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Resumo

Introducdo: No decorrer das atividades de vida diaria e na pratica desportiva o
individuo esta sujeito a ocorréncia de lesbes. No futebol, a entorse do tornozelo é das
lesbes mais frequentes podendo assim conduzir a instabilidade da estrutura, pelo que a
avaliacdo da mesma é fundamental.

Objetivo: Adaptar e validar para a cultura portuguesa o The Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT) e do Ankle Instability Instrument (All).

Material e Métodos: As versdes portuguesas foram obtidas através da metodologia
sequencial. Para avaliar a validade e fiabilidade, estas versdes foram administradas a
153 jogadores de futebol (2444 anos de idade). Destes, 48 encontravam-se a realizar
tratamentos de fisioterapia, tendo contribuido para determinar o poder de resposta.
Resultados: Apds obtencdo da equivaléncia semantica e de conteldo, as versdes
portuguesas do CAIT e do All demonstraram valores elevados de reprodutibilidade
(CCI-=>0,8) ¢ niveis bastantes aceitaveis de consisténcia interna (oo Cronbach > 0,8).

As correlactes obtidas entre o CAIT e 0 VR-12 sdo baixas; e entre 0 All e 0 VR-12 séo
baixas e inversas. O All apresenta correlagdes moderadas com o CAIT (principalmente
membro direito).

O Poder de resposta de 4 semanas, demonstrou valores de ESS de -0,50 no All; ESS de
0,40 e 0,57 no CAIT Esquerdo e Direito respetivamente. O valor de RMS obtido para o
All foi de -0,69; para o CAIT Esquerdo foi de 0,37 e para o CAIT Direito foi 0,65.
Conclusdes: As versdes portuguesas do CAIT e do All apresentaram valores aceitaveis
de validade e fiabilidade, revelando valores baixos a moderados de poder de resposta.

Palavras-Chave: Entorse; Instabilidade do tornozelo; Futebol; Instrumentos de

medicdo; Validacdo intercultural.



Abstract

Introduction: In the course of daily activities and sports the individual faces up to the
occurrence of injuries. In football, ankle sprain is one of the most frequent injuries and
can lead to instability of the structure - that is why the evaluation is essential.

Aim: To adapt and validate to the Portuguese culture The Cumberland Ankle Instability
Tool (CAIT) and Ankle Instability Instrument (I11A).

Material and Methods: The Portuguese versions were obtained by sequential
methodology. To evaluate the validity and reliability, these versions were administered
to 153 football players (24 + 4 years old). Of these, 48 were performing physical
therapy treatments, contributing to determine the response power.

Results: After obtaining the semantic and content equivalence, the Portuguese versions
of CAIT and AIl demonstrated high reproducibility values (ICC > 0.8) and quite
acceptable levels of internal consistency (o Cronbach > 0.8).The correlations between
CAIT and VR-12 are low; and between the All and the VR-12 are low and reverse. The
All showed moderate correlations with the CAIT (mainly right member).The 4-week
response Power demonstrated ESS values of -0.50 in All; ESS 0.40 and 0.57 in CAIT
Left and Right respectively. The RMS value obtained for the All was -0.69; for Left
CAIT was 0.37 and for the Right CAIT was 0.65.

Conclusions: The Portuguese versions of CAIT and All showed acceptable levels of

validity and reliability, revealing low to moderate values of response power.

Keywords: Sprain; Ankle instability; Football; Measuring instruments; Intercultural

validation.
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Introducéo

Em individuos jovens, fisicamente ativos, as entorses dos ligamentos laterais do
tornozelo sdo bastante comuns®, podendo surgir tanto no decorrer de atividades da vida
diaria, como na préatica de atividades desportivas.?) Neste Gltimo caso, o futebol
apresenta taxas de lesdo bastante elevadas comparativamente a outras modalidades.®*
De forma genérica, os mecanismos de lesdo podem classificar-se de duas formas
distintas: com e sem contacto corporal (apresentando maior prevaléncia lesdes sem
contacto). Assim, devido aos movimentos caracteristicos durante um jogo, a maioria das
lesBes ocorre nas extremidades inferiores, principalmente no tornozelo.® Outra razao
que permite explicar tal facto depara-se com a proximidade da bola (foco da atividade)
com o tornozelo pelo que a possibilidade de ocorréncia de leséo ao driblar, a rematar e
ao efetuar cortes (desarme com bola) sera superior.®) A entorse da tibiotarsica traduz-se
numa rutura parcial ou total dos ligamentos laterais®, através do movimento de
inversdo e flexdo plantar do tornozelo.® O mecanismo em inverséo corresponde a 85%
de todas as lesbes nos ligamentos do tornozelo.?

Em funcédo do aspeto macroscopico e dos dados clinicos que apresentam, as entorses do
tornozelo sdo classificadas em graus I, Il, e 11l. Cada grau representa a classificacdo de
leve, moderada e grave, respetivamente.?®

Estas lesdes resultam frequentemente em flacidez ligamentar patoldgica e défices
sensorio motores na articulacio.® Normalmente, a sintomatologia aguda da entorse tem
uma resolucéo rapida. Contudo, diversos individuos continuam a manifestar problemas
clinicos persistentes como dor e instabilidade residual.(” As queixas de dor surgem na
execucdo da atividade, podendo apresentar um edema recorrente no local e uma
sensacdo de cedéncia da articulacio.*®

Como consequéncia, a instabilidade crénica, define-se pela ocorréncia de lesdes
repetidas do ligamento lateral, nomeadamente da ocorréncia de varias entorses na
mesma articulag&o.”

Deste modo, os fatores de risco para o desenvolvimento de instabilidade crénica do
tornozelo sdo categorizados em dois grupos distintos: fatores intrinsecos (origem
morfoldgica com diferentes variagdes) e extrinsecos (relativos a dados ambientais).®

O processo de intervencdo terapéutica para a instabilidade do tornozelo conta com a
realizacéo de fisioterapia, nomeadamente com a reabilitagdo funcional da estrutura. Este

tratamento conservador apresenta uma elevada taxa de sucesso, pelo que apenas se



recorre a reconstrucdo cirurgica quando este falha. Deste modo, o tratamento ndo-
cirargico caracteriza-se pela utilizacdo de materiais como tape, ligaduras elasticas e
ortéteses, assim como a realizacdo de exercicios de modificacdo de atividade,
fortalecimento muscular e treino propriocetivo.®?

Para avaliar e identificar esta condicdo sdo necessarias medidas validas e fiaveis. Neste
sentido foram criados, a nivel internacional, diversos instrumentos de medicdo que
respeitam critérios psicométricos minimamente aceitaveis para o constructo em causa.
Na auséncia de uma medida “padrdo de ouro”, a utilizagdo conjunta dos questionarios
The Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) e do Ankle Instability Instrument (All)
é o indicado para esta populagio*?

Na auséncia de versdes portuguesas do CAIT e do All, a adaptacdo e validacdo destas
medidas para a lingua e cultura portuguesa consistiu no objetivo desta dissertacdo. Para
a concretizacdo destes objetivos, realizou-se um estudo metodoldgico aplicado a uma
amostra constituida por 153 atletas de diferentes equipas de futebol do campeonato
regional (individuos selecionados através da técnica ndo probabilistica por
conveniéncia).

