de falseio durante atividades funcionais, caracterizando a presenga de
instabilidade funcional (HILLER, KILBREATH, REFSHAUGE, 2011; HERTEL, 2000).
Por outro lado, individuos podem apresentar grande frouxiddo em uma determinada
articulagdo e néo reportar instabilidade durante a realizagéo de atividades (HILLER,
KILBREATH, REFSHAUGE, 2011). Nesse contexto, Ajis e Maffulli (2006)
destacaram que os termos “frouxidao” e “instabilidade” ndo podem ser utilizados de
forma indiscriminada ou como sinénimos. Portanto, instabilidade mecéanica e
funcional podem coexistir apds o entorse de tornozelo, embora possam nao estar
correlacionados em uma alta proporcao de individuos que sofrem entorse recorrente
(HILLER, KILBREATH, REFSHAUGE, 2011).

Diversos estudos tém sido conduzidos no sentido de se buscar
compreender 0s mecanismos subjacentes a instabilidade do tornozelo. Este
interesse deve-se a grande incidéncia dessa disfuncdo e das consequéncias
funcionais a ela associadas, tais como a privacao na participacdo nos esportes e/ou
0 nao retorno ao nivel funcional prévio a lesdo ( ISAKQV et al., 1986; NORONHA et
al., 2007; WITCHALLS, et al., 2012; ZINDER et al., 2009). Neste contexto, déficits
de acuidade proprioceptiva tem sido considerados determinantes para ocorréncia de
instabilidade funcional do tornozelo (HERTEL, 2000). Esta suposicdo tem sido
justificada em virtude da existéncia de estudos que revelaram pior desempenho de
individuos com déficits de estabilidade articular nos testes que avaliam acuidade
proprioceptiva. Déficits no membro lesado relativos a percepgdo da posicao articular
foram encontrados por Boyle; Negus (1998) e Yokoyama et al. (2008). Além disso,
Garn; Newton (1998) e Reshauge et al. (2003) observaram déficits na deteccao de
movimento articular em individuos com lesbes ligamentares do tornozelo. Tais
evidéncias tém sido consideradas suficientes para indicar uma relacdo entre os

déficits proprioceptivos e a ocorréncia de instabilidade no tornozelo.

O termo propriocepcao foi proposto incialmente por Sherrington (1906). Em
um sentido amplo, propriocepgao significa “auto-percepcdo”. Num sentido mais

restrito, a propriocepcéo tem sido classicamente definida como uma modalidade
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sensorial que envolve a percepcdo de movimento (ou cinestesia, definido
operacionalmente como limiar de percepcdo do movimento) e de posicoes
articulares (definido operacionalmente como senso posicional) baseada em fontes
de informagdes outras que a visual, vestibular, auditiva ou cutanea (AQUINO et al.,
2004; FONSECA et al., 2005; LEPHART; FU, 1995; HOLMES; DELAHUNT, 2009).
Tradicionalmente, considera-se que, a informacdo proprioceptiva € obtida via
mecanorreceptores presentes em musculos, ligamentos, capsulas e tenddes, 0s
guais sdo sensiveis a mudancas na forca aplicada ou no comprimento destes
tecidos (DOCHERTY et al., 2004). Assim, tem sido sugerido que estes
mecanorreceptores sao capazes de detectar estimulos que informam sobre
movimentos ou posicionamentos articulares (HUGHES; ROCHESTER, 2008). Neste
contexto, tem sido assumido que a captura de tais estimulos elicia ativacdo muscular
reflexa neural a fim de aumentar a rigidez muscular e resistir as perturbagcées de
forma a manter a estabilidade funcional (HUGHES; ROCHESTER, 2008). Além
disso, assume-se que a informacéo fornecida pelos mecanorreceptores € integrada
com informagdes advindas dos sistemas sensoriais visual e vestibular, resultando
em um complexo sistema de controle que age para controlar a postura e
coordenagcdo (OLMSTED et al.,2002). Portanto, considera-se que inputs
proprioceptivos fornecem feedback para o sistema nervoso central, permitindo
modificar as respostas eferentes de forma a promover ajustes frente as

modificacdes de demanda sobre o individuo (RICHIE, 2001).

Quando ocorre o entorse de tornozelo, ndo somente a integridade
estrutural dos ligamentos, como também dos mecanorreceptores articulares é
comprometida (FREEMAN; DEAN; HANHAN, 1965; HUGHES; ROCHESTER, 2008).
Os déficits proprioceptivos sdo considerados como resultantes da perda dos
receptores articulares do tornozelo e tem sido sugerido que tais déficits seriam
causa neuromuscular da instabilidade cronica do tornozelo (GARN; NEWTON, 1988;
FREEMAN; DEAN; HANHAN, 1965). Desde os trabalhos iniciais de FREEMAN;
DEAN; HANHAN (1965), os pressupostos de que a instabilidade cronica do
tornozelo seria decorrente da deaferenciagcdo causada pela perda dos receptores
articulares do tornozelo tem sido aceitos como verdade por varios pesquisadores
(HERTEL, 2000; McKEON; HERTEL, 2008; LEE; LIN; HUANG, 2006). Com a perda

das informacdes aferentes ap0s o episédio de entorse, a informacdo para o SNC
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estaria  comprometida, causando respostas eferentes alteradas (contracdes
musculares inapropriadas para proteger a articulacdo) e diminuindo a estabilidade
da articulacdo (ZINDER et al. 2009; FREEMAN; DEAN; HANHAN, 1965). Portanto,
frequentemente, considera-se que a lesdo dos mecanorreceptores presentes em
torno do complexo articular do tornozelo pode contribuir para o déficit funcional e

instabilidade crbnica subsequente a lesao inicial.

Embora tenha sido sugerido que a perda da informacéo captada pelos
mecanorreceptores articulares estaria associada a déficits proprioceptivos, alguns
estudos tem falhado em demonstrar a presenca de tais déficits em individuos com
estabilidade articular comprometida. Por exemplo, Hubbard; Kaminski (2002) e
Noronha et al. (2008) ndo identificaram déficits cinestésicos nestes individuos, assim
como nado foram evidenciados déficits no senso de posi¢cdo articular por Gross
(1987) e Willems et al. (2005). Além disso, ndo foi encontrada associacao entre as
medidas de acuidade proprioceptiva e estabilidade funcional nos estudos de
Noronha et al. (2008) e Pourkazemi et al. (2012). Estes autores sugeriram que,
diferentemente do que frequentemente é considerado, os déficits de acuidade
proprioceptiva ndo podem ser entendidos como o principal fator contribuinte para a

instabilidade funcional do tornozelo.

Em estudos sobre a capacidade de perceber a posicao articular, foi
demonstrado que a habilidade dos individuos alinharem um membro em relacédo ao
outro depende da distribuicdo de massa em torno do membro avaliado e ndo dos
angulos articulares (PAGANO; TURVEY, 1995; PAGANO; GARRETT; TURVEY,
1996). Assim, o0 entendimento tradicional do mecanismo proprioceptivo
(caracterizado pelo senso posicional e limiar de percepcdo de movimento) como
essencial para a estabilidade articular em condi¢cées dinamicas tem sido questionado
por alguns investigadores (JOHANSSON, 1991; AQUINO et al., 2004; FONSECA et
al., 2005). Um dos aspectos apontados na literatura se refere ao fato de que a
informacé&o captada pelos mecanorreceptores a respeito da posi¢cao e do movimento
articular so6 estaria disponivel para utilizacdo como mecanismo de protecdo articular
depois que a acao ja ocorreu (AQUINO et al, 2004; FONSECA, OCARINO, SILVA,
2004). Alem disso, em funcéo de frequentemente se considerar que tais fendmenos
dependem do processamento da informacdo, tem sido discutido se respostas

baseadas em estimulos proprioceptivos teriam tempo suficiente para proteger a
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articulacdo de movimentos potencialmente lesivos (AQUINO et al., 2004). Embora
nao se possa hegar existéncia do mecanismo proprioceptivo (operacionalizado a
partir dos fendmenos limiar de percepcdo de movimento e senso posicional),
discute-se a sua adequacédo para explicar a estabilidade articular (AQUINO et al.,
2004).

Considerando os questionamentos relativos a associacdo entre déficits
proprioceptivos e instabilidade funcional pos-lesfes trauméticas, alguns autores tem
sugerido que a acuidade proprioceptiva é mais dependente dos niveis de atividade
dos individuos do que da presenca de lesdo ligamentar (FONSECA et al., 2005;
EUZET; GAHERY, 1995). Por exemplo, Fonseca et al. (2005) verificaram que
individuos com lesdo isolada do ligamento cruzado anterior (LCA) e boa
performance funcional e muscular, ndo apresentam déficits proprioceptivos. Nesse
contexto, a acuidade proprioceptiva é vista como tendo caracteristicas multifatoriais
e possivelmente ndo dependem primariamente e exclusivamente de informacdes
sensoriais de mecanorreceptores ligamentares (AQUINO et al., 2004; FONSECA et
al., 2005; LARSEN et al., 2005).

O foco na acdo especifica das estruturas ligamentares para o
entendimento da estabilizacdo articular tem sido favorecido pela visao tradicional da
organizacdo do sistema musculoesquelético (SME). Esta visdo considera os
componentes deste sistema como entidades separadas, com funcodes
independentes (HERBERT, HONG, GANDEVIA, 2008; MAAS, et al. 2003; TURVEY;
FONSECA, 2009; VAN DER WAL, 2009). Assim, as descricbes anatbmicas
tradicionais, frequentemente, negligenciam a integridade estrutural (continuidade
entre estruturas) e funcional do tecido conjuntivo. O entendimento dessa
organiza¢cdo do SME poderia ajudar a compreender outros mecanismos importantes
para a estabilidade funcional tais como a transmissao de for¢ca miofascial (HUIJING,
2009; DAY, COPPETI, RUCLI, 2012; STECCO et al., 2007) e continuidade fascial
(CARVALHAIS et al., 2013), os quais sé@o geralmente desconsiderados .