A dissertacdo é composta por cinco capitulos. O primeiro capitulo diz respeito ao
enquadramento teodrico: Abordagem a lesdo do tornozelo (entorse e instabilidade
funcional; instrumentos de medicdo: propriedades psicométricas e medidas na avaliacao
da instabilidade funcional). Sucessivamente, no segundo capitulo, consta a metodologia
onde se identificam os objetivos e se descreve o tipo de estudo, a selecdo dos
participantes do estudo, a amostra, os instrumentos de medi¢cdo usados no estudo, 0s
métodos de recolha de informacéo, bem como a analise estatistica dos dados. O terceiro
capitulo é composto pelos resultados obtidos e o quarto capitulo apresenta a discussdo
dos mesmos. Por fim surge a conclusdo, onde se efetua um balancgo de todo o trabalho
desenvolvido e demonstra que tanto o CAIT como o All sdo instrumentos de avaliagcdo
fidveis e que podem ser utilizados tanto na investigagdo como na prética clinica pelos

profissionais de salde.
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Capitulo 1. Revisao de Literatura

1.1. Articulacdo Tibiotarsica

O astragalo (talus) articula-se com a tibia, formando o maléolo medial, e com o peronio
que se encontra alargado formando o maléolo lateral. Toda esta juncdo compde a
articulacdo tibiotarsica. As superficies articulares encontram-se revestidas por
cartilagem hialina, a qual € rodeada por uma membrana sinovial e por uma céapsula.
Estas superficies sdo reforcadas por fortes estruturas ligamentares.*?

A articulacdo normal do tornozelo é funcional numa ampla gama de movimentos
(flex&o plantar, flex@o dorsal, inversao, eversao e circundugdo) e age em conjunto com a
articulacdo subtalar, para permitir uma base estavel durante a marcha e a corrida, em
terrenos planos ou irregulares. Esta estabilidade é conseguida através de restrices
anatomicas do talus e em simultaneo de mecanismos de feedback propriocetivo com os

musculos da perna.®

1.2. Lesao do tornozelo

As entorses do tornozelo sdo as lesbes musculo-esqueléticas mais frequentes no
organismo humano.® Especificamente, as lesdes ligamentares sdo as lesdes de tecidos
moles mais frequentes.t*®) Estima-se que 15 a 25%, de todas as lesdes no esqueleto
humano, sejam entorses do ligamento lateral do tornozelo. Estas lesdes além de
surgirem na execugdo das atividades da vida diaria dos individuos jovens fisicamente
ativos, também estdo entre as lesbes mais comuns no atletismo.*!* Em paralelo
encontram-se constantemente em atividades desportivas (tais como o basquetebol,
futebol e voleibol) que exigem o movimento de corte (lateralizagdo ou movimento

lateral do pé junto ao solo), salto e rececéo ao solo.?*1%

1.3. Caracteristicas gerais do Futebol e respetiva lesdo

Especificamente e analisando o futebol, este é um dos desportos com maior
popularidade mundial, envolvendo duas equipas compostas por onze elementos cada.
Caracteriza-se pela ocorréncia de atividades intermitentes, desde a caminhada,
“jogging” (corrida leve), corrida e “sprint” (corrida répida/ intensa). Esta modalidade
desportiva apresenta como componentes integrais da atividade o salto e a rececdo ao

solo.(®)
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Neste desporto, a taxa de lesdes mostra-se bastante elevada comparativamente a outras.
A maioria destas lesdes ocorre nas extremidades inferiores, principalmente no
tornozelo.®517

Os mecanismos mais comuns que originam as lesbes no futebol, sdo os cortes
defensivos/ desarme do adversario (acontecimento frequente em jogo quando 0s
jogadores tentam obter a posse de bola). No entanto, a lesdo pode ainda ser contraida
durante outros movimentos normais deste desporto tais como a corrida, 0 remate, 0s
movimentos giratorios e de mudanca de direcdo, o salto e a respetiva rececdo ao
s0l0.3161) Deste modo e na maioria das vezes, as lesdes dos membros inferiores
surgem de tentativas de desarme do adversario. Sendo estes, movimentos rapidos e
imprevisiveis, em que os jogadores ndo conseguem evitar com rapidez suficiente o
contacto e consequentemente a lesdo. Por norma, os defensores utilizam todos os meios
para evitar que os adversarios marquem golo, pelo que as lesbes graves ocorrem
frequentemente durante o remate. Adicionalmente, a pratica incorreta da técnica na
rececdo ao solo e a colisdo entre os jogadores, ap6s 0 salto e no momento antecedente a
rececdo ao solo sdo causas possiveis na ocorréncia da entorse.®!” Similarmente, na
origem duma lesdo desta natureza os pisos irregulares destacam-se como causa
importante, especialmente durante a corrida, nos movimentos de rodopiar e nas
mudancas de direcdo. A existéncia de superficies de jogo irregulares pode proporcionar
uma tensdo excessiva nos ligamentos e nos musculos, pela adaptacdo e compensacao
dos membros, apés o impacto e apoio do pé no solo.!® No decorrer da atividade, a
sobrecarga dinamica exercida nestas estruturas & superior aquela que conseguem
suportar em condi¢cdes ideais. Sucessivamente, outro fator importante no
desenvolvimento de lesdes centra-se no uso de cal¢ado incorreto. Tal sucede, se a forca
de atrito produzida entre o sapato e o solo ndo for suficiente para andar ou correr sem
escorregar. Em contrapartida, a existéncia de muita forca de atrito despoletara um
grande torque durante a corrida, nos movimentos giratorios e mudancas de direcgo.®*®)
Os mecanismos de lesdo podem classificar-se de dois modos distintos: lesdo por
contacto corporal e sem contacto, sendo esta Gltima categoria considerada prevalente e

um mecanismo primario.®"

1.4. Mecanismo fisiologico da entorse

A maioria das entorses advém de um trauma provocado por um estiramento ou por um

movimento violento de inversdo do tornozelo, que resulta em danos para o complexo do
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ligamento lateral. Paralelamente o tornozelo encontra-se em flexdo plantar, colocando
stress e pressdo sobre o ligamento peronio — astragaliano anterior (PAA). Assim, se 0
PAA romper completamente, o ligamento peronio-calcaneano (PC) atua como uma
contencdo secundaria e pode rasgar também. Este mecanismo de inversdo corresponde a

85% de todas as lesdes nos ligamentos do tornozelo.®

1.5. Classificacéo da entorse

As entorses do tornozelo sdo classificadas em graus I, 11, e Ill de acordo com 0 seu
aspeto macroscopico e dados clinicos.“® A cada grau de entorse atribui-se
respetivamente a classificacdo de leve, moderada e grave. A primeira caracteriza-se por
ser uma pequena lesdo que possui sensibilidade localizada, um inchago minimo dos
tecidos moles e défice funcional menor, ndo necessitando geralmente da realizacdo de
raio-x. Os outros dois tipos apresentam um espectro de dor e inchago significativos,
formacdo de hematoma, dificuldade ou até mesmo incapacidade de suportar o préprio
peso corporal.® Especificamente em termos estruturais, é de referir que numa leséo de
grau | apenas algumas das fibras do PAA s&o rasgadas, pelo que a maior parte do
ligamento mantém a sua competéncia. Sucessivamente, na classificagdo de um grau Il
surge um trauma mais significativo com uma rutura completa do ligamento PAA e
rutura parcial do ligamento PC. Por outro lado, numa entorse de grau Il ocorre rutura
completa dos ligamentos PAA e PC. Numa entorse moderada e grave é essencial a

execucdo de uma radiografia para excluir possiveis fraturas associadas.®

1.6. Consequéncias da entorse

Apbs a entorse, cerca de 40% dos individuos tém sequelas de lesdo. Estes mantém
problemas de dor e continuam a relatar incapacidade residual, isto €, sensacdo de
cedéncia ou sensacdo de instabilidade no tornozelo (mesmo sem interferéncia nas

restricdes mecanicas passivas) o que lhes diminui a sua funcdo global.?®

1.7. Disfuncéo crénica do tornozelo

Aproximadamente 40-75% dos individuos com entorse podem desenvolver sintomas
residuais ou instabilidade crénica do tornozelo.?> O aparecimento de novas lesdes
recorrentes na articulagdo surge maioritariamente associada a condicdo de

instabilidade.® Apés o diagndstico, esta é descrita como um problema clinico residual
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em que os pacientes apresentam instabilidade lateral repetitiva do tornozelo, resultando
posteriormente em multiplas entorses do mesmo.?%

A instabilidade crénica geralmente inclui queixas de dor na execucdo da atividade,
edema recorrente do local e uma sensacdo de cedéncia na articulacdo. Apesar destes
sintomas ja terem sido definidos antes, atualmente o conhecimento sobre instabilidade
ainda se encontra em evolugéo.*®

A sintomatologia divide-se em duas categorias: a instabilidade mecanica e a funcional.
A primeira refere-se a existéncia de alteracGes anatomicas, destacando-se a laxidao
conjunta dos ligamentos laterais e da cépsula.*® Estas alteracdes resultam de ruturas
traumaticas ou de entorses menores mas repetitivas dos ligamentos laterais do
tornozelo, permitindo que o movimento fisiolégico do talus v& além da sua escala
fisiolégica normal dentro da capsula.®!® A instabilidade funcional, por sua vez
caracteriza-se por possuir a propriocecdo, a forca, o controle postural e controle
neuromuscular prejudicados bem como a existéncia de laxidao ligamentar.*15)

Toda esta sintomatologia e a presenca de dor podem ter consequéncias desconhecidas a
longo prazo na integridade da articulacdo. Como o complexo articular se torna instavel
no decorrer do tempo, pois 0s movimentos continuam a ultrapassar 0s seus limites
fisiologicos, o risco de danificar as respetivas superficies articulares e do
desenvolvimento de osteoartrose aumenta.®?

Ambas as instabilidades podem ser dificeis de avaliar e de distinguir pelo que ocorrem
maioritaria e frequentemente como uma combinacdo no desenvolvimento da referida

condicéo clinica da tibiotarsica.V

1.8. Etiologia da instabilidade funcional do tornozelo

Apesar do principal fator predisponente para o desenvolvimento de instabilidade ser
entdo o historial de pelo menos uma entorse lateral do tornozelo, o risco é tdo grande
depois de uma Unica entorse grave como ap0s uma ou Vvarias entorses de menor

gravidade.®?

1.8.1. Fatores de risco
Os fatores de risco para o desenvolvimento da instabilidade foram divididos em dois
grupos distintos. Assim, contam os fatores intrinsecos e extrinsecos. Os primeiros,
caracterizam-se essencialmente por possuir origem morfoloégica com diferentes

variacOes (quer seja afecdo no 0sso, no ligamento ou postura). Sucessivamente, 0s
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fatores extrinsecos deparam-se com dados ambientais (mecanismo de lesdo que ocorre
no desporto e / ou contextos profissionais).®

Posto isto, sdo referidos como principais fatores intrinsecos da instabilidade, o défice
propriocetivo, a insuficiéncia mecanica, a fraqueza muscular, e o controle postural e
controle neuromuscular alterados. Simultaneamente a coordenacdo encontra-se ausente
e a laxiddo ligamentar torna-se uma realidade.®%

Normalmente o mecanismo de lesdo da entorse por inversdo envolve o pé de apoio,
fazendo com que este ceda para flex@o plantar e inversdo. Especificamente, os défices
na forca dos eversores deveriam reduzir a capacidade dos mesmos resistirem a inversao.
A sua acdo deveria colocar 0 pé numa posi¢do neutra impedindo assim a entorse por
inverso.®1¥

Embora os danos capsuloligamentares do compartimento lateral sejam um dos
elementos que determinam a instabilidade cronica do tornozelo, como ja foi referido
anteriormente, ndo se pode dissociar desta a componente subtalar.?? A lesdo do
ligamento lateral também denominado por ligamento deltoide (forte feixe triangular
composto por quatro feixes de fibras) ndo deve ser ignorada. Como esta estrutura
fornece um apoio forte na articulacdo, ao ser submetida a uma lesdo traumatica, o
resultado é na maioria das vezes associado a fratura.!? Tais fendmenos sdo
determinados principalmente pelos mecanismos e pela intensidade da leséo, resultando
na flacidez do complexo, indo consequentemente além da laxido lateral simples.?
Paralelamente outros fatores podem causar ou manter instabilidade, nomeadamente as
condic@es clinicas do varo e valgo do pé, os danos associados a cronicidade, a artrose
precoce, a lesdo osteocondral da cupula talar, as fissuras dos tenddes peroniais e a

ocorréncia de um impacto anterior ou posterior da articulacgo.??

1.8.2. Alteracg6es do controlo neuromuscular
Como mencionado no tépico anterior, as adaptacdes neuromusculares dos membros
inferiores, apds uma entorse aguda do tornozelo, tém sido ponderadas como o0s
principais fatores etioldgicos que contribuem para a instabilidade crénica do tornozelo
(ICT) e a disfuncdo inerente. Estas alteragdes neuromusculares contribuem para a
debilidade clinica, com reflexo na marcha, no equilibrio e na percecdo da funcéo,

podendo ainda estar associadas ao desenvolvimento de osteoartrose do tornozelo.®
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1.8.3. Afecdo do sistema sensdrio-motor

Se o sistema sensério-motor for negativamente afetado, naturalmente a sua
reorganizacdo ndo pode ocorrer de forma téo eficiente, pelo que os individuos com ICT
estdo assim em maior risco de desenvolver lesdo. Estes possuem uma menor capacidade
de se compensar e ajustar aps uma perturbacéo externa.®?

Posto isto, uma consequéncia 6bvia da ICT consiste na afe¢do do equilibrio dindmico,
pois a lesdo dos ligamentos laterais pode ser uma restricdo condicionante para as
respostas sensoriomotoras globais. O défice na estabilidade estatica e dinamica durante
o0 apoio unipodal tem sido observado em sujeitos com esta condicdo.??® Assim, os
investigadores tém efetuado estudos, essencialmente para défices subtis no equilibrio
dindmico, uma vez que durante o apoio bipodal podem verificar-se mudangas no

sistema sensorio-motor.®

1.9. Diagndstico

O objetivo do diagndstico consiste na identificacdo de todos os fatores de instabilidade
existentes, que ndo se limitam apenas & flacidez. A instabilidade do tornozelo é
potencialmente artrogénica mesmo que a incidéncia ndo tenha sido determinada com
preciso.®?

O diagnostico pretende localizar de forma precisa as lesdes ligamentares (tibioperoneal,
talar, calcaneo e sistema subtalar), identificar os respetivos fatores de predisposicéo (tais
como morfologia do retro pé) e também, detetar lesdes associadas a instabilidade cuja
origem advenha de doencas cronicas. Estas Gltimas patologias sdo por exemplo o
choque antero-lateral, o choque anterior e posterior da estrutura, as lesdes peroniais,
osteocondrais e inicios de osteoartrose.??