A visdo mais recente da fascia como elemento integrador, a qual é
importante para a postura e organizagdo do movimento humano, tem sido favorecida
pelas evidéncias atuais de transmissdo de forca miofascial, tanto em estudos
envolvendo animais (MASS et al., 2003; MEIJER, 2007; HUIJING, 2009) como
seres humanos (CARVALHAIS et al., 2013; RIEWALD; DELP, 1997). Evidéncias
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relativas a transmissdo de for¢ca miofascial in vivo foram demonstradas por
Carvalhais et al. (2013) que avaliaram os efeitos do tensionamento (passivo e ativo)
do grande dorsal na rigidez e posicdo neutra do quadril, sendo confirmada a
hipétese de conectividade funcional entre esse mudsculo e o gliteo maximo
contralateral via fascia téraco-lombar. Riewald e Delp (1997), com o propdésito de
aumentar o momento flexor do joelho em paciente com paralisia cerebral que
apresentava déficit de flexdo na fase de oscilacdo da marcha, realizaram cirurgia de
transferéncia da insercdo distal do reto femoral para a regido posterior do joelho.
Porém, diferentemente do esperado, foi demonstrado que a estimulagdo elétrica
desse muasculo apds a cirurgia produziu um momento extensor do joelho. Tal
evidéncia foi atribuida a possivel transmissdo de forca miofascial para a patela
(peripatelar) por meio dos musculos extensores adjacentes ao reto femoral.
Experimentos com ratos tem evidenciado de forma inequivoca a transmissdo de
forca miofascial pelas diferencas de forca entre os tendfes proximais e distais de
musculos (HUIJING, 2009). Além disso, outros experimentos com esses animais
foram capazes de demonstrar transmissdo de forga miofascial entre musculos
sinergistas, antagonistas, bem como a 0ssos por musculos que nao tem conexao
direta com os mesmos (HUIJING, 1999; HUIJING, BAAN, 2001; HUIJING; BAAN,
2003; HUIJING, BAAN, 2008; HUIJING, 2009; MASS, BAAN, HUIJING, 2001;
MEYJER, BAAN, HUIJING, 2006). Assim, esse tecido conjuntivo que envolve e
conecta todos os musculos e érgaos do corpo permite a continuidade estrutural do
SME (VAN DER WAL, 2009; TURVEY; FONSECA, 2009). O tecido fascial conecta
as fibras musculares a outras fibras musculares, um musculo ao outro, e musculos
aos tecidos peri-articulares, possibilitando formas de transmissdo de forcas
intramuscular, intermuscular e extramuscular (HUIJING, 1999; HUIJING , 2003 ). Tal
continuidade sugere que fascias, musculos, tendbes e capsulas devem ser
considerados como unidade e que forcas podem ser transmitidas entre estas
estruturas (HUIJING, 2009; KREULEN et al. 2003; SMEULDERS et al., 2002;
HUIJING; BANN; REBEL, 1998; MAAS; BAAN; HUIJING, 2004; MAAS et al., 2003;
KREULEN; SMEULDERS; HAGE, 2004; MAAS; HUIJING, 2005; MEIJER, 2007 ).
Portanto, o entendimento dos processos associados a percep¢ao do movimento
deve considerar o papel do tecido conectivo na propagacao de forgas dentro do
sistema musculoesquelético (TURVEY; FONSECA, 2014).
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Embora classicamente a fungdo dos mecanorreceptores esteja associada
a processos ligados ao monitoramento local de forcas mecanicas, comprimento
musculares e angulos articulares, estudos sobre a organizacdo topogréafica
(distribuicéo espacial) dessas estruturas e sobre a sua contribui¢cdo funcional para a
percepcdo de posturas e movimentos e para manipulacbes de objetos deixam
davida quanto a adequacdo dessa viséo classica (STRASMANN et al., 1990; VAN
DER WAL, 2009; PAGANO; TURVEY, 1995; PAGANO; GARRETT; TURVEY, 1996;
TURVEY, 1996). As evidéncias atuais indicam que cépsulas e ligamentos nédo
podem ser descritos como entidades separadas e devem ser considerados em
unidade com musculos, arranjados mecanicamente em série com 0s mesmos, de
forma a garantir integridade articular e preservar a estabilidade (VAN DER WAL,
2009). Esta nova forma de entender o sistema musculoesquelético resulta em uma
visao alternativa do substrato anatémico envolvido na transmisséo de forcas para as
articulacbes, em que a distribuicdo dos mecanorreceptores segue uma organizagao
espacial complexa (CARELLO et al., 2008; TURVEY; FONSECA, 2009; VAN DER
WAL, 2009). Ao contrario do que € normalmente considerada, a distribuicdo dos
mecanorreceptores ndo acompanha a linha de acdo dos mausculos, sendo
demonstrado que esses se distribuem de acordo com linhas de estresse e estao
especialmente concentrados em zonas de transicdo entre tecidos que diferem em
rigidez (STRASMANN, et al., 1990; TURVEY, FONSECA, 2009 ). Esta organizacéo
favorece a captura do padrao global de tenséo sobre o sistema musculoesquelético.
Van der Wal (2009), ao descrever a regido lateral do cotovelo, propos que, quando a
funcdo é considerada, a discriminacdo entre receptores articulares e musculares é
uma distincdo apenas artificial. Este autor forneceu evidéncia anatdbmica do
substrato tecidual envolvido na transmissdo de forgcas mecanicas, em que o tecido
muscular e conectivo mostram-se organizados em série, diferentemente das
descricbes morfolégicas classicas. Nessa perspectiva, 0 conjunto de
mecanorreceptores distribuidos nos varios tecidos forma, na realidade, unidades
arquitetbnicas complexas que funcionam dentro de uma rede de estruturas elasticas
capazes de transmitir tensdes permitindo a captura de mudancas temporais (fluxo)
da distribuicdo de tensdo nos elementos elésticos que constituem o SME (TURVEY;
FONSECA, 2009). Assim, a percepcdo do movimento pode ser dependente das
propriedades mecanicas dos tecidos biolégicos (TURVEY; FONSECA, 2014).
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A organizacdo do SME sugere que a percepcao de forgas mecéanicas nao
deve ser baseada em mudancas de apenas poucos receptores locais (VAN DER
WAL, 2009; TURVEY, FONSECA, 2014). Ao contrario, ela deve ser entendida em
um nivel global, no qual um equilibrio de for¢as entre todos os elementos tensionais
envolvidos na acédo é estabelecido. Dessa forma, o entendimento da funcéo dos
mecanorreceptores, envolvidos nos mecanismos neuromusculares de estabilizacéo
articular descritos € limitada quando ndo é considerada a complexidade
arquitetbnica e integridade estrutural do SME (TURVEY; FONSECA, 2009;
CARELLO et al., 2008).

Recentemente, uma forma classica de desenho arquitetdnico,
denominada tensegridade (integridade tensional), tem sido usada como um modelo
para a compreensdo da estabilidade estrutural e funcional de células e do sistema
musculoesquelético (INGBER, 2003; TURVEY; FONSECA, 2009; TURVEY;
FONSECA 2014; LEVIN, 2002). Sistemas de tensegridade tem estabilidade
mecanica intrinseca contendo um grupo de componentes em compressao
descontinua dentro de uma rede de componentes em tensdo continua (INGBER,
1993; INGBER,1997; CARELLO et al.,, 2008; TURVEY, FONSECA, 2014). Tais
sistemas caracterizam-se por apresentar estruturas flexiveis e leves que sao
estaveis em todas as direcGes (onidirecionais), em virtude da presenca de forca
tensional continua (pré-estresse) e por uma organizacao arquitetdbnica na qual os
elementos internos seguem um padrao totalmente triangulado (padrées geodésicos)
(INGBER, 2008; SULTAN; COLESS; SKELTON, 2001; SULTAN; COLESS;
SKELTON, 2002; OLIVEIRA et al., 2009; CHICUREL; CHEN; INGBER, 2006). A
célula tem sido descrita como uma estrutura de tensegridade, na qual ha um
constante equilibrio de forcas internas e externas (CHEN, INGBER, 1999; INGBER,
1993; INGBER, 1997; INGBER, 2008, TURVEY; FONSECA, 2009; CARELLO et al.,
2008). Esse equilibrio de forcas da estrutura de tensegridade tem mostrado ser a
base para a mecanossensacao celular (CARELLO et al.,, 2008). Assim, forcas
aplicadas externamente propagam instantaneamente a uma longa distancia dentro
do citoplasma até o ndcleo, permitindo a coordenacao de atividades em diferentes
partes da célula (INGBER, 2003; TURVEY, FONSECA, 2009). Além disso, as for¢as
propagam nao somente dentro da célula, mas também de célula a célula, permitindo
uma resposta global ao invés de adaptacfes somente locais (INGBER, 2003;
INGBER, 1997; TURVEY, FONSECA, 2009).
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O sistema musculoesquelético também tem sido entendido como uma
estrutura de tensegridade (CARELLO et al., 2008; TURVEY; FONSECA, 2009;
LEVIN, 2002; LEVIN, 1997). Ossos sdo elementos compressivos descontinuos,
enquanto fascias, ligamentos, musculos e tenddes formam uma rede continua de
elementos tensionais, dentro da qual os ossos estdo embebidos (CARELLO et al.,
2008; TURVEY, FONSECA, 2014). Além disso, varias estruturas seguem um padrao
triangulado de organizacdo que obtém equilibrio dinamico por meio de forcas
tensionais que sao distribuidas em todas as direcées (LEVIN, 1997; OLIVEIRA et al.,
2009; LEVIN, 1995). Devido a essa arquitetura e da presenca do pré-estresse, 0
sistema musculo esquelético distribui estresse entre seus componentes para
estabelecer um equilibrio de forcas e estabilizar-se onidirecionalmente contra
perturbacdes ambientais (FONSECA, 2011; TURVEY, FONSECA, 2014). O pré-
estresse remove qualquer folga no sistema, facilitando a transmissao de forcas entre
os tecidos e tornando-o imediatamente responsivo ao estresse mecéanico (CARELLO
et al.,, 2008; SOUZA, 2008). Consequentemente, uma forca aplicada localmente
pode ser distribuida globalmente. Dessa forma, atividades locais ocorrendo em
multiplas partes da estrutura se auto-organizam de forma a reestabelecer o equilibrio
de forcas da estrutura de tensegridade (TURVEY, FONSECA, 2009). Portanto, as
deformacdes globais da estruturas de tensegridade séo informativas em relacdo as
forcas mecanicas aplicadas ao sistema, permitindo 0s necessarios ajustes do
sistema durante diferentes demandas (CARELLO et al., 2008; SILVA, FONSECA,
TURVEY, 2010). Esta forma global de propagacdo de informagdo contrasta com a
transmissao linear de sinais por processos neurais, que requer decisbes locais,
independentes do contexto (TURVEY, FONSECA 2009). Forcas mecanicas sao
instantaneamente (na velocidade do som) transmitidas pelos elementos que
suportam estresse, produzindo uma resposta global baseada em forgcas acopladas
contexto-dependentes (TURVEY, 2007; TURVEY, FONSECA, 2009). Assim, tem
sido sugerido que a base da mecanossensacdo ndo deve ser compreendida
somente como um processo neural, com atividade no nivel de receptores individuais,
mas no nivel global do sistema, no qual o equilibrio de forcas € estabelecido
(INGBER, 2003; INGBER, 1993; INGBER, 1997; TURVEY; FONSECA, 2009;
CARELLO et al., 2008; CHEN, INGBER, 1999). Assim, o entendimento da
percepcdo de movimentos, posturas e das suas relacbes com os mecanismos de

estabilizacao funcional deve considerar a complexidade e continuidade estrutural e



29

as propriedades mecéanicas do SME. Tais consideracdes podem ajudar a
compreender os achados controversos e inconsistentes sobre a presenca de déficits
proprioceptivos em individuos com instabilidade funcional.

Baseados no entendimento do papel do tecido conjuntivo como elemento
integrador e suporte mecanico para a transmissdo de forcas (AQUINO, VIANA,
FONSECA, 2005; HUIJING, 2009; MUELLER; MALUF, 2002), nas evidéncias de
continuidade estrutural do nosso sistema (CARVALHAIS et al., 2013; VAN DER
WAL, 2009), na visdo alternativa da distribuicdo dos mecanorreceptores (VAN DER
WAL, 2009; STRASMANN et al., 1990) e nas evidéncias da presenca de pré-
estresse articular (SOUZA et al., 2009), Turvey e Fonseca (2014) hipotetizaram o
papel da tensegridade na percepcdo haptica. Nessa perspectiva, o proprio corpo é
considerado um meio propicio para a propagacdo e distribuicdo de forcas
mecanicas, as quais podem informar sobre 0s eventos que ocorrem nas mais
diversas atividades. Os padrdes de deformacdo mecéanica dos tecidos seguem
caminhos especificos de acordo com a arquitetura do sistema musculoesquelético.
Essa propagacéo de forcas mecanicas (a qual fornece informacao sobre o estado da
estrutura) € influenciado pelo meio (tecido conectivo). Assim, a rigidez tecidual
apropriada pode favorecer ndo somente a maior responsividade a perturbagdes,
mas também o fluxo de informacéo haptica (TURVEY; FONSECA, 2014).

A rigidez é considerada importante indicadora de estabilidade (GRANATA
et al., 2004). Na fisica, o termo “stiffness” é traduzido como rigidez, representando a
resisténcia de um material a deformagdo (FONSECA, OCARINO, SILVA, 2004). A
rigidez articular representa a taxa de mudanca do torque de resisténcia oferecido
pela articulagdo, contra um deslocamento angular causado por um torque de
perturbacdo (FERRIS, LIANG, FARLEY, 1999; LATASH; ZATSIORSKY, 1993;
MORITZ, FARLEY, 2004; SOUZA, 2008). A rigidez relaciona-se diretamente com a
responsividade a forcas perturbadoras, ou seja, os tecidos (sistemas) com maior
rigidez sdo mais responsivos e atingem mais rapidamente uma magnitude suficiente
de forca de resisténcia para impedir a continuacdo da deformacdo ou do
deslocamento (SOUZA, 2008). Tem sido sugerido que para haver transmissao
adequada de forcas dentro do sistema musculoesquelético, deve haver rigidez
suficiente nos tecidos e nas conexdes miofasciais (DAY, COPETTI, RUCLI, 2012,
MEIJER, 2007; TURVEY, FONSECA, 2014). Existem evidéncias tanto em

experimentos com animais quanto com seres humanos demonstrando que a
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fasciotomia diminui o potencial de transmisséo de forga entre os tecidos por diminuir
a rigidez do compartimento fascial em si e/ou por indiretamente diminuir a rigidez
inter e extramusculares (KREULEN et al. 2003; MEIJER, 2007). Assim, infere-se
gue a rigidez dos tecidos determinam a fragcédo de forca transmitida e, portanto, que a
transmissao de forca miofascial seja influenciada por essa rigidez (MEYJER, 2007;
TURVEY, FONSECA, 2014) .

Diversos estudos tém demonstrado a importancia da rigidez para a
manutencdo da estabilidade (VAN SOEST,; BOBBERT,1993, McNAIR; MARSHALL,
1994). Chiang e Potvin (2001) demonstraram que individuos com niveis menores de
rigidez apresentaram maiores variacbes do centro de gravidade ao sofrerem
deslocamentos inesperados. Van Soest e Bobbert (1993) verificaram que
modificacdes na rigidez muscular foram capazes de diminuir efeitos de perturbacdes
aplicados no tornozelo na altura méaxima do salto, sendo que a auséncia de tais
ajustes comprometeu a altura do mesmo. Ferris, Liang, Farley (1999) demonstraram
a presenca de ajuste dindmico antecipatério da rigidez vertical da perna durante a
corrida em superficies com diferentes complacéncias, a fim de garantir a
estabilidade do centro de massa na referida atividade.

A rigidez passiva tem sido considerada uma propriedade importante para
a manutencao da estabilidade funcional (SOUZA 2008; SOUZA, et al, 2009; SILVA
et al., 2009). Durante diferentes demandas, tal propriedade € explorada pelo
individuo e utilizada de forma a garantir estabilidade com menor custo metabdlico
(LORAM; MAGANARIS; LAKIE, 2007; MORITZ; FARLEY, 2004; SOUZA, 2008;
SOUZA et al., 2009). Em determinadas situagcdes, a resisténcia passiva oferecida
pelos tecidos e/ou articulacdo a perturbacdes € suficiente para produzir estabilidade.
Porém, em outras circunstancias, estes mecanismos sdo considerados apenas
complementares a contracdo muscular de forma a permitir a emergéncia de
comportamentos capazes de resistir adequadamente as perturbacées, promovendo
a estabilidade necesséaria durante a ocorréncia dos eventos (SILVA et al., 2009;
SOUZA, 2008).

Embora a rigidez passiva esteja envolvida nos mecanismos de
estabilizacao articular e os fenémenos de limiar de percepcdo de movimento e senso
posicional sejam classicamente considerados determinantes para a promoc¢do da
estabilidade articular, sdo escassos 0s estudos que consideram a relacdo entre

essas variaveis. Docherty et al. (2004) ndo evidenciaram associacdo entre 0 senso



31

posicional ativo e a rigidez muscular em torno do tornozelo de sujeitos com histéria
de entorse e com queixa de instabilidade funcional. Por outro lado, Santos e Liu
(2008) encontraram uma correlacdo positiva entre medidas de senso posicional
passivo e rigidez passiva de tornozelo em sujeitos com e sem instabilidade
funcional. Apesar de algumas falhas metodoldgicas, tais como a falta de controle da
atividade eletromiografica dos musculos em torno da articulacdo do tornozelo e a
nao correcdo dos torques gerados pelo peso dos segmentos corporais e dos
componentes do dinamémetro no célculo da rigidez articular passiva, que
enfraqueceram as conclusdes deste estudo, os resultados parecem indicar alguma
dependéncia da acuidade proprioceptiva em fatores relacionados com propriedades
passivas teciduais. Entretanto, devido as falhas metodolégicas apontadas
previamente no que se refere ao estudo de Santos e Li (2008) e, em funcéo do
estudo de Docherty et al. (2004) nao ter avaliado especificamente a rigidez passiva
do tornozelo o entendimento das possiveis relacdes entre tal propriedade (rigidez
passiva do tornozelo) e acuidade proprioceptiva ainda carece de maiores

investigacoes.

Ao considerarmos a hipotese de tensegridade da percepcdo haptica, a
estrutura passa a ter um papel essencial para a compreensdao dos mecanismos
perceptuais de estabilizacdo funcional. Diferencas no comportamento em relacéo a
rigidez passiva podem exercer influéncia no potencial de transmisséo de forga entre
os tecidos, podendo ter um papel relevante na acuidade proprioceptiva de um
individuo. Ou seja, os achados inconsistentes e contraditérios relativos aos efeitos
da lesdo ligamentar na acuidade proprioceptiva podem ser explicados (pelo menos
em parte) por diferengcas na rigidez dos tecidos envolvidos. Nessa perspectiva, o
presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito da lesdo ligamentar sobre a
acuidade proprioceptiva, e estabilidade funcional e as relacbes entre a acuidade
proprioceptiva, rigidez articular passiva e estabilidade funcional em individuos com

les&o ligamentar do tornozelo.
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Objetivo geral:

Avaliar o efeito da lesdo ligamentar do tornozelo sobre a acuidade

proprioceptiva e estabilidade funcional e as relacbes entre a acuidade

proprioceptiva, rigidez articular passiva e estabilidade funcional em individuos com

lesdo ligamentar do tornozelo.

1.2-

Objetivos especificos:

Comparar o desempenho nas medidas de acuidade proprioceptiva (limiar
de percepcdo de movimento e senso posicional passivo-passivo) entre 0s

individuos com e sem historia de lesdo ligamentar.

Comparar o desempenho no teste de estabilidade funcional Star
Excursion Balance Test entre os individuos com e sem historia de lesdo

ligamentar do tornozelo.

Comparar o desempenho no questionario de estabilidade funcional do
tornozelo (CAIT) entre os membros dos individuos com historia de lesédo

ligamentar.

Comparar a rigidez articular passiva em individuos com e sem historia de

les&o ligamentar do tornozelo.

Avaliar a associacado entre as medidas de acuidade proprioceptiva (limiar
de percepcédo de movimento e senso posicional passivo-passivo) e as
medidas de estabilidade funcional (Star Excursion Balance Test e CAIT)

em individuos com lesao ligamentar do tornozelo.

Avaliar a associacdo entre as medidas de acuidade proprioceptiva (limiar
de percepcdo de movimento e senso posicional passivo-passivo) e a
rigidez articular passiva do tornozelo em individuos com leséo ligamentar

do tornozelo.
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1.3 - Hipoteses:

H1: Os individuos com lesdo ligamentar do tornozelo apresentarao pior
desempenho na medida de limiar de percepcdo de movimento na perna envolvida
do que na perna ndo envolvida e quando comparados aos individuos sem lesdo

ligamentar.

H2: Os individuos com leséo ligamentar do tornozelo apresentarao pior
desempenho na medida de senso posicional passivo-passivo na perna envolvida do
gue na perna nao envolvida e quando comparados aos individuos sem lesao

ligamentar.

H3: O membro envolvido dos individuos com lesao ligamentar do
tornozelo apresentardo escores inferiores no CAIT quando comparados ao membro

nao envolvido.

H4: Os individuos com lesao ligamentar do tornozelo apresentardo pior
desempenho no Star Excursion Balance Test quando comparados aos individuos

sem histéria de lesdo ligamentar do tornozelo.

H5: N&do havera associacao entre as medidas de acuidade proprioceptiva
(limiar de percepcdo de movimento e senso posicional passivo-passivo) e as
medidas de estabilidade funcional (CAIT e Star Excursion Balance Test) do
tornozelo no membro envolvido dos individuos com de lesdo ligamentar do

tornozelo.

H6: Os individuos com lesdo ligamentar do tornozelo apresentardo
menores valores de rigidez articular passiva do tornozelo quando comparados aos

individuos sem histéria de lesao ligamentar do tornozelo.

H7: Os individuos com leséo ligamentar do tornozelo e pior desempenho
(maior erro absoluto) nas medidas de acuidade proprioceptiva apresentardo menor

rigidez articular passiva (associagao negativa) no membro envolvido.
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Capitulo 2 - MATERIAIS E METODOS

2.1 - Amostra

Participaram do estudo 28 individuos, com e sem histéria de entorse
lateral do tornozelo, de ambos os sexos com idade média de 23,75 + 3,51 anos. Os
critérios de inclusdo para o grupo com entorse (n=14) foram: historia de entorse
lateral de tornozelo com diagndéstico médico de lesdo ligamentar, que tenha
acontecido em periodo anterior a 3 meses em relagcdo a participagdo no estudo,
auséncia de sinais, sintomas (edema, dor) e historico de outras lesbes ou de
procedimentos cirdrgicos nas extremidades inferiores. Para serem incluidos no
grupo de individuos sem histéria de lesdo ligamentar do tornozelo (grupo controle,
n=14), os individuos também n&o poderiam apresentar sinais, sintomas (edema,
dor), historia de lesdes ou ter sido submetido a procedimentos cirdrgicos nos
membros inferiores. Além disso, todos os participantes do estudo ndo poderiam ter
histérico de processos patologicos que pudessem interferir e/ ou dificultar a
realizacdo dos testes propostos. Incapacidade por parte dos voluntarios de manter
0s musculos em torno da articulagdo do tornozelo relaxados durante a avaliacdo da
rigidez articular passiva do tornozelo foi definida como critério de excluséao.
Entretanto, nenhum individuo foi excluido do estudo. Os voluntarios foram
recrutados em clinicas de Belo Horizonte. Além disso, estudantes da Escola de
Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional e da comunidade académica
em geral da UFMG foram convidados, por meio de cartazes, a participar do estudo.
Todos os voluntarios do estudo assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido, sendo informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo. Esse

projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG (Anexo ).

2.2 - Instrumentacao

Para a realizacdo dos testes de acuidade proprioceptiva e para a
avaliacdo da rigidez passiva do tornozelo foi utilizado um dinamémetro isocinético
(Biodex System 3 Pro, Shirley,EUA). A atividade elétrica dos musculos gastrocnémio
(cabeca lateral), séleo e tibial anterior durante a medida de rigidez passiva do

tornozelo foi monitorada por um eletromiégrafo MegaWin 6.0 com frequéncia de
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coleta de 1000Hz. Para estas medidas, foram utilizados eletrodos ativos de
superficie.

A fim de medir a massa e altura corporais dos participantes foi utilizada
uma balanga com altimetro. Os comprimentos dos pés e dos membros inferiores dos
participantes foram medidos utilizando uma fita métrica. Fitas métricas, fixadas ao
solo por meio de fitas adesivas, também foram utilizadas para a mensuracdo do
alcance maximo obtido pelos voluntarios no Star Excursion Balance. Para medir as
amplitudes passivas das articulagcdes do tornozelo e para a medida da posicao
articular do joelho e do quadril durante as avaliagdes de acuidade proprioceptiva e
rigidez passiva do tornozelo foi utilizado goniémetro universal. Os angulos da perna
e do apoio para o pé no dinamémetro isocinético foram mensurados por meio de um
inclindmetro analégico.

Para avaliacdo da estabilidade funcional tornozelo dos individuos com
lesdo ligamentar, foi utilizada a versdo em portugués brasileiro do questionario
Cumberland Ankle Instabitity Tool (CAIT). O CAIT (Anexo Il) foi desenvolvido para
determinar se o individuo apresenta instabilidade funcional do tornozelo e sua
gravidade (severidade). O questionario é composto por 9 itens, permitindo um
escore maximo de 30 pontos. A menor pontuagdo indica maior severidade. Um
escore menor ou igual a 27 indica a presenca de instabilidade funcional do tornozelo
(HILLER et al., 2006; HILLER, KILBREATH, REFSHAUGE ., 2011). Esse
guestionario, que avalia a percepcao subjetiva dos individuos sobre a estabilidade
funcional do tornozelo, caracteriza-se por apresentar questbes que envolvem
diferentes demandas funcionais e tem se mostrado sensivel para capturar diferencas
na estabilidade entre pernas (HILLER et al., 2006; NORONHA et al., 2008). O CAIT
foi adaptado para o portugués e possui validade discriminativa e alta confiabilidade
(HILLER et al., 2006; NORONHA et al., 2008).

2.3 - Procedimentos

No primeiro contato com os participantes do estudo, todos foram
instruidos a nao realizarem nenhum exercicio fisico pelo periodo de 48 horas
anterior aos testes propostos pelo estudo. Ao comparecerem no laboratério para a
realizacdo dos estudos, todos os participantes receberam, inicialmente, explicacao

sobre os procedimentos do estudo e assinaram o termo de consentimento. Os
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voluntarios responderam a um questionario (Apéndice 1) contendo dados
demograficos e questdes relativas aos critérios de inclusdo do estudo. Os individuos
com histoéria de lesdo ligamentar no tornozelo responderam a verséo brasileira do
guestionario CAIT para determinacdo do nivel de estabilidade funcional do tornozelo.

Apoés a resposta aos questionarios, os participantes foram submetidos as
medidas de massa e altura corporais e depois encaminhados para a avaliacdo da
acuidade proprioceptiva, rigidez articular e estabilidade funcional do tornozelo. Estas
medidas foram coletadas bilateralmente durante 2 visitas ao laboratério dentro de
um intervalo de 7 dias. O membro inferior dominante foi definido como o membro

gue preferencialmente o individuo usa para chutar uma bola (SOUZA, 2008).