Devido a alta prevaléncia desta lesdo e a grande proporcéao de individuos que continuam
a sentir a incapacidade funcional relacionada, torna-se essencial identificar as
deficiéncias que contribuem para a instabilidade funcional do tornozelo (IFT). Com esta
informacdo, pretende-se que a intervencdo possa ser dirigida de modo a regularizar ou

compensar 0s prejuizos associados %

1.9.1. Entrevista ao utente
Primeiro, o utente devera ser solicitado para descrever a histdria clinica da sua primeira
entorse, 0s respetivos tratamentos recebidos, os tipos de desportos praticados e o nivel

dos mesmos.224 As razdes para este procedimento podem incluir um sentimento de
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inseguranca, entorses recorrentes e dor permanente. No entanto, também pode associar-
se apenas 0s episodios agudos com presenca de edema ou sintomas de perturbacdo
mecanica intra-articular. Outros parametros a considerar consistem na duragdo da
instabilidade e na identificacdo dos efeitos funcionais (frequéncia, condigcdes sob as

quais os sintomas ocorrem e as consequéncias socioprofissionais inerentes).??

1.9.2. Exame Clinico
O exame clinico deve ser efetuado de modo comparativo, ou seja, a ambos 0s tornozelos
e devem avaliar-se os seguintes parametros objetivos:??

» Mobilidade articular durante a flexdo dorsal e a flex&o plantar, a qual raramente
estd limitada. A retracdo dos gémeos (limitacdo de flexdo dorsal do tornozelo
com o joelho em extensdo, enquanto que a mobilidade com o joelho em flexéo
se encontra dentro da normalidade). Também se deve verificar a existéncia de
qualquer deslocamento dos tenddes peroniais;

* Mobilidade do retropé pode ser avaliada com o utente na posi¢do de decubito
ventral através da utilizacdo de um goniometro ao nivel lateral do peronio e
calcaneo, e pela aplicacdo de uma pressdo manual em posicdo de varo do
tornozelo;

» Procura da existéncia de areas dolorosas nos diferentes feixes do ligamento, no
seio do tarso, do ligamento colateral medial, dos espacos articulares e ao longo
do trajeto do tendao;

. Testes ligamentares, nomeadamente o teste da gaveta anterior do talus®® e de
inclinacdo talar em varo. O objetivo é identificar o grau de laxid&o;

» Morfologia do pé, particularmente para determinar a presenca de varo no retro
pé, o que é um fator de instabilidade mesmo sem laxiddo do tornozelo;

Apesar do exame clinico abordado anteriormente facultar um diagndstico, em
determinados casos clinicos, pode ser insuficiente para definir a laxidao e ainda mais
para fornecer um diagnoéstico topografico. Um exame clinico negativo ndo elimina
necessariamente a instabilidade cronica. Deste modo, na maioria dos casos, 0S exames
complementares radioldgicos, raios-x convencionais (em carga) e raios-x dindmicos,
sdo fundamentais para a identificacio de lesBes no processo de diagndstico.*??)
Sucintamente, 0s raios-x convencionais realizam-se a ambos os tornozelos numa vista
antero-posterior e de perfil, sendo sistematicamente efetuados para avaliar e investigar a

presenca dos seguintes parametros clinicos:??

17



» Morfologia do retropeé: Pé varo;
 Fraturas por avulsdo do ligamento: sinal de entorses anteriores;
« LesBes associadas: lesdo osteocondral da cupula talar, diastase tibioperonial e
sinostose do tarso;
« Fraturas diagnosticadas erroneamente: fratura da apdfise lateral do talus,
pseudoartrose do estil6ide do quinto metatarso;
» Os sinais de osteoartrite precoce: alteragdes periarticulares e estreitamento
articular precoce;
Por outro lado, as visualiza¢des de stress — raios-x dinamicos, possuem como objetivo a
confirmacéo e a quantificacdo da laxiddo do ligamento lesado e se necessario visam a
identificacdo da topografia de lesdes.®?
Os raios-x dinamicos da articulacdo talocrural podem ser realizados manualmente ou
com um dispositivo de tensdo, ou ainda controlado ativamente pelo utente. Estes filmes
dindmicos em lesBes crdnicas tém como finalidade medir o teste da gaveta anterior e a
laxid&o do varo, sendo raramente perturbados pelas reacdes de defesa muscular.??
Em simultaneo, a aplicacdo de técnicas mais sofisticadas como ultrassom, a tomografia
axial computorizada e a ressonancia magneética com as suas técnicas variantes visam

identificar ligamentos, tenddes e cartilagens danificadas. 2224

1.10. Tratamento

O tratamento ndo-cirargico da instabilidade lateral cronica do tornozelo aborda
principalmente a instabilidade funcional (versus mecanica), pelo que um protocolo de
tratamento funcional que envolva a fisioterapia é um apoio fulcral. Este processo
terapéutico, tem uma taxa de sucesso elevada em utentes com o referido diagnostico,
bem como em individuos portadores de instabilidade mecanica que apresentam fraqueza
peronial e défice propriocetivo. O tratamento ndo-cirirgico caracteriza-se pela
utilizacdo de tape, ligaduras elasticas e ortoteses com uma cunha lateral do calcanhar.
Prevé-se ainda exercicios de modificagdo de atividade, fortalecimento muscular peronial
e de treino propriocetivo.’? No entanto, se a instabilidade persistir e o tratamento

conservador falhar, o processo de reconstrucéo cirtirgico revela-se o mais indicado.%®
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1.10.1. Fases
Segundo o estudo desenvolvido por Sammarco,® a maioria dos atletas que sofrem de
entorses recorrentes de tornozelo nunca tiveram um tratamento formal de fisioterapia. A
progressdo do tratamento € idéntica ao de um ferimento agudo, muitas vezes, saltando a
fase 1 e prosseguindo para uma intervencdo terapéutica incidente na amplitude de
movimento e em exercicios de reforco muscular. Como referido anteriormente, 0s
resultados do tratamento conservador sdo excelentes e em termos de prognostico, a
combinacdo de uma intervencdo funcional com tapping ou um estribo removivel do
tornozelo, possibilita o retorno da maioria dos atletas as suas atividades desportivas
dentro dos parametros desejados em 6 a 8 semanas. Estes autores consideram a
existéncia de trés fases protocoladas distintas para o tratamento das entorses laterais do
tornozelo. Também, Walls,® defende este método de reabilitacdo dividido em fases

especificas.

Fase 1

Este método de intervencao apenas devera ser executado apds a exclusdo da hipotese de
deslocacdo Ossea no periodo de emergéncia. Imediatamente antes da avaliacdo
terapéutica se necessario podem ser administrados analgésicos, uma vez que a dor deve
ser minuciosamente abordada.®16)

A primeira fase do tratamento para entorses laterais do tornozelo pode ser resumida com
a mnemonica RICE que significa repouso, gelo, compresséo e elevacdo.® Assim, além
dos quatro procedimentos indicados, o primeiro a ser considerado deve ser ainda a
protecdo (PRICE).(*?

De modo a limitar a extensdo da lesdo e em funcdo da sua gravidade, geralmente
procede-se a utilizacdo de canadianas entre 4 a 10 dias aproximadamente. Assim,
condiciona-se e gere-se também o peso/descarga corporal sobre o membro lesado.
Paralelamente, procede-se ao controlo do edema e a minimizacdo da hemorragia (o que
pode resultar na perda de movimento) localizada pela aplicagédo de uma ligadura elastica
em torno do tornozelo e de crioterapia.>*>1®) Deve recomendar-se o descanso da
estrutura pela redugdo das atividades diarias do utente, para promover uma melhor
cicatrizacio da estrutura em simultaneo com a aplicagéo da crioterapia.®?