Avaliacdo da Acuidade Proprioceptiva

A acuidade proprioceptiva foi avaliada por meio dos testes de limiar de
percepcdo de movimento e senso posicional passivo-passivo. Antes do inicio da
realizacdo dos testes, 0s sujeitos receberam instrucdes sobre os procedimentos.
Para avaliar o limiar de percep¢cédo de movimento e 0 senso-posicional do tornozelo,
foi utilizado o modo passivo do dinambémetro isocinético, os individuos foram
posicionados em decubito dorsal na cadeira do dinambémetro, com as articulagdes
do quadril e do joelho a 90° de flexdo. Os olhos dos participantes foram vendados e
foi colocado tampéo sobre os ouvidos dos voluntarios. Além disso, uma bdéia inflada
com ar foi posicionada de modo a envolver o pé e tornozelo dos participantes. Esses
procedimentos foram adotados para evitar a influéncia de informagbes visuais,
auditivas e cutaneas, respectivamente, sobre a percepcédo da posicdo do tornozelo
(FIGURA 1).
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FIGURA 1. Posicionamento dos participantes no dinamémetro isocinético para avaliagdo da acuidade
proprioceptiva.

Para avaliacdo do limiar de percepcdo de movimento, o eixo do
dinambémetro foi alinhado ao maléolo lateral e o tornozelo foi posicionado a 10° de
flexdo plantar, correspondendo a posicéo de ajuste frouxo da articulacdo, na qual a
tensdo nos mauasculos, tenddes, capsula e ligamentos é minimizada. Todos o0s
individuos foram solicitados a segurar o botdo “Hold” em sua mao dominante para
gue pudessem parar a alavanca do dinamémetro durante o teste, apertando-o com o
polegar. A alavanca do dinamdmetro isocinético moveu o tornozelo em direcado a
flexdo plantar a uma velocidade de 2°/s. Os sujeitos foram instruidos a pressionarem
0 botdo “Hold” assim que eles “percebessem qualquer movimento na articulacdo do
tornozelo”. Nesse momento, o movimento do tornozelo foi interrompido e o angulo

do tornozelo foi registrado. Esse procedimento foi repetido trés vezes.

A avaliacdo do senso-posicional passivo-passivo do tornozelo envolveu o
posicionamento e reposicionamento passivos do tornozelo. A posicao inicial da
articulacdo do tornozelo foi fixada em 90° do angulo perna-pé (considerada como a
“posicédo de 0° do tornozelo”), e o angulo alvo foi de 10° de flexdo plantar. A

alavanca do dinamémetro moveu passivamente o tornozelo a uma velocidade de
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10°/s até que o angulo alvo fosse alcancado e mantido por 5 s. ApGs esse tempo, 0
braco de alavanca retornou o tornozelo até a posic¢ao inicial e moveu passivamente
o tornozelo em flex&o plantar a uma velocidade de 2°/s. Os sujeitos foram instruidos
a pressionarem o botdo “Hold” assim que considerarem que atingiram o angulo alvo,
a fim de pararem a alavanca do dinamometro. Neste momento, o angulo
selecionado pelo participante foi registrado. A velocidade do movimento passivo foi
modificada para o reposicionamento do tornozelo para que os individuos néo
pudessem usar o tempo decorrido até o angulo inicial para auxiliar no
reposicionamento ao angulo alvo. Trés medidas foram obtidas para cada um desses

dois testes.

Avaliacdo da rigidez passiva do tornozelo

A rigidez passiva do tornozelo foi avaliada durante o movimento de flexao
plantar. O movimento de flexdo plantar foi escolhido por ser um movimento
comumente envolvido no mecanismo de entorse lateral do tornozelo (AJIS,
MAFFULLI, 2006). Inicialmente, a amplitude passiva de movimento disponivel na
articulagdo do tornozelo foi medida com a articulagdo do joelho posicionada em
extensdo completa (0° de flexdo), no sentido de considerar a restricdo proporcionada
pelo masculo gastrocnémio sobre a amplitude disponivel. Os participantes foram
orientados a manterem-se relaxados e as amplitudes maximas de dorsiflexdo e
flexdo plantar foram definidas como as posicbes em que o voluntario relatou inicio
de desconforto. Apds a mensuracdo das amplitudes méximas do teste, foi realizada
a medida do comprimento dos pés com o objetivo de fornecer dados para o calculo
do torque gravitacional do pé. Essa medida foi definida como a distancia entre o
maléolo lateral e a segunda articulagdo metatarsofalangeana (WINTER, 2005;
SOUZA, 2008).

Antes do posicionamento do participante no dinamémetro isocinético,
eletrodos ativos de superficie foram colocados sobre a pele na area de maior ventre
dos musculos gastrocnémio (porcao lateral), séleo e tibial anterior, com uma
distancia centro a centro entre eletrodos de 20 mm. Foram colocados 3 eletrodos
terra no membro inferior avaliado (cabeca da fibula, tuberosidade da tibia e maléolo
lateral). Tricotomia e limpeza da pele com alcool foram realizadas para facilitar a

captura dos sinais eletromiograficos.
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O participante foi posicionado na cadeira do dinamémetro isocinético, em
decubito dorsal, com o membro avaliado mantido com as articulagdes do quadril e o
joelho a 90° de flexao. O pé foi apoiado e firmemente fixado com fitas de velcro em
uma base (modulo do tornozelo) acoplada a alavanca do dinamémetro e o tornozelo
mantido em posi¢cdo neutra. A posicao neutra do tornozelo (0°) foi definida como a
posicdo em que a base de apoio para o pé do participante no dinamémetro estivesse
em uma posicao de 90° em relacdo a horizontal (angulo perna-pé de 90°). O maléolo
lateral do tornozelo foi alinhado com o eixo de rotagdo do dinamdmetro e a perna foi
mantida em posicdo horizontal. As medidas de inclinacdo das pernas e dos pés
foram realizadas utilizando-se um inclinbmetro analégico apoiado sobre a superficie
anterior da tibia e sobre a base de apoio para o pé do participante no dinamémetro,
respectivamente. O membro contra-lateral foi posicionado de forma a garantir o
maior conforto relatado pelo participante (FIGURA 2).

FIGURA 2. Posicionamento dos participantes no dinamdmetro isocinético para avaliagcdo da rigidez
articular passiva do tornozelo.

A avaliacdo da rigidez passiva do tornozelo foi realizada no modo passivo
do dinambmetro isocinético. O movimento em direcédo a flexdo plantar foi realizado a

uma velocidade de 5°/s, e o dinambmetro registrou os valores de torque de
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resisténcia ao movimento. Os valores obtidos neste momento representam o0s
torques gerados pelos tecidos articulares e pelos pesos do pé e do modulo do
tornozelo. Toda a coleta foi realizada a uma frequéncia de 100 Hz. Foram realizadas
trés repeticbes do movimento de flexdo plantar, partindo da posicdo maxima de
dorsiflexdo até a posicdo de maxima flexdo plantar, as quais foram medidas
anteriormente. Durante toda a avaliagcdo, os participantes foram orientados a
permanecer relaxados, sem tentar resistir ou ajudar os movimentos realizados pelo
dinamémetro isocinético (SOUZA, 2008; SOUZA et al., 2009).

Os torques passivos do tornozelo foram avaliados em uma velocidade
baixa (5°/s) a fim de minimizar a influéncia de forcas relacionadas a viscosidade dos
tecidos moles. Além disso, antes do inicio da avaliacdo, foram realizadas 5
repeticbes dos movimentos de flexdo plantar e dorsiflexdo, na velocidade de 5°/s,
para acomodacdo da resisténcia viscoelastica dos tecidos e para familiarizacdo do
participante com o procedimento. Apds a avaliacdo do torque passivo do tornozelo,
foi realizada uma repeticdo apenas com a alavanca e o modulo do tornozelo do
dinamdmetro isocinético, para o0 registro do torque resultante do peso desses
componentes durante o movimento realizado. A atividade eletromiogréfica dos
musculos gastrocnémio (cabeca lateral), séleo e tibial anterior foi monitorada durante
toda a avaliacdo do torque passivo do tornozelo, para garantir que o torque
registrado nao tivesse influéncia de ativacdo muscular. Os sinais eletromiograficos
foram registrados, primeiramente, com o participante em repouso, na posicao inicial
da avaliacdo para se obter o baseline do sinal eletromiografico. Em seguida, foram
registrados durante a avaliacdo do torque passivo. Esses dados foram coletados a
uma frequéncia de 1000 Hz e processados apos cada repeticdo utilizando uma
rotina no software Matlab (The Mathworks Inc.). Os sinais eletromiograficos foram
filtrados com um filtro passa-banda do tipo Butterworth de quarta ordem, com
frequéncias de corte entre 10Hz e 500Hz. Foi considerado como representativo de
atividade muscular o sinal eletromiografico que ultrapassou dois desvios padrdo do
sinal obtido durante o repouso do musculo correspondente, em janelas de 100ms.
As repeticoes em que foi identificada ativagdo de um ou mais musculos monitorados
foram descartadas e o participante foi reorientado a se manter em repouso, para a
realizacdo de uma nova medida (SOUZA, 2008; SOUZA et al., 2009).
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Avaliagao da Estabilidade Funcional - Star Excursion Balance Test

O Star Excursion Balance Test (SEBT) é um teste de estabilidade
dindmica que tem sido considerado efetivo e clinicamente aplicavel provendo uma
avaliacdo acurada da fungcao da extremidade inferior (THORPE; EBERSOLE, 2008).
Este teste é descrito como um teste funcional que quantifica o alcance da
extremidade inferior enquanto desafia os limites de estabilidade individuais
(OLMSTED et al., 2002). Assim, o SEBT avalia o maximo de alcance do membro
inferior em diferentes dire¢des, mantendo o membro contralateral em apoio unipodal.
Originalmente esse teste foi descrito de forma que o individuo tivesse que realizar o
alcance em 8 diferentes direcdes. Entretanto, em funcdo da redundancia entre tais
direcoes, foi sugerido a simplificacdo do mesmo (HERTEL et al., 2006; PLISKY et
al., 2006). Para fins do presente estudo, trés fitas métricas cruzando 0 mesmo ponto
central foram fixadas no solo utilizando fitas adesivas. O examinador fez uma
demonstracao visual e verbal do procedimento do teste. Inicialmente, o individuo
ficou no centro da marcacéo e durante todo o teste manteve ambas as maos sobre
0s quadris. Durante o procedimento deste teste, o individuo, em apoio unipodal
sobre o cruzamento das linhas (centro) (mantendo a parte mais distal do halux do
membro em apoio no centro do cruzamento), foi instruido a alcancar, com a parte
distal do pé contra-lateral, a maior distancia possivel em cada uma das direc6es
(anterior, postero-medial e postero lateral) e posteriormente retornar para posicao
inicial (PLISKY et al., 2006). O individuo foi orientado a manter, durante todo o
tempo do teste, o calcanhar do membro em apoio sobre o solo (FIGURA 3). Para
familiarizacdo foram realizadas 4 repeticbes em cada direcdo para ambos 0s
membros e foi permitido 5 minutos de descanso antes de iniciar o registro do teste
(HOCH et al., 2012; ROBINSON, GRIBBLE, 2008).
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FIGURA 3. Star Excursion Balance Test com as direcdes de execucdo do teste considerando o
membro em apoio como referéncia.

Para o teste, foram solicitadas trés repeticbes do alcance em cada
direcé@o. A tentativa ndo foi considerada valida e o individuo foi instruido a repeti-la,
caso ele/ela: 1) ndo conseguisse manter o apoio em um unico membro e o calcanhar
do membro em apoio ndo permanecesse em contato com o solo; 2) transferisse o
peso para que o pé de alcance em qualquer direcdo; 3) ndo retornasse 0 pé a
posicdo inicial antes de iniciar outra posicdo (PLISKY et al., 2006). A distancia
percorrida para cada uma das trés repeticdes nas trés direcbes de alcance foi

registrada.

Para fins de normalizagdo, foram realizadas as medidas de comprimento

dos membros inferiores com o individuo posicionado na maca em decubito dorsal
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obtendo-se a distancia da espinha iliaca antero-inferior ao maléolo medial de cada
um dos membros avaliados (HOCH et al., 2012; MAGEE, 2002).

2.4 - Reducao dos dados

A fim de se obter as variaveis dependentes do estudo, os dados brutos
obtidos nos testes de limiar de percepcdo do movimento (LPM), senso posicional
passivo-passivo (SPPP), rigidez articular passiva do tornozelo (RAPT) e Star
Excursion Balance Test composto (SEBT composto) foram posteriormente

processados.

Célculo das variaveis de acuidade proprioceptiva

O limiar de percepc¢do do movimento foi obtido a partir do valor médio do
angulo percorrido pela alavanca do dinamdmetro isocinético até o momento da
interrupcdo do movimento pelo participante nas trés repeticdes. O angulo percorrido
foi calculado como o angulo final menos o angulo inicial de 10° de flexdo plantar de
tornozelo. O erro absoluto de reposicionamento do teste senso posicional passivo-
passivo foi obtido pela média da diferenca absoluta entre o angulo alvo e o angulo

escolhido pelos individuos considerando as trés repeticdes (FONSECA et al., 2005).

Medida de rigidez articular passiva do tornozelo

A medida da rigidez articular passiva do tornozelo foi obtida por meio do
célculo da inclinacdo média da curva torque-angulo obtida durante o movimento de
flexdo plantar do tornozelo. O torque e o0 angulo de movimento articular passivo do
tornozelo foram obtidos pelo programa do préprio dinamdmetro isocinético, que
registrou o deslocamento angular da articulagdo e o torque total presente durante o
movimento de flexdo plantar, em toda a amplitude disponivel. O torque total inclui os
valores de torque gerados pelos tecidos articulares, pelos pesos do pé do
participante e da base de apoio para o pé (médulo do tornozelo) e o torque gerado
pela alavanca do dinamdmetro. Os dados de torque total e deslocamento angular
foram transferidos para um microcomputador e posteriormente processados
utilizando-se uma rotina desenvolvida no software Matlab (The Mathworks Inc.).
Esses dados foram filtrados com um filtro passa-baixa do tipo Butterworth de quarta

ordem, com frequéncia de corte de 1,25Hz. O torque produzido pelos pesos da base
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de apoio para o pé e da alavanca, em cada instante da avaliacdo foi fornecido pelo
software do dinamémetro isocinético, durante a avalicdo do movimento da alavanca
sem o individuo testado. Para o calculo do torque do peso do pé sobre o eixo
articular do tornozelo, nas posi¢cdes assumidas por essa articulagdo durante a
avaliacdo isocinética, foi criado um modelo biomecénico, constituido pelo segmento
pé em torno de um eixo latero-medial que representou a articulacdo do tornozelo. O
peso do pé e a distancia linear do centro de massa desse segmento até 0 eixo
latero-medial do tornozelo foram obtidos através da tabela antropométrica de
Dempster, para cada participante, de acordo com sua massa corporal e
comprimento do pé. Dessa forma, a distancia perpendicular entre o centro de massa
do pé e o eixo da articulacdo do tornozelo, durante cada repeticdo da coleta, foi

determinada pela equacgéao:

Lp(CM)i = Sen (180° — 0 i) x L(CM) (Equagéo 1)

em que Lp(CM) € a distancia perpendicular entre o centro de massa do pé e o0 eixo
da articulagéo do tornozelo, 6 € o angulo do tornozelo, L(CM) é a distancia linear
entre 0 centro de massa do pé e o eixo da articulacdo do tornozelo, e i = instante 1,
2, .., N

A partir dos valores obtidos para a Lp(CM), foi calculado o torque gerado

pelo peso do pé na articulacdo do tornozelo através da equacéo:

Tpi = P x Lp(CM)i (Equacéo 2)

em que Tp é o torque gerado pelo peso do pé, P € o peso do pé, e i = instante 1, 2,

oon.

O torque elastico passivo do tornozelo foi obtido subtraindo-se, do torque
total, os torques gerados pelos pesos dos componentes do dinamémetro e pelo peso
do pé, em cada instante da avaliacdo (SOUZA, 2008; SOUZA et al., 2009).
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A variavel rigidez passiva do tornozelo em Nm/rad foi calculada como a
inclinacdo média da curva torque-angulo na angulacdo entre 0° e 20° de flexao
plantar do tornozelo. Essa amplitude incluiu o angulo alvo escolhido durante os
testes de acuidade proprioceptiva (10° de flexdo plantar), que é considerado um
angulo no qual a tensdo capsular, tendinosa, muscular e ligamentar € minima
(MAGEE, 2002). Dessa forma, o célculo da rigidez articular passiva de cada uma
das trés repeticbes considerou a relacdo entre os valores absolutos do torque
elastico passivo do tornozelo e as posi¢des dessa articulagcdo na amplitude de 0° a
20° de flexdo plantar do tornozelo. A variavel dependente do presente estudo
(rigidez articular passiva do tornozelo) foi calculada, portanto, como a inclinacéao
média da curva torque-angulo sendo consideradas os valores de rigidez articular
passiva das trés repeticdes do movimento de flexao plantar na amplitude de 0 a 20°.
A fim de comparar os sujeitos, os valores dessa variavel foram normalizadas pelo

peso corporal (Nm/rad/Kg).

Célculo do Star Excursion Balance Test composto (SEBT composto)

A média de alcance para cada uma das trés direcBes foi calculada a partir
do registro da distancia percorrida (em centimetros) considerando as trés repeticoes
para cada direcdo de alcance. Tais médias foram utilizadas para o calculo da
variavel dependente do estudo SEBT composto, que consiste num escore total,
considerando a média de alcance normalizada pelo comprimento do membro das
trés direcdes do teste (anterior, pdstero-medial e pdéstero-lateral). Dessa forma, a
pontuacdo do SEBT composto foi calculada como a soma das distancias média dos
alcance para cada uma das direcdes dividida por 3 vezes o comprimento do membro
e multiplicado por 100 (PLISKY et al., 2006)

2.5 - Andlise Estatistica

Estatisticas descritivas foram obtidas para caracterizar a amostra em
relacdo aos dados demogréaficos e para descricdo das variaveis investigadas no
estudo. O teste Shapiro-Wilk revelou que as variaveis dependentes do presente

estudo apresentavam distribuicdo normal. Para as ANOVAS propostas os membros
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foram pareados da seguinte forma: o membro ndo dominante do grupo controle foi
considerado correspondente ao membro envolvido do grupo entorse, enquanto o
membro dominante do grupo controle foi considerado o membro correspondente ao
membro ndo envolvido do grupo entorse. Todos os individuos tinham o lado direito
como membro dominante.

Andlises de variancia (ANOVAs) mistas com uma fator independente
(grupo) e um fator de medida repetida (membro) foram utilizadas para se testar os
efeitos principais grupo e membro bem como a interacdo grupo x membro nas
varidveis limiar de percep¢do de movimento, senso posicional passivo-passivo,
rigidez passiva do tornozelo e estabilidade funcional do tornozelo (a partir do Star
Excursion Balance Test composto). Contrastes pré-planejados foram utilizados para
localizar as diferencas reveladas pela ANOVA, de acordo com as hipoteses
propostas.

Teste t de student pareado foi utilizado para verificar possiveis diferencas
entre os membros dos individuos com historia de lesdo ligamentar em relacdo a
estabilidade funcional do tornozelo medida por meio do CAIT.

Correlacdo Produto-Momento de Person foi utilizada para verificar
possiveis associacdes no membro envolvido dos sujeitos com historia de leséo
ligamentar do tornozelo entre as variaveis limiar de percepcédo de movimento (LPM)
e senso posicional passivo-passivo (SPPP) com o SEBT composto, CAIT e rigidez
passiva do tornozelo. Em todas as analises foi considerado o nivel de significancia
(a) de 0,05.
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Capitulo 3 - RESULTADOS

A Tabela 1 descreve os dados demogréficos dos voluntarios do estudo
nos grupos entorse (n=14) e controle (n=14). Nao houve diferenca entre 0s grupos

entorse e controle em relacdo a idade, massa corporal e altura.

Tabela 1. Média (desvio padréo) dos dados descritivos dos sujeitos nos grupos Entorse e Controle

Massa Corporal

Grupo Idade (anos) (k) Altura (m) Sexo (F/M)
Entorse 24,36 (3,84) 64,84 (10,69) 1,69 (0,06) 8/6
Controle 23,14 (3,18) 60,88 (11,12) 1,66 (0,10) 8/6

Estatisticas descritivas (média e desvio padrdo) das variaveis
dependentes do estudo: limiar de percepgcdo de movimento, senso posicional
passivo-passivo, rigidez articular passiva do tornozelo, SEBT composto para os
grupos entorse (n=14) e controle (n=14) estdo apresentadas na Tabela 2. A média e
desvio padréo dos escores do CAIT para os membros envolvidos e ndo envolvidos

do grupo entorse também estédo apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2. Média (desvio padrdo) das variaveis relacionadas a acuidade proprioceptiva (LPM e
SPPP); estabilidade funcional (SEBT composto e CAIT) e rigidez passiva do tornozelo dos grupos

entorse e controle.

Grupo Entorse

Grupo Controle

Membro Membro
L Membro Membro

Variaveis . ~ . Correspondente  Correspondente

Envolvido N&o Envolvido . ~ .

Envolvido N&o envolvido
| |
LPM (°)* 2,38 (0,75)** 2,00 (0,69) 1,43 (0,44)** 1,88 (0,70)
SPPP (°) 3,12 (1,47) 3,03 (1,68) 3,50 (1,94) 3,07 (1,72)
SEBT composto | |
(%) 81,61 (9,86)** 83,51 (9,92)** 87,68 (6,67) 85,19 (8,81)
Rigidez passiva
(Nm/rad/Kg) 0,08 (0,02) 0,08 (0,02) 0,09 (0,01) 0,09 (0,01)
I I

CAIT

18,79 (5,41)%*

28,79 (2,05)**

*Efeito principal grupo; **efeito de interagdo; ***diferenca entre membros.

Acuidade Proprioceptiva

Limiar de Percepc¢éo de Movimento

A ANOVA MISTA revelou diferenca na medida de limiar de percepcgao de

movimento entre os grupos entorse e controle (F = 6,612; p = 0,016), com pior

desempenho no grupo entorse. N&do foram evidenciadas diferencas considerando o

efeito principal membros (F =0,070; p= 0,793). Foi demonstrada interacdo entre os

fatores grupos e membros (F= 9,621; p = 0,005). Os contrastes pré planejados

revelaram um pior desempenho no membro envolvido do grupo entorse quando

comparado ao membro correspondente no grupo controle (t = 4,103; p = 0,001). N&ao

foi verificada diferenca na medida de limiar de percepcdo de movimento entre 0s

membros envolvido e ndo envolvido do grupo entorse (t = 1,911; p = 0,078).



49

Senso posicional passivo-passivo

A ANOVA mista ndo demonstrou diferenca estatisticamente significativa
no teste de senso-posicional passivo-passivo entre membros (F = 0,623; p = 0,437),
grupos (F = 0,256; p = 0,703) ou na interagdo membros x grupos (F = 0,256; p =
0,617).

Estabilidade funcional

SEBT composto

A ANOVA mista revelou que houve interacdo entre membros e grupos (F
= 6,963; p = 0,014), sendo que o membro envolvido do grupo entorse apresentou
pior desempenho no teste quando comparado ao membro n&o envolvido desse
grupo (F= 0,209; p = 0,003). Essa analise nao revelou efeitos principais grupos (F =
1,413; p = 0,245) ou membros (F=0,126; p = 0,725).

CAIT

O teste t-pareado revelou diferenca significativa entre os membros
envolvido e ndo envolvido do grupo entorse (t = -7,052; p = 0,000), sendo que o

membro envolvido apresentou valores inferiores aos do membro n&o envolvido.

Rigidez articular passiva do tornozelo

A ANOVA mista ndo revelou diferenca estatisticamente significativa na
variavel rigidez articular passiva do tornozelo entre membros (F = 0,003; p = 0,960),
grupos (F = 2,583; p = 0,120) ou interacdo entre membros x grupos (F= 0,057,
p=0,814).
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Correlagcdes no membro envolvido do grupo entorse

A Tabela 3 descreve a os valores de correlacdo entre as variaveis
dependentes do estudo: limiar de percepcao de movimento (LPM), senso posicional
passivo-passivo (SPPP), SEBT composto e CAIT do membro envolvido do grupo

entorse.

Tabela 3. Correlacdo (coeficiente de correlacdo de Pearson) entre as medidas de acuidade
proprioceptiva (LPM e SPPP) e as medidas de rigidez passiva do tornozelo e estabilidade funcional
(SEBT composto e CAIT) do membro envolvido do grupo entorse.

é\cwd_ade . Rigidez passiva SEBT composto CAIT
roprioceptiva
-0,173 0,102 0,332
LPM (p=0,554) (p=0,728) (p=0,247)
-0,429 -0,307 -0,123
SPPP (p=0,126) (p=0,285) (p=0,675)

O coeficiente de correlacédo de Pearson ndo demonstrou relagéo linear
entre as variaveis estudadas: acuidade proprioceptiva (LPM e SPPP), estabilidade
funcional (SEBT composto e CAIT) e rigidez articular passiva do tornozelo. A
auséncia de correlagdo observada pode sugerir que as variaveis investigadas
podem estar associadas de forma ndo linear, o que nao seria revelado pela analise

utilizada.