O aumento do suporte de peso no pé evolui em funcdo da sintomatologia do utente, ou
seja, quando este o permitir. Quando a sustentacdo de peso € iniciada nos graus Il e 11l

da entorse alguns apoios dos ligamentos do tornozelo sdo aconselhaveis. Assim, alguns
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terapeutas utilizam tape para controlar o edema e fornecer suporte a dita articulacao.
Similarmente, a aplicacdo de varios dispositivos de apoio, além de serem eficazes no
controlo do edema também proporcionam a estabilidade necessaria para permitir a
descarga de peso inicial.?® Recorrer-se-a ocasionalmente ao andarilho para facilitagdo
da deambulacdo em pacientes com entorse de grau Il e excesso de peso ou idade
avancada. O objetivo do dispositivo de suporte é permitir peso no tornozelo lesado e ao
mesmo tempo proteger os ligamentos de novas lesdes.®

A elevacdo do membro inferior deve ser compreendida entre 15 a 25 centimetros acima
do nivel da anca, de modo a facilitar o retorno venoso e a drenagem linfatica até que a
inflamacAo seja extinta.*?

A Mobilizagdo articular tem inicio dependendo da extensdo da lesdo, as entorses de
Grau | e Il podem ser mobilizados imediatamente, contudo entorses mais graves podem
requerer um curto periodo de imobilizagdo para o conforto.?2%

Exercicios ativos de amplitude de movimento sdo geralmente iniciados na primeira
semana e caracterizam-se pela auséncia de resisténcia nos movimentos de flex&o dorsal,
flexdo plantar, inversdo e eversdo. Especificamente, a flexdo dorsal passiva e 0s
exercicios de flexdo plantar, podem ser adicionados durante a fase 1 e sdo Uteis no
alongamento da cépsula articular anterior e na resolu¢do do hematoma intra-articular.
No entanto, devem evitar-se exercicios de inversao passiva para evitar perturbaces nos
ligamentos lesados. Um método popular para a resolucdo do edema agudo e da dor,
traduz-se pela combinacdo de uma gama de exercicios de movimento com a imersdo em
agua gelada. Continuamente, a estimulacdo elétrica nervosa transcutanea pode ser
benéfica para o controle da dor e é utilizada geralmente antes de exercicios de
movimento. A corrente elétrica no muasculo ajuda a evitar a sua atrofia sendo

particularmente Util para a musculatura do compartimento lateral.®

Fase 2

Esta fase tem inicio quando da aboli¢do do edema agudo e da dor. Para uma entorse de
grau |, este procedimento surge logo no terceiro ou quarto dia. Em contrapartida num
diagnostico de grau Il e 1ll, a presente fase pode ser iniciada entre 7 a 10 dias, se a
hemorragia e o edema foram controlados de forma agressiva.®) Sio efetuados exercicios
de movimentos resistidos, com resisténcia manual e contracdes isométricas, onde a
resisténcia é progressivamente aumentada com exercicios de bandas elasticas e

pesos.18) Os exercicios com banda ou tubos elésticos sdo particularmente Gteis, porque
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0 musculo ou grupo muscular isolado pode ser alternadamente reforcado e esticado sem
mudar a posi¢do do dispositivo.?) Ao invés de um ndmero especifico de repeticdes e
séries para um exercicio, é preferivel selecionar uma resisténcia em que o individuo
consiga executar facilmente 10 repeticGes, mas ndo possa ultrapassar as 50. Sendo
depois instruido para realizar o exercicio até que o masculo entre em fadiga. Apos a
fadiga ter sido alcangada, avanca-se, isolando outro grupo muscular fazendo assim com
que 0 primeiro grupo recupere enquanto os restantes sdo sequencialmente fatigados
através da contracdo muscular. O aumento da resisténcia traduz-se pelo aumento do
nimero de repeticdes necessarias para despoletar a fadiga.®

A crioterapia e compressao continuam a ser um método usual durante toda a fase 2 para
continuac&o da reducio do edema e controle da dor.?%)

O objetivo central do tratamento nesta fase, € ensinar o individuo a isolar varios grupos
de mdasculos e realizar exercicios para ajudar a recuperar a forca e manter o
movimento. ?®)

Os exercicios, em cadeia cinética fechada, podem ser iniciados através de um sistema
biomecanico de plataforma do tornozelo ou com méaquinas de pesos livres configuradas
para o fortalecimento da inversdo e eversdo. O sistema biomecanico de plataforma do
tornozelo é particularmente Gtil uma vez que pode ser utilizado para recuperar o
movimento, bem como para realizar exercicios de fortalecimento muscular. Vérias
balancas eletrénicas foram desenvolvidas para oferecer feedback ao atleta durante a
execucdo da tarefa enquanto monitoriza a melhoria dos tempos de reacéo.®

O Treino propriocetivo é iniciado apds o comeco dos exercicios em cadeia fechada, pois
auxilia a restaurar as respostas artrocinéticas que ajudam a impedir entorses recorrentes.
Por exemplo, tarefas simples como procurar o equilibrio em apoio unipodal, pode ser
desafiador numa entorse recente. Assim, salienta-se que para melhorar a forca e a
fungdo propriocetiva diversos dispositivos terapéuticos tém sido desenvolvidos.
Destacando-se 0 minitrampolim, que pode ser utilizado para salto com um Unico
membro, sendo que quando a estabilidade € obtida, deve-se dificultar a tarefa, pedindo
ao sujeito para lancar e apanhar bolas de diferentes pesos, enquanto efetua os saltos.
Adicionalmente, desenvolveu-se ainda uma grande variedade de placas de oscilagdo
para a recuperacdo propriocetiva, funcionando como complemento através da

combinagc&o de treino de forca com formacéo de estabilidade. 2529
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Fase 3

A Fase 3, fase de recuperacdo, comeca quando o utente tem 0 movimento do tornozelo
indolor e recuperou de 80 a 90% da forca na extremidade afetada. Esta Ultima fase
centra-se no retorno a atividade desejada e na prevencdo da recorréncia. Como tal, o
alongamento e o fortalecimento muscular isolados continuam. Os exercicios de balanco
e equilibrio séo substituidos por exercicios de suporte de carga. A progressdo das
atividades é de caminhadas simples para jogging e posteriormente para corridas.?) Uma
vez que as corridas sejam iniciadas e possam ser realizadas sem claudicar, pode
proceder-se & execugdo de mais exercicios propriocetivos. Alguns exercicios, como o de
corte a0 comando ou executar oitos apertados, pode permitir um retorno controlado para
as atividades desportivas.®®) Quando o utente é capaz de executar as tarefas descritas
anteriormente pode retornar naturalmente aos treinos regulares. De referir, a
importancia deste dever continuar a efetuar o aquecimento e alongamentos adequados
ao seu desporto. Perante este contexto, os exercicios formais de reforco muscular podem
geralmente ser interrompidos. Enquanto o objetivo da recuperacdo é o retorno completo
a atividade sem qualquer outra intervengdo ou supervisao, 0s exercicios propriocetivos

podem continuar a desempenhar um papel importante no treino indefinidamente.®

1.11. Instrumentos de Medicéao

1.11.1. Propriedades psicométricas

Segundo Fortin,?”) para avaliar as caracteristicas psicométricas de um instrumento de
medicdo, é necessario observar os tipos de fiabilidade e de validade verificados nos
mesmos. Ambas as propriedades sdo caracteristicas essenciais que determinam a
qualidade dos instrumentos. Assim, para que qualquer medicdo seja precisa € essencial
gue meca 0 que se pretende medir e ndo outro parametro diferente ou parecido
(validade) e, caso a medicdo seja repetida nas mesmas condigdes € com 0S mesmos
respondentes, o resultado obtido seja idéntico, dentro de um erro aceitavel, (fiabilidade).
Estes aspetos devem ser assegurados por todas a medidas.®