Para contornar o problema de possivel auséncia linearidade nas
associagfes investigadas, foi realizada uma andlise complementar que permitisse
revelar uma possivel influéncia da rigidez sobre a acuidade proprioceptiva e a
contribuicdo da e estabilidade funcional sobre a acuidade proprioceptiva de
individuos com lesédo ligamentar do tornozelo. Neste sentido, os individuos com
lesdo ligamentar do tornozelo foram divididos em dois grupos: “melhor acuidade
proprioceptiva” e “pior acuidade proprioceptiva”. Para que fossem agrupados, foram
considerados os percentis 33,33% e 66,66% dos valores relativos ao erro absoluto
da variavel limiar de percepcdo de movimento do membro envolvido desses
individuos. Essa variavel foi selecionada devido ao fato de ter sido observada uma
diferenca entre grupos na comparacdo das médias. Aqueles individuos que tinham

valores iguais ou inferiores ao percentil 33,33% (terco inferior dos valores de limiar
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de percepcao de movimento, que corresponde a um melhor desempenho no teste)
foram classificados como “melhor acuidade proprioceptiva” (n=5). Os individuos que
tinham valores iguais ou superiores ao percentil 66,66% (terco superior dos valores
de limiar de percepcédo de movimento, que corresponde a um pior desempenho no
teste) foram classificados como “pior acuidade proprioceptiva” (n=5). A média e
desvio padréo das variaveis relacionadas a estabilidade funcional (SEBT composto e
CAIT) e rigidez passiva do tornozelo dos grupos com “melhor acuidade
proprioceptiva” (n=5) e “pior acuidade proprioceptiva” (n=5) estdo descritas na
Tabela 4.

Tabela 4. Média (desvio padrdo) das variaveis relacionadas a estabilidade funcional (CAIT e SEBT
composto) e rigidez passiva do tornozelo dos grupos categorizados pelo limiar de percepcdo de
movimento em “melhor acuidade proprioceptiva (n = 5) e “pior acuidade proprioceptiva” (n = 5).

“Melhor acuidade” “Pior acuidade” Valor p
CAIT 16,80 (6,26) 21,80 (4,76) 0,193
(SOE)BT composto 77,90(12,98) 81,81 (6.22) 0,561
Rigidez Passiva 0,09 (0,02) 0,07 (0,02) 0,048

(Nm/rad/KQ)

O teste-t de student independente demonstrou que individuos com pior
acuidade proprioceptiva (maior erro absoluto na medida de limiar de percepcao de
movimento) apresentaram menor rigidez passiva de tornozelo (t = 2,335, p = 0,048).
N&o foram evidenciadas diferencas nas medidas de estabilidade funcional (SEBT
composto: t = - 0,607; p = 0,561 e CAIT: t = - 1,421; p = 0,193) entre 0s grupos

“melhor acuidade proprioceptiva” e “pior acuidade proprioceptiva”.
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Capitulo 4 - DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o efeito da lesdo ligamentar do tornozelo sobre
a acuidade proprioceptiva e a estabilidade funcional e as relacdes entre a acuidade
proprioceptiva, rigidez articular passiva e estabilidade funcional em individuos com
lesdo ligamentar do tornozelo. Os resultados nos revelaram que, apesar dos
individuos com histéria de lesdo ligamentar terem apresentado pior desempenho no
teste de limiar de percepcdo de movimento, a acuidade proprioceptiva ndo esta
associada a estabilidade funcional do tornozelo avaliada no membro envolvido. Por
outro lado, a comparacao entre os individuos com lesdo ligamentar com melhor e
pior acuidade proprioceptiva revelou maior rigidez articular do tornozelo nos
individuos com melhor desempenho no limiar de percepcdo de movimento. Este
achado sugere uma relacdo entre a acuidade proprioceptiva e propriedades

teciduais passivas.

No presente estudo, embora tenha sido evidenciada diferenca no limiar de
percepcao de movimento entre os individuos do grupo controle e do grupo entorse,
nao foram evidenciadas diferencas entre os membros envolvido e ndo envolvido do
grupo entorse. Estes achados confirmam parcialmente a hip6tese 1 do estudo. Além
disso, ndo houve diferenca entre grupos ou entre pernas em relacdo ao senso
posicional passivo-passivo. Este ultimo achado refuta completamente a hipétese 2
do presente estudo. O fato de nado terem sido evidenciadas diferencas entre os
membros envolvido e ndo envolvido do grupo entorse (tanto em relagdo ao limiar de
percepcdo de movimento, quanto em relacdo ao senso posicional passivo-passivo)
revela que a lesdo ligamentar ndo teve um forte efeito sobre a acuidade
proprioceptiva. Em teoria, a lesdo ligamentar afetaria a captura de informacdes
proprioceptivas na articulagdo do tornozelo devido a perda de informacdes
fornecidas por mecanorreceptores (FREEMAN; DEAN; HANHAN, 1965; ZINDER et
al., 2009). Entretanto, a auséncia de déficits entre pernas sugere que,
possivelmente, os mecanorreceptores ligamentares ndo tem um papel primario na
propriocepcao (AQUINO et al., 2004; FONSECA et al., 2005).

Uma possivel explicagdo para a auséncia de déficits entre as pernas dos

7

individuos com lesdo ligamentar € que a propriocepcdo tem caracteristica
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multimodal e ndo depende somente de receptores especificos de ligamentos
(FONSECA et al.,, 2005). Essa evidéncia é corroborada pela auséncia de
demonstracdo de déficits proprioceptivos diante da auséncia de informacdes
oriundas de receptores articulares apos anestesia em diferentes articulagfes
(KONRADSEN, RAVN E SORENSEN, 1993; ZUCKERMAN et al., 1999). Outra
evidéncia condizente com esse achado é a demonstracdo de auséncia de diferencas
entre pernas no desempenho em testes proprioceptivos em individuos submetidos a
artroplastia de joelho, com ou sem preservacado de ligamentos (BARACK et al.,
1983). Recentemente, tem sido destacado o papel primordial dos fusos musculares
como fonte de informac&o proprioceptiva, bem como o papel das fascias como
elemento integrador que garante a continuidade estrutural dos tecidos corporais,
faciltando a transmissao de forcas entre o0s elementos do sistema musculo-
esquelético (FONSECA et al.,, 2005; CARVALHAIS et al., 2013; HUIJING, 2009).
Assim, é possivel que a perda de informacédo proprioceptiva oriundas de receptores
ligamentares seja pouco relevante, em face as informacdes geradas por outros
receptores presentes em capsulas, tenddes, musculos e fascias (FONSECA et al.,
2005). Entretanto, embora n&o tenham sido encontradas diferengcas entre os
membros envolvido e ndo envolvido do grupo entorse é necessario considerar que
essa auséncia de diferencas pode ser devido ao tamanho amostral, uma vez que o
poder estatistico para essa analise foi de apenas 40%. Porém, ressalta-se que essa
amostra foi suficiente para demonstrar diferencas tanto entre grupos quanto entre a
perna envolvida do grupo entorse e a perna correspondente do grupo controle. Isso
reforca 0 argumento de que, possivelmente, déficits locais sejam menos relevantes
e, portanto, a acuidade proprioceptiva ndo dependa somente de informacdes
oriundas de receptores articulares.

Entre as medidas de acuidade proprioceptiva, apenas o limiar de percepcéo
de movimento apresentou diferenca entre grupos, sendo que os individuos do grupo
entorse apresentaram pior desempenho nesse teste. Essa medida tem sido
considerada uma medida mais estavel do que o senso posicional passivo-passivo
(FRIDEN, et al., 2001). No presente estudo, analisando o desvio padrdo dessas
medidas, pbde-se verificar que o limiar de percep¢cdo de movimento apresentou
menor variabilidade, o que confirma a maior estabilidade dessa medida. Além disso,
foi observado que, em termos de média de erro absoluto, os valores do senso

posicional foram maiores em ambos os grupos. Tem sido sugerido que erros na
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percepcdo do angulo de posicdo articular poderiam prejudicar o posicionamento do
tornozelo, por exemplo, durante o contato do pé no solo durante a marcha ou
durante a aterrisagem apos um salto (HUGHES; ROCHESTER, 2008). Porém esta
ideia tem sido questionada em varios aspectos. Primeiramente, ha que se ponderar
se realmente a informacéo perceptual relevante para a fungdo seja o conhecimento
do angulo articular de um determinado segmento. Em estudos em que o0s
participantes foram solicitados a alinhar um membro em relacdo ao outro, tem sido
demonstrado que a base informacional para a execucdo da tarefa ndo se
fundamenta em angulos articulares, mas na distribuicdo de massa em torno da
articulacdo testada (PAGANO; TURVEY, 1995; PAGANO; GARRETT; TURVEY,
1996).

Quando consideramos 0s erros médios observados no presente estudo
(em torno de 3° de reposicionamento articular), tanto nos individuos com quanto nos
sem historia de lesdo, em um movimento realizado em apenas um plano de uma
Unica articulagdo e em uma velocidade que geralmente ndo é exigida em demandas
funcionais (2°/seg), pode-se questionar até que ponto a percepcado e replicacdo de
angulos articulares sejam importantes para a promo¢do dos mecanismos de
estabilizacao articular. Deve-se ressaltar que, frequentemente, tem sido proposto
gue os ajustes para a promocdo da estabilizacdo seriam fundamentados em
respostas a estimulos baseado na correcdo de erros de percepcao e/ou em modelos
internos de formas reativas ou pré-programadas, através de mecanismos de
feedback e feedfoward (SWANIK et al, 1997; DOCHERTY et al., 2004,
GUTIERREZ; KAMINSKY; DOUEX, 2009; AQUINO et al., 2004; FONSECA,
OCARINO, SILVA, 2004; HOLMES; DELAHUNT, 2009 ). Entretanto, considerando
as multiplas e complexas interacdes intersegmentares exigidas nas mais diversas
atividades funcionais, parece pouco provavel que tais mecanismos sejam eficientes
para a promocdo da estabilizacdo, uma vez que ao eliciar determinada contracao
muscular para a correcdo de um movimento articular ocorreria novas perturbacdes
em outras articulagdes (AQUINO et al., 2004; FONSECA, OCARINO, SILVA., 2004).
Dessa forma, embora o senso posicional seja um fenbmeno frequentemente
estudado, baseado nos resultados do presente estudo que, também, né&o
demonstrou associacdo dessa medida com a estabilidade funcional do tornozelo, é

possivel questionar se a percepcao de angulos articulares esteja realmente
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envolvida nos mecanismos de estabilizagdo funcional. Especulativamente,
estabilizacdo articular deve ser compreendida como um processo adaptativo
continuo que garanta resisténcia as perturbacbes e ndo como frequentemente
discutido em termos de estimulo-resposta ou envolvendo a utilizacdo de um
programa motor para estabilizacdo baseado em experiéncias prévias (FONSECA,
OCARINO, SILVA, 2004; AQUINO et al., 2004).

O déficit no limiar de percepcdo de movimento observado no presente
estudo foi semelhante aos resultados encontrados por Refshauge et al. (2003) que
também encontraram pior desempenho na percepcado (deteccdo) de movimento
passivo entre individuos com historia de entorse recorrente e o grupo controle nas
trés velocidades de teste analisadas (0,1°/s; 0,5°/s e 2,5°/s). Similarmente aos
nossos resultados, Hubbard e Kaminski (2002) também n&o evidenciaram diferenca
entre os membros no limiar de percepcdo de movimento passivo na velocidade de
0,5°/s. Por outro lado, Noronha et al. (2008) ndo encontraram diferencas em trés
velocidades de teste analisadas (0,1°/s; 0,5°/s; 2,5°/s) na deteccédo da direcdo dos
movimentos de inversao ou eversao entre os grupos (instabilidade, controle interno e
controle externo). Diferentemente de nosso estudo, Garn e Newton (1988)
verificaram déficits no limiar de percepcdo entre os membros envolvido e nédo
envolvido de 30 atletas com historia de multiplos entorses. Os relatos da literatura
em relacdo aos déficits de senso posicional passivo em decorréncia de lesdes
ligamentares também sao controversos. Por exemplo, enquanto Gross (1987) e
Willems et al. (2005) ndo observaram, assim como em nosso estudo, diferencas no
senso posicional entre sujeitos com e sem histéria de entorse, Boyle e Negus (1998)
demonstraram maiores erros no senso posicional do tornozelo do membro lesionado
de individuos com histéria de entorse recorrente. Diferencas metodolégicas quanto
ao(s) movimento(s), angulo(s), velocidade(s) testada(s), utilizacdo ou ndo do grupo
controle, instrumento e protocolo de avaliacdo utilizado podem ajudar a explicar os
achados contraditérios entre os estudos. Além disso, a propriocepcdo pode ser
possivelmente influenciada por fatores estruturais individuais, tais como a rigidez
articular passiva. Infelizmente, em nenhum desses estudos foi considerada a
possivel influéncia destes fatores no desempenho dos testes de acuidade

proprioceptiva.
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Foram observadas diferencas entre o0 membro envolvido e 0 membro néo
envolvido dos individuos com leséo ligamentar no CAIT, de acordo com a hipétese
3. Todos os individuos com lesao ligamentar apresentaram, no membro envolvido,
diferentes graus de severidade, mas com escores inferiores & 27 no questionario
CAIT (indicativo de instabilidade funcional do tornozelo) (HILLER et al., 2006;
HILLER, KILBREATH, REFSHAUGE, 2011). Este fato comprova que os individuos
com historia de lesédo ligamentar participantes do presente estudo apresentavam
instabilidade no tornozelo lesado. Entretanto, apesar desses individuos
demonstrarem instabilidade funcional, esta instabilidade ndo foi associada aos
déficits proprioceptivos. Coerentes com esses achados, as medidas de acuidade
proprioceptiva analisadas por Noronha et al. (2007) e Pourkazemi et al. (2012) n&o
foram associadas ao CAIT. Este fato sugere que déficits proprioceptivos ndo podem
explicar a instabilidade percebida pelos individuos com lesfes ligamentares do
tornozelo (POURKAZEMI, 2012).

Os déficits de alcance no membro envolvido quando comparados ao
membro ndo envolvido do grupo entorse observados no SEBT sé&o consistentes com
achados de outros investigadores (GRIBBLE et al., 2004; HERTEL et al., 2006;
OLMSTED et al., 2002). Estes autores verificaram, também, pior desempenho no
membro envolvido quando comparado ao membro correspondente ao envolvido do
grupo controle (GRIBBLE et al., 2004; HERTEL et al., 2006; OLMESTED et al.,
2002). Na realidade, no presente estudo, as andlises post-hoc da interagdo Perna x
Grupo indicaram que a diferenca entre o membro lesado e o membro
correspondente do grupo controle aproximou significancia (p=0,07). Este fato sugere
gue, talvez, o tamanho amostral do presente estudo nédo tenha sido suficiente para
capturar a diferenca existente. Entretanto, algumas diferencas metodologicas podem
justificar diferencas entre os resultados dos estudos. Por exemplo, Osmested et al.
(2002) nao utilizaram o procedimento de normalizacéo do alcance pelo comprimento
do membro, um procedimento que tem sido proposto para permitir uma comparacao
mais adequada da performance entre grupos. Além disso, nos estudos de Olmested
et al. (2002) e Hertel et al. (2006) o alcance foi realizado nas 8 dire¢des originais do
teste e no estudo Gribble et al., 2004 o alcance foi realizado nas dire¢cdes anterior,
medial e posterior. Em funcdo da redundéancia na performance entre as direcdes de

alcance e as sugestfes mais recentes de se utlizar uma forma simplificada de
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resultados do teste (HERTEL, et al., 2006; PLISKY, et al.,, 2006), no presente
estudo, optou-se por realizar o procedimento utilizando o escore composto
computado a partir do alcance obtido em apenas trés dire¢cbes (anterior, postero-
medial e postero-lateral), as quais mostraram alta confiabilidade teste-reteste no
presente estudo. Entretanto, poucos estudos utilizaram o escore composto do teste,

o que dificulta a comparacao entre os resultados.

Durante o alcance no teste SEBT, sdo requeridas ADM de dorsiflexdo do
tornozelo, flexdo do quadril e do joelho do membro em apoio unipodal, sendo
inferido a necessidade de forca e propriocepcdo adequadas para a realizacdo do
teste (HOCH et al., 2012). Além disso, tem sido demonstrado que o desempenho
nesse teste depende das amplitudes de movimento do quadril e joelho e tornozelo
para as trés direcdes do teste, apesar que a dorsiflexdo do tornozelo seja
particularmente importante para o alcance do membro inferior na direcdo anterior
(GRIBBLE et al., 2004; HOCH et al., 2012). Assim, este teste avalia de modo mais
amplo as condi¢cbes do individuo e seus resultados podem ser comprometidos por
alteracdes do sistema musculoesquelético em outras regides além do tornozelo.
Dessa forma, é possivel que a assimetria de desempenho entre 0s membros dos
sujeitos com historia de lesdo ligamentar esteja nos revelando aspectos globais da
condicao dos individuos. Ao consideramos a exigéncia global imposta por esse teste
funcional que desafia a estabilidade do individuo, refor¢ca o entendimento de que os
possiveis mecanismos associados a estabilidade funcional ndo podem ser

compreendidos numa perspectiva de analise apenas local.

As diferengas entre pernas reveladas pelas medidas de estabilidade
funcional (SEBT e CAIT) do presente estudo, ndo foram acompanhadas por
diferencas nas medidas de acuidade proprioceptiva, como antecipado na hipétese 5.
Mesmo nas comparagdes entre os grupos com “melhor” e “pior” acuidade
proprioceptiva (no membro envolvido) dos individuos com lesédo ligamentar, ndo
foram encontradas diferencas na estabilidade funcional, tanto no CAIT quanto no
SEBT. A auséncia de associa¢do entre as medidas de estabilidade funcional e as
medidas de acuidade proprioceptiva sdo compativeis com os achados de Noronha et
al.(2007), que também néo verificaram associacdo entre as medidas de acuidade
proprioceptiva (detecgdo de movimento) e os escores do CAIT, bem como entre as
medidas proprioceptivas e o Landing Test e o Hopping Test (ambos testes
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funcionais que exigem diferentes demandas quanto a estabilizagdo articular).
Também néo foram verificadas diferencas nas medidas de acuidade proprioceptiva e
nos testes funcionais entre o membro lesado, membro ndo lesado e membro
controle. Assim, os autores concluiram que déficits na acuidade proprioceptiva nao é
0 maior fator de contribuicdo para a instabilidade funcional do tornozelo. Nessa
perspectiva, baseado nos resultados do presente estudo, pde-se em
guestionamento o entendimento tradicional da acuidade proprioceptiva (analisado a
partir das variaveis classicas limiar de percepcao de movimento e senso posicional
passivo-passivo) como essencial para a estabilidade articular em condi¢oes

dindmicas.

A acuidade proprioceptiva tem sido vista como tendo caracteristicas
multifatoriais e nem sempre depende primariamente de informac¢des sensoriais de
mecanorreceptores. Além disso, fatores como o nivel de desempenho funcional dos
individuos tém sido relacionados com o desempenho nos testes de acuidade
proprioceptiva (FONSECA et al.,, 2005). Existem evidéncias na literatura que
individuos com melhores niveis funcionais tém melhor acuidade proprioceptiva
(EUZET; GAHERY, 1995; FONSECA et al.,, 2005). FONSECA et al. (2005)
verificaram que individuos com lesao isolada do ligamento cruzado anterior e boa
performance funcional e muscular, ndo apresentam déficits proprioceptivos. No
presente estudo, os grupos ndo se mostraram diferentes em relacéo a performance
funcional avaliada no teste SEBT. Entretanto, os grupos foram diferentes em relacao
ao desempenho na medida de limiar de percepcdo de movimento. Mais
especificamente, nesse teste foi observado pior desempenho do membro envolvido,
comparado ao controle correspondente. Portanto, as diferengcas no limiar de
percepcdo de movimento entre 0s grupos sem que 0s mesmos fossem diferentes
em relacdo ao desempenho no teste funcional, reforgca o nosso entendimento de que
a acuidade proprioceptiva depende da interacdo de muitos fatores e ndo pode ser
visto de maneira linear, ou seja, um pior desempenho na medida de acuidade
proprioceptiva ndo necessariamente esta associado a um pior desempenho em um

teste funcional que exige estabilizagdo dindmica do individuo.

A incorporacdo das propriedades passivas teciduais, como a rigidez
articular passiva do tornozelo, nas analises pode ajudar a compreender os déficits

encontrados no membro envolvido dos sujeitos com histéria de leséo ligamentar do
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tornozelo. Embora néao tenha sido encontrada diferencgas entre os grupos em relagéo
a rigidez articular passiva (contrario a hipétese 6), e ndo tenham sido evidenciadas
associacao entre as medias de acuidade proprioceptiva e a rigidez articular passiva
do tornozelo (a principio, também contrério a hipotese 7), pdde-se verificar que os
individuos com melhor desempenho no teste de limiar de percepcdo de movimento
apresentaram maiores valores de rigidez articular passiva. Este fato sugere que,
possivelmente, a acuidade proprioceptiva sofra influéncia da rigidez tecidual passiva.
A categorizacdo dos individuos, na analise complementar, entre aqueles com melhor
e pior desempenho no limiar baseou-se na possiblidade de que relacdo entre
acuidade proprioceptiva e rigidez articular passiva ndo fosse linear. Esta suposicdo
foi confirmada pelos resultados do presente estudo. Ressaltamos que o poder
estatistico calculado para a andlise de diferencas entre os grupos para a variavel
rigidez articular passiva do tornozelo foi de 34% com o tamanho de efeito moderado
(f de 0,31), o que sugere que a amostra tenha sido insuficiente para revelar uma
possivel diferenca. Entretanto, quando analisamos os valores médios de ambos o0s
grupos, observamos que O grupo entorse, que apresentou pior desempenho no
limiar de percepcdo de movimento, também apresentou menor rigidez passiva.
Portanto, ainda que nao tenham sido reveladas diferencas entre 0os grupos para a
variavel rigidez em funcdo do tamanho amostral, a direcdo dessa possivel diferenca
€ compativel com os achados da analise complementar. Dessa forma, a hipotese 7
do presente estudo pode ser considerada como plausivel, revelando uma

contribuicéo da rigidez articular para a acuidade proprioceptiva.

Tem sido proposto que quanto maior a rigidez tecidual, maior a
responsividade mecéanica e perceptual do individuo (SOUZA, 2008; TURVEY,
FONSECA, 2014). Em experimentos em que foram realizadas dissecacdes graduais
do tecido fascial, ficou demonstrada uma diminuicdo da transmissdo de forca
miofascial, a qual foi atribuida a diminuicdo da rigidez do tecido fascial muscular
(MEIJER, 2007). A rigidez tecidual tem sido considerada fundamental para
transmissao de for¢a dentro do sistema musculoesquelético (TURVEY, FONSECA,
2014). Dessa forma, as diferencas encontradas na rigidez articular entre os
individuos com diferentes niveis de limiar de percepcdo de movimento podem nos
indicar que, possivelmente, a propriocepcdo seja dependente da rigidez tecidual.

Tecidos mais rigidos, possivelmente, proporcionam um meio mais propicio a
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propagacdo de informagdo mecanica relacionada com o movimento, uma vez estes
deformam-se menos em resposta a aplicacdo das cargas. Assim, mesmo as
pequenas variacdes nas tensdes/deformacdes, que ocorrem durante as diferentes
demandas funcionais, podem ser mais facilmente capturadas pelos diversos
mecanorreceptores, em resposta ao fluxo de distribuicdo de tens&o entre os
elementos que constituem o sistema musculoesquelético (TURVEY, FONSECA,
2014).