Especificamente, a fiabilidade identifica a precisdo e a constancia dos resultados que 0s
instrumentos de medicdo fornecem em situacGes comparaveis. Este critério existe em
graus varidveis e é expresso sob a forma de um coeficiente de correlacdo intraclasse

(CCI) que varia numa escala de 0,00, auséncia de correlacdo, para 1,00, correlacdo
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perfeita. Quando o valor se aproxima de 1 o instrumento gera poucos erros e €
consideravel “altamente fiavel”. ¢

A fiabilidade pode ser genericamente avaliada através de dois métodos: estabilidade e
consisténcia interna.

A estabilidade, referente ao fendmeno observado, € estimada com uma técnica
denominada de “teste reteste”.”) Este processo caracteriza-se pela aplicacio do mesmo
teste num tempo posterior ao primeiro momento numa mesma amostra, tendo em conta
que o intervalo temporal entre os dois momentos é considerado uma variavel
importante. 2%

Em algumas situacgdes se o fator aprendizagem da resposta for determinante no processo
ou se implicar alteracBes na sua situacdo clinica, a aplicacdo do mesmo teste num
segundo momento pode influenciar a capacidade de resposta do individuo.?® Um
coeficiente de estabilidade elevado significa que as medidas mudaram pouco de um
momento para o0 outro, o que indica que o instrumento mede a mesma caracteristica ou
fenomeno.®®)

A consisténcia interna representa a concordancia e homogeneidade existente entre todos
os itens individuais que compdem o instrumento de medicd0.?” Para testar a
consisténcia interna, utiliza-se o coeficiente alfa (o) de Cronbach, que se baseia nas
correlages possiveis entre dois conjuntos de itens dentro de um teste.?”%3) Esta
propriedade permite determinar até que ponto cada enunciado da escala mede um dado
conceito da mesma forma que os outros.?” 23D Quanto mais os enunciados estdo
correlacionados maior € a consisténcia. Uma boa consisténcia interna deve exceder um
a de 0,80, contudo sdo aceitaveis valores superiores a 0,60, principalmente quando a
medida apresenta um néimero de itens reduzido.®?”-3:3)

Relativamente a validade, esta refere-se aquilo que o teste mede e como o0 consegue
executar, isto é, consiste na garantia de que o teste mede aquilo que se propde medir.
(28:32) A validade ndo pode ser generalizada pois cada instrumento tem a sua propria
validade. Esta deve ser determinada consoante a populagdo alvo a que se destina e 0s
critérios de avaliacdo particulares de cada medida. O investigador deve selecionar a
forma da validade a ser medida, pois o que € avaliado sdo as inferéncias e conclusdes a
que se pode chegar a partir da nota obtida no teste, e néo o teste propriamente dito.®®)
Diferencia trés tipos principais de validade: validade de contetdo, validade de critério e

validade de constructo.(®2%
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A validade de conteddo consiste num julgamento e numa analise subjetiva, realizada
por um painel de peritos, especialistas na area do estudo, que verificam a pertinéncia
dos itens da medida na avaliagio dos contetidos para que foram criados. 829

A validade de constructo diz respeito a validacdo da estrutura tedrica subjacente ao
instrumento de medicdo e de verificar hipoteses de associacdo, ou seja, € a capacidade
de o instrumento medir o conceito ou o constructo definido teoricamente. Consiste num
longo processo que exige varias provas antes da sua confirmagao. @23

Este tipo de validade é avaliado por duas abordagens distintas: o estudo da validade
convergente, que se caracteriza pela comparacao entre si, de dois ou mais instrumentos
que medem o mesmo conceito; e 0 estudo da validade divergente, que reside em
comparar os resultados obtidos através de dois ou mais instrumentos que medem
diferentes constructos.?”

A validade de critério avalia a capacidade de um teste de prever um comportamento
numa determinada situac&o.® Refere-se a correlagdo entre um instrumento de medicéo,
ou uma técnica e um outro instrumento independente (utilizado como critério) que mede
o mesmo fendmeno.?”2% As duas formas de validade relacionadas com critério séo a
validade concomitante e a validade preditiva.

O primeiro tipo de validade imediatamente acima referido diz respeito & correlacdo
entre duas medidas do mesmo conceito, tomadas em simultaneo junto dos individuos. O
grau de validade concomitante traduz-se por um coeficiente de correlacdo. Como tal,
um coeficiente elevado indica que as duas escalas medem o mesmo conceito. A
validade preditiva prende-se com a correlacdo entre duas medidas de um mesmo
conceito, sendo uma medida posterior no tempo relativamente a outra. Este tipo de
validade de critério depara-se com a capacidade de um instrumento prever uma
evolucdo ou um estado futuro a partir de um resultado atual. O coeficiente de correlacédo
demonstra a consonancia entre a previsio e o resultado.®”

Para além destas, outras caracteristicas psicométricas importantes, prendem-se com a
avaliacdo do poder de resposta ou sensibilidade & mudanca e a significancia clinica dos
instrumentos de medigé&o.

O poder de resposta, também denominado de sensibilidade & mudancga, caracteriza-se
pela capacidade de um instrumento detetar alteracdes ao longo do tempo, definidas
como as minimas e consideradas como importantes tanto pelo individuo com

determinada condigdo de saude, como pelos seus familiares, amigos ou prestadores de
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cuidados. Tais diferencas obtidas nos resultados, mesmo que pequenas, devem ser
consideraveis.®?

A avaliacdo do poder de resposta das medidas, implica a analise das diferencas antes e
apos uma intervencdo terapéutica comparativamente com os resultados obtidos com
outras medidas semelhantes que se movem no mesmo sentido.°3?)

O poder de resposta também pode ser avaliado através do effect size (ES) que
compreende a avaliagdo do effect size standardized (ESS) e da response mean
standardized (RMS), sendo ambos considerados medidas padronizadas de mudanca.®
Esta medida ainda pode ser afetada pela existéncia de efeitos de chdo ou efeitos teto.
Estes valores encontram-se presentes quando mais de 15% dos individuos avaliados
alcangam o valor mais baixo ou mais elevado da pontuac&o possivel, respetivamente. 9
A significancia clinica pode ser definida como o grau pelo qual podemos atribuir um
significado qualitativo a valores quantitativos obtidos por um instrumento de
medicdo.?