A rigidez passiva tem sido considerada importante para a promocgao de
mecanismos de estabilizac&do funcional e no presente estudo ficou demonstrado que
possivelmente a mesma tenha um papel perceptual relevante. A rigidez passiva é
uma propriedade dindmica, especifica de cada individuo e modificavel ao longo do
tempo e, portanto, a promocdo de modificagdes estruturais por meio de
intervencdes, podem ser determinantes para garantir sucesso na reabilitacdo de
individuos com les@es ligamentares. Nesse contexto, Santos e Liu (2008) apontaram
para a variabilidade dos tipos de déficits presentes nos individuos com instabilidade
funcional. Segundo os autores, estes individuos apresentam diferentes combina¢cdes
de déficits, o que indica a necessidade de uma avaliacdo e abordagem individual
para a abordagem terapéutica. Além disso, a possivel dependéncia entre fatores
mecanicos (rigidez) e propriocepcao (limiar de percepcdo de movimento) abre um
guestionamento quanto a reabilitacdo fundamentada basicamente e/ou
exclusivamente no treinamento sensdério-motor. Frequentemente, esta abordagem é
caracterizada por protocolos formais, padronizados, que nem sempre exploram
adequadamente o estado do sistema musculoesquelético. Hupperets, Verhagen e
Van Mechelen (2009), em uma revisdo de literatura, ndo evidenciaram achados
consistentes sobre os efeitos de um treinamento proprioceptivo nas caracteristicas
morfologicas, neurofisioldgicas e funcionais em individuos com histéria de entorse
do tornozelo. Dessa forma, € possivel que a melhora na acuidade proprioceptiva por
vezes observada apos o treinamento sensorio-motor (MOTA et al.,, 2010) seja
decorrente de modificacbes estruturais do tecido e nao somente do treino
perceptual. Entretanto, tal suposicdo tem carater especulativo uma vez que 0s
estudos que utilizam estes programas de treinamento frequentemente negligenciam
o papel de propriedades como a rigidez passiva articular na explicacdo dos

processos associados a estabilidade articular.
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A propriocepcao, vista de forma simplista, como uma modalidade
sensorial que informa sobre sensacdo de posicdo e movimento articular pouco
informa sobre estabilidade articular. Ainda que o paradigma experimental utilizado
no presente estudo seja pautado num modelo classico, diferente dos estudos que
propdem a avaliacdo do sistema perceptual haptico, as evidéncias do presente
estudo sobre a importancia da estrutura para a compreensdo de fenémenos
perceptuais sdo compativeis com a proposta de tensegridade do sistema perceptual
haptico proposta por Turvey e Fonseca (2014). Estes autores consideram a
contribuicdo global do sistema musculosquelético para 0s processos perceptuais
hapticos. Nesta visdo, padrdes dinamicos de deformacbes dos tecidos séo
especificos das forcas aplicadas sobre o sistema musculoesquelético e, portanto,
informativos quanto ao movimento e a postura. Nessa perspectiva, o proprio corpo €
considerado um meio de propagacao e distribuicdo de forcas mecanicas geradas e
impostas sobre o individuo. Dessa forma, a mecanossensacéo (percepcao de forcas
mecanicas relacionadas ao movimento e postura) ndo é dependente da atividade
local de receptores individuais, mas acontece no nivel global desse sistema, onde o
equilibrio de forcas é estabelecido. Neste sentido, a rigidez tecidual tem um papel
primordial para a propagacao do fluxo estruturado de distribuicdo de tensdo. A
capacidade do substrato neural (receptores articulares, musculares, etc) para
detectar/ propagar essa informacdo € dependente das propriedades mecanicas do
proprio sistema (e.g distribuicdo de rigidez/organizacdo) (TURVEY, FONSECA,
2014). Condizente com essa proposta, o papel da rigidez tecidual em processos
perceptuais pode nos ajudar a compreender sobre como o0 corpo responde as
perturbacbes impostas pelas demandas do dia-a-dia. Apesar de altamente
especulativo e inicial, os nossos resultados abrem diferentes perspectivas para a
compreensao dos mecanismos de estabilizagcdo e das relagbes entre acuidade

proprioceptiva, rigidez e estabilidade.

As analise realizadas no presente estudo limitaram-se a individuos
adultos jovens com e sem histéria de lesdo ligamentar do tornozelo e, portanto, os
achados nao podem ser generalizados a outras populagdes e/ou disfuncdes. Uma
outra limitacdo do estudo foi a velocidade utilizada para a avaliagdo do limiar de
percepcdo de movimento, a qual foi a minima permitida pelo Biodex. Entretanto,

resultados semelhantes ao do presente estudo, mas utilizando velocidades mais
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baixas, foram encontrados tanto por Refshauge et al. (2003) que utilizaram trés
velocidades de teste (0,1°/s; 0,5°/s e 2,5°/s) quanto por Hubbard; Kaminski (2002)
na velocidade de 0,5°/s. No nosso estudo, a velocidade de teste para essa variavel
(para o limiar de percepcao de movimento) foi de 2°/s. A respeito desse aspecto,
Riemann, Myers, Lephart (2002) recomendam velocidades de teste variando de
0,5°/s a 2°/s. Assim, esta possivel limitacdo ndo compromete os resultados do
estudo. Além disso, € importante ressaltar que os resultados referentes a acuidade
proprioceptiva se restringem aos movimentos de flexdo plantar. A razdo para a
escolha da flexdo plantar do tornozelo para a avaliagdo das medidas de acuidade
proprioceptiva baseou-se no entendimento de que o mecanismo de entorse
frequentemente envolve esse movimento (AJIS; MAFFULLI, 2006), o qual aumenta
a susceptibilidade a leséo laterais do tornozelo em funcao de diminuir a congruéncia
articular (posicao de ajuste frouxo) (AJIS; MAFFULLI, 2006). Além disso, em funcao
da configuracdo mecanica do instrumento utilizado, torna-se dificil isolar os
movimentos de inversdo e eversdo ao se utlizar o Biodex, sendo que tais
movimentos frequentemente sdo acompanhados por movimentos de rotacao de tibia
e fémur, dificultando a estabilizacdo necessaria para a realizacao de tais medidas.
Devido a nossa preocupagdo metodologica, é importante ressaltar que as medidas
de acuidade proprioceptiva utilizadas no presente estudo apresentaram excelente
confiabilidade teste-reteste para o limiar de percep¢do de movimento (ICC = 0,961,
p=0,000) e muito boa confiabilidade para o senso posicional passivo-passivo (o ICC
de 0,817; p= 0,014). Assim, a realizacdo dos movimentos de flexdo plantar ao invés
de inversdo e eversdo tornou possivel avaliar os déficits proprioceptivos sem

comprometer a qualidade dos dados.

E importante ressaltar que com apenas 10 sujeitos foi possivel
demonstrar que diferencas no desempenho no limiar de percepcdo de movimento
podem ser influenciados pela rigidez passiva do tornozelo. Este fato demonstra o
grande tamanho de efeito obtido nessa andlise. Embora na andalise complementar
proposta ndo tenha sido feito ajuste do nivel de significancia, produzindo uma taxa
de erro experimental de 14% (ao invés de 5%), ndo houve comprometimento do
poder estatistico do estudo. Por outro lado, algumas analises propostas no presente
estudo ndo demonstraram diferencas seja entre grupos (senso posicional passivo-

passivo, rigidez articular passiva, SEBT), entre membros (limiar de percepcéo de
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movimento, senso posicional passivo-passivo), ou efeito interacdo (senso posicional
passivo-passivo e rigidez articular passiva do tornozelo). Ao considerarmos o
tamanho de efeito pequeno encontrado em algumas analises (limiar de percepcéo
de movimento — fator membros; senso posicional passivo-passiva: fator membros,
grupos e interacdo; SEBT composto: fator grupo e interagao; rigidez passiva: fator
membros e interacdo) ficou evidente que a amostra necessaria para a demonstracao
de diferencas teria que ser muito grande (ANDY FIELD, 2005; DANCEY;
REIDY,2006). Isso sugere que a auséncia de diferencas seja de fato real e, portanto,
ndo deve ser atribuida ao tamanho amostral. A comparacdo entre os membros
envolvido e ndo envolvido do grupo entorse relativo ao limiar de percep¢do de
movimento e a comparacdo entre o membro envolvido e correspondente ao
envolvido relativo a variavel SEBT composto aproximou significancia estatistica.
Nestes casos, o tamanho amostral e a maior variabilidade dos resultados talvez
tenham nos impedido de revelar diferenca entre condi¢cdes. Entretanto, é importante
observar que, nestas analises, o tamanho do efeito calculado foi menor do que nas

situacdes onde foram encontradas diferengas significativas.

Os achados do presente estudo suportam que, possivelmente, a acuidade
proprioceptiva, como compreendida classicamente pelos fenbmenos de limiar de
percepcdo de movimento e senso posicional ndo sdo determinantes para a
estabilidade funcional dos individuos com instabilidade do tornozelo. Por outro lado,
o limiar de percepgcdo de movimento parece ser dependente da rigidez tecidual.
Dessa forma a rigidez articular passiva, frequentemente negligenciada nos estudos,
pode ser determinante para ajudar a compreender os achados inconsistentes
apresentados pelos estudos que investigaram o papel da propriocepcdo na
estabilidade articular. De maneira inédita, esse estudo suporta a ideia de que a
propriocepcdo € um fenbmeno dependente da rigidez tecidual e, portanto, o papel da
mesma para a compreensdo dos processos perceptuais ndo pode ser negligenciado.
Assim, os achados do presente estudo abrem novas perspectivas sobre o
entendimento de processos relacionados com a propriocepgao e com a estabilizagao

articular durante o desempenho de demandas funcionais.
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Capitulo 5 - CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo revelaram que individuos com leséo
ligamentar do tornozelo apresentaram déficit no limiar de percep¢do de movimento
guando comparados com o grupo controle. Além disso, foi observada pior
estabilidade funcional na perna lesada quando comparada com a perna nao lesada
nos individuos com entorse de tornozelo. Entretanto, ndo foi observada associacéo
entre as varidveis estudadas: acuidade proprioceptiva, estabilidade funcional e
rigidez passiva do tornozelo. Apesar de individuos com lesdo de tornozelo
apresentarem déficits no limiar de percepcdo de movimento, este déficit ndo esta
relacionado com estabilidade funcional. A comparacao entre individuos com melhor
e pior acuidade proprioceptiva revelou que individuos com maior rigidez articular do
tornozelo apresentaram melhor acuidade proprioceptiva. Este fato sugere a
possibilidade de que a acuidade proprioceptiva seja influenciada pela rigidez das
estruturas passivas do tornozelo. Assim, os resultados globais do estudo indicam
gque déficits proprioceptivos encontrados em individuos com lesdo ligamentar néo
tenham papel na estabilidade destes individuos, mas sejam relacionados com a

rigidez dos tecidos articulares.
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Apéndice I. Questionario Geral

Data da avaliagéo: / / Horario:

Instituicdo:
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Nome:

ID:

Endereco:

Telefones:

Data de Nascimento: / / Idade:
Sexo: () Fem () Mas
Profissao:

Escolaridade:

Ocupacao:

Histoéria de lesao:

Membro inferior dominante:

Historia de les&o ligamentar no tornozelo: () sim ()nao
Membro envolvido: () direito () esquerdo () nenhum
Queixa (s):

Diagndstico médico:

Tempo de leséo:

Processos patoldgicos associados:

Historico de cirurgias:

Uso medicamentos:

Atividade fisica regular: () Pratica () Nao pratica
- Modalidade(s):

- Tempo de pratica:

- Frequéncia semanal:

- Duracéo:
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Projeto: CAAE — 02005012.6.0000.5149

Interessado(a): Prof. Sergio Teixeira da Fonseca
Departamento de Esportes
Escola de Educacgéo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 11 de julho de 2012, o projeto de pesquisa intitulado "Influéncia
do Pré-estresse do tornozelo na acuidade proprioceptiva,
desempenho muscular, estabilidade e capacidade funcionais"
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

/

l
. Maria Teresa Marques Amata!

Coordenadora do COEP-UFMG

Pr

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coep@prpg.ufme.br
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Anexo Il. Versdo em portugués do CAIT(Cumberland Ankle Instability Tool).

ESQ DIR Pontuacao

Assinale a alternativa que descreve seus tornozelos da forma mais adequada.

1. Sinto dor no tornozelo

Nunca O O 5
Quando pratico esportes O O 4
Quando corro em superficies
Irregulares O O 3
Quando corro em superficies
Planas O O 2
Quando ando em superficies
Irregulares O O 1
Quando ando em superficies
Planas O O 0

2. Sinto INSTABILIDADE no tornozelo

Nunca O O 4
As vezes quando pratico esportes

(nem sempre) O O 3
Freguentemente quando pratico

esportes O O 2
As vezes durante atividades

diarias O O 1
Frequentemente durante

atividades diérias O O 0

3. Quando me viro BRUSCAMENTE, sinto INSTABILIDADE no tornozelo

Nunca O O 3
As vezes quando corro O O 2
Frequentemente quando corro O O 1
Quando ando O O 0

4. Quando desgo escadas, sinto INSTABILIDADE no tornozelo

Nunca O O 3
Se for rapidamente O O 2
Ocasionamente O O 1
Sempre O O 0
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Anexo 1.. (Continuacgéo).

ESQ DIR Pontuacéao

5. Sinto INSTABILIDADE no tornozelo quando fico num sé pé

Nunca O O
Na ponta do pé O O 1
Com o pé€’inteiro no chao O O

6. Sinto INSTABILIDADE no tornozelo quando

Nunca O O 3
Pulo de um lado para o outro numa

sé perna O O 2
Quando pulo no mesmo lugar numa

s6 perna O O 1
Quando pulo com as duas pernas O O

7. Sinto INSTABILIDADE no tornozelo quando

Nunca O O 4
Corro em superficies irregulares O O 3
Corro lentamente em superficies

irregulares O O

Ando em superficies irregulares O O 1

a
O
o

Ando em uma superficie plana

8. TIPICAMENTE, quando comeco a torcer o tornozelo, consigo parar

Imediatamente O O 3
Frequentemente O O 2
As vezes O O 1
Nunca O O 0
Nunca torci o tornozelo O O 3
9. Ap6s um entorse TIPICO, meu tornozelo volta ao normal

Quase imediatamente O O 3
Em menos de um dia O O 2
Em 1 a2 dias O O 1
Em mais de 2 dias O O 0
Nunca torci o tornozelo O O 3

Nota: a escala de pontuacao esta a direita. O sistema de pontuacao nao é visivel na
versao do sujeito.