Esta significancia é avaliada por dois conceitos distintos entre si: Mudanga Minima
Detetavel (MMD) e Mudanca Minima Importante (MMI). A diferenciacdo destes é
muito importante, especificamente numa interpretacdo de scores de mudanca €
essencial. Ambos s&o referéncias fundamentais na escala dos instrumentos de
medida.®V

Define-se MMD como sendo a menor alteracdo detetavel pelo instrumento de medida
além do erro de medicdo subjacente. Traduz-se por ser um limiar estatistico sendo
calculada com base em métodos de distribuicdo dos resultados. Os respetivos valores
sdo obtidos através do célculo do erro padrdo da medida (EPM). J& a MMI caracteriza-
se pela apresentacdo da menor alteracdo percecionada como importante na pontuacdo da
escala. Esta mudanca é determinada pela aplicacdo de uma escala de percecdo global (a
ancora). Estas alteragcbes sdo percecionadas como importantes pelos utentes,

profissionais clinicos ou outros individuos considerados relevantes. %3

1.11.2. Instrumentos na Avaliacio da Instabilidade Funcional do Tornozelo
A nivel internacional existem diversos instrumentos na avaliacdo da IFT. Estes além de
terem sido desenvolvidos para avaliar/ identificar a instabilidade funcional, visam
averiguar a dor e a incapacidade associadas com doenca articular do tornozelo, bem

como as entorses agudas do ligamento lateral ou no pés-cirdrgico das mesmas. *533)
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Na literatura foram encontrados sete instrumentos de medicédo (seguidamente abordados
de forma breve) que sdo amplamente utilizados nesta condigéo. 11

O AJFAT (Ankle Joint Functional Assessment Tool) € um instrumento de avaliagdo
constituido por 12 itens.119 Este pretende que os participantes selecionem a resposta
que melhor descreve o tornozelo do seu membro dominante. O AJFAT utiliza a
seguinte escala: muito menos do que o outro tornozelo; um pouco menos do que o0 outro
tornozelo; igual ao outro tornozelo; ou ligeiramente mais do que o outro tornozelo, ou
muito mais que o outro tornozelo. A cada uma das respostas é atribuido um valor
compreendido entre 0 e 4, sendo que pontuacdo maxima é de 48. O AJFAT tem uma
alta fiabilidade teste reteste (ICC=0,94 e SEM=1,5 pontos). Segundo o0s estudos 0s
participantes com pontuago inferior a 23 possuem IFT.(

O CAIS (Chronic Ankle Instability Scale) é um instrumento composto por 14 itens,
incluindo itens relativos a deficiéncia, incapacidade, problemas de participacdo e
emocdo. Cada item é pontuado em funcdo duma escala de Likert de cinco pontos,
variando de 4 (melhor resultado) a 0 pontos (pior resultado). As pontuagdes mais baixas
indicam um menor grau de funcionalidade do tornozelo, enquanto os valores mais altos
sdo caracteristicos de um maior grau de estabilidade da referida articulagcdo. Os autores
afirmam que o CAIS é um instrumento valido e fidvel para avaliar quantitativamente
individuos com instabilidade cronica do tornozelo (fiabilidade teste-reteste com
ICC=0,84). A média de pontuacdo representativa para identificar a IFT ronda os 29
pontos. Y

A FAAM (Foot and Ankle Ability Measure) foi desenvolvida tendo por base o Indice
de Incapacidade do Pé e Tornozelo (FADI). Ambos possuem duas subescalas na sua
constitui¢do: “atividades da vida didria” e “desportos”. A FAAM, difere da FADI
apenas no item “dormir” e em quatro itens relacionados com a “dor” todos excluidos no
subdominio “atividades de vida diaria”. ()

Deste modo, na FAAM a subescala de “atividades de vida didria” possui apenas 21 itens
de atividade relacionada e na de “desportos” todos os itens foram mantidos.
Relativamente as pontuagoes, nas “atividades da vida diaria” o valor minimo é 0 ¢ o
valor mais alto ¢ 84 pontos. Paralelamente, na subescala “desportos” a pontuacdo mais
baixa também é de 0 e a mais elevada de 32 pontos. Como estas pontuaces sao
convertidas em percentagens, uma pontuacao abaixo de 90% em ambas significa que os
participantes possuem IFT. Em termos de fiabilidade, os valores de ICC obtidos foram

de 0,89 e de 0, 87 para as “atividades de vida diaria" e “desporto”, respetivamente. !V
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O FAIQ (Foot and Ankle Instability Questionnaire) € um questionario repleto de
questdes, que incluem: informacdes relacionadas com a sensacédo de fraqueza, episodios
de cedéncia durante a atividade diaria, lesdo nos Gltimos 3 meses e inexisténcia da
realizacéo de reabilitacdo formal do tornozelo afetado.

Neste instrumento, para se qualificar como instabilidade funcional do tornozelo, o
individuo deve responder "sim" as perguntas especificas (3,5,6,7 e 9) e "ndo" as
perguntas restantes (4, 8 e 10). Nao foi possivel encontrar qualquer informacéo sobre a
fiabilidade da FAIQ.®V

O FAOS (Foot and Ankle Outcome Score) é um questionario formado por 42 itens,
divididos em cinco subescalas: dor, outros sintomas, funcionalidade na vida diéria,
funcionalidade no desporto e lazer, e qualidade de vida relacionada com o pé e
tibiotarsica. Especificamente, a subescala “dor” possui nove itens, a subescala “outros
sintomas” sete itens, as “atividades da vida diaria” é composta por 17 itens, a subescala
“"fun¢do desportiva e lazer" contém cinco itens e finalmente a “qualidade de vida
relacionada com o pé e tornozelo” tem quatro itens.

A validade de conteudo também foi verificada. Cada pergunta foi pontuada numa escala
de Likert de 5 pontos (0 a 4) e através do somatorio de cada uma delas obtém-se o score
final. Estes mesmos scores totais foram transformados de O (pior pontuacdo) a 100
(melhor pontuacédo). Segundo, a conclusé@o de autores uma pontuacéo inferior a 75% em
trés ou mais categorias traduz-se na presenca de IFT.Y Esta escala foi validada para a
populacdo portuguesa em 2008. Todas as subescalas desta versdo (ja mencionadas
anteriormente) apresentaram bons indices de validade de conteudo, de fiabilidade intra-
observador (ICC=0,876; 0,828; 0,909; 0,894 e 0,936 respetivamente) e de consisténcia
interna (0=0,821; 0,909; 0,956; 0,896 e 0,893 respetivamente).®¥

O All (Ankle Instability Instrument) é organizado em trés categorias, que consistem em
12 itens presenciais, pelo que cada uma das questfes foi formulada de modo a inserir-se
na categoria adequada. As categorias sdo: a gravidade inicial da entorse de tornozelo
(Fator 1), a historia de instabilidade do tornozelo (Fator 2) e a instabilidade da
tibiotarsica durante as atividades da vida diaria (Fator 3).!>33) Especificamente, o Fator
1 inclui 4 itens (2, 2a, 3 e 3a), sucessivamente o Fator 2 detém 5 itens (1, 4, 4a,6 e 7) e
por ultimo o Fator 3 possui 3 itens. (5, 8 e 9).%¥ Cada questio possui hipdteses de
respostas fechada, nomeadamente “sim” e “ndo”. Os individuos participantes que
responderem "sim" a cinco ou mais perguntas sdo considerados como tendo ICT

(instabilidade crénica do tornozelo).®V A fiabilidade segundo o coeficiente de
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correlagdo intraclasse (ICC), apresentou valores de teste-reteste compreendidos entre
um valor minimo de 0,70 £ 0,28 e um méaximo de 0,98 + 0,06 para os seus 12 itens.
Analisando especificamente o ICC dos fatores individuais e do instrumento global este
apresentou um valor de 0,93 +0,97 para o fator 1, 0,89 + 1,32 para o fator 2 e 0,85 *
1,02 para o fator 3, finalmente 0,95 + 1,85 para o instrumento global. A consisténcia
interna, indicado pelo alfa de Cronbach, foi de 0,92, 0,87 e 0,81 para os fatores 1,2 e 3
respetivamente. Ja para o instrumento na totalidade este indicador possui um valor de
0,89. A validade do instrumento foi obtida através de um painel de peritos.©®

O CAIT (The Cumberland Ankle Instability Tool) foi concebido de forma a nao
requerer uma comparacgdo entre os membros. Trata-se de um questionario composto por
nove itens que visa identificar o grau instabilidade no tornozelo.®53% A pontuacdo de
cada resposta atribuiu-se segundo uma escala numérica de orientacao positiva que varia
de 0 a 5, pelo que a pontuacdo obtida (resultante da soma de todos os itens) devera ser
considerada separadamente para cada um dos membros inferiores. Se as pontuacgdes
individuais forem iguais ou inferiores ao valor 27, os individuos s&o suscetiveis de
possuir instabilidade funcional do tornozelo.®?® O limiar de instabilidade da escala
CAIT traduziu-se em 27,5 pontos. No que diz respeito ao critério fiabilidade, esta escala
apresenta um alfa de Cronbach de 0,83 e possui um indice de fiabilidade com valores
de 0,99. Paralelamente, ainda na analise deste critério, o valor do teste-reteste, usando
ICC, caracterizou-se pela exceléncia (ICC=0,96) e uma correlacdo de Spearman >0,5
para todas as variaveis.

Os autores determinaram uma validade, especificamente validade de construgéo,
aceitavel pois obtiveram-se valores compreendidos entre 0,6 e 1,4.G9

No CAIT obteve-se uma sensibilidade a mudanca/ poder de resposta de 82,9% e uma
especificidade de 74,7%.%

De um modo comparativo, em termos de extensdo verifica-se que dos sete intrumentos
0 FAAM e o0 FAOS séo os questionarios com maior nimero de itens, que se dividem em
duas e cinco subescalas respetivamente, sendo que em comum avaliam as atividades de
vida diaria e desporto. Dos questionarios anteriormente citado, o Unico que exige a
comparacao entre membros é o0 AJAFT.

29 ¢¢

A excepgio do FAIQ e do Al onde as hipdteses de resposta sdo “sim” “ndo”, nos
restantes questionarios o0 modo de possibilidades de reposta é multiplo, pelo que o

tempo dispendido para o seu prenchimento sera superior.
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Relativamente aos valores das propriedades psicometricas, apesar de no FAIQ nao se ter
obtido informacdo qualquer sobre as mesmas, todos 0s outros instrumentos
apresentaram existéncia de valores aceitaveis de validade e altos indices de fiabilidade.
Assim, onde se verficaram os valores mais elevados de CCI foi no CAIT que apresentou
um valor de 0,96, seguindo-se o All com 0,95 e o AJFAT com 0,94, seguindo-se
decrescentemente os demais intrumentos.

Com o aumento do numero de projetos de pesquisa multinacionais e multiculturais, a
necessidade de adaptar medidas do estado de salde para a sua utilizacdo noutros paises,
onde naturalmente o idioma de origem néo coincide, tém evoluido rapidamente. Assim,
0 processo de adaptacédo cultural de instrumentos de medicéo caracteriza-se por ser um
método Unico que tem sido fortemente adotado na realidade da investigagdo. Este,
corresponde a adaptacdo linguistica e conceptual e deve realizar-se de acordo com as
guidelines internacionais de modo a alcancar a equivaléncia entre a versdo original e a
versio adaptada para a lingua e cultura pretendida.®

Assim, apds a andlise das propriedades psicométricas do All e do CAIT verificou-se a
existéncia de valores numéricos francamente positivos para os respetivos indices de
acordo com os valores normativos estipulados na literatura cientifica. Deste modo, no
ambito da presente dissertacdo, optou-se pela adaptacéo e validagdo de ambos para a

lingua e cultura portuguesa.®
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Capitulo 2. Metodologia

2.1. Adaptacéo e validacédo dos instrumentos de medicao

No presente estudo procedemos a validacdo de dois instrumentos de medicdo que
consideramos adequados na avaliacdo da instabilidade da tibiotérsica, tendo em conta os

resultados da revisdo de literatura efetuada.

2.2. Objetivos do estudo

Para este estudo metodoldgico definimos como objetivos:
Objetivos principais:

e Realizar a traducdo e adaptacdo para a cultura portuguesa do The Cumberland
Ankle Instability Tool.®%

e Realizar a traducdo e adaptacdo para a cultura portuguesa do Ankle Instability
Instrument de Docherty et al (2006);

Obijetivos secundarios:

e Obter as versdes portuguesas do CAIT e do All, equivalente em termos semanticos
e de contelido a versdo original;

e Avaliar se as versdes portuguesas do CAIT e do All sdo medidas validas e fiaveis,
nomeadamente no que diz respeito a validade, reprodutibilidade e coeréncia
interna.

e Aferir o poder de resposta e de significancia clinica das versdes portuguesas do
CAIT e do All.

Perante tais objetivos, optdmos por um estudo com cariz metodologico cuja andlise de

dados sera do tipo quantitativo e desenho n&o experimental.?”)

2.3. Desenho de estudo

O processo de adaptacédo cultural de instrumentos corresponde a validacao linguistica e
conceptual, devendo realizar-se de acordo com as guidelines internacionais com o
objetivo de adquirir a equivaléncia entre a versio original e a versdo Portuguesa.®

Assim, para que este processo se torne mais simples e de facil compreensao,
consideram-se 3 fases distintas para a realizacdo dos respetivos procedimentos formais e

éticos:
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12 fase — estudo de adaptacdo para a lingua e cultura portuguesa do CAIT e do All;
22 fase — estudo da validade e fiabilidade da versdo portuguesa do CAIT e do All;

32 fase — estudo do poder de resposta e significancia clinica do CAIT e do All.

12 Fase

Apoés a realizacdo da revisdo da literatura, delimitada a populacdo em estudo, bem como
a amostra a estudar, sucederam-se os procedimentos de traducdo e de adaptagdo
transcultural do CAIT e do All (Anexo | e Anexo Il respetivamente) segundo uma

metodologia sequencial e de acordo com as guidelines internacionais.

Este processo apenas teve inicio apds a obtencdo da autorizacdo por parte dos autores
das duas versoes originais das medidas a validar.

Com o procedimento anterior concedido e com o objetivo de avaliar a equivaléncia
conceptual e linguistica foi realizado um processo de traducdo seguido de retroverséo e
andlise dos resultados atraves de painéis para obtencdo de versbes de consenso. De
modo genérico, o objetivo dos painéis visou a analise da qualidade das traducgdes, da
equivaléncia de significado dos itens traduzidos e no consenso sobre a
traducdo/retroversdo dos dois instrumentos, baseando-se para tal na confrontacdo das
versdes produzidas.

Consequentemente, obteve-se uma 22 versdo de consenso, a qual foi submetido a anélise
de um painel de revisores clinicos (ortopedista e fisioterapeuta com experiéncia na
disfuncéo da articulacdo da tibiotarsica) com o objetivo genérico de rever a qualidade da
traducdo, principalmente na adequacdo a uma linguagem mais familiar aos jovens

atletas.

Sucessivamente, versdo de consenso obtida neste procedimento, foi também submetida
a analise por um painel constituido por jogadores de futebol, recrutados em equipas de
futebol regional, com o objetivo geral de avaliar a clareza, a compreenséo, a relevancia

cultural e a adequacdo dos vocabulos utilizados na versdo do CAIT e All analisadas.

Por fim, do consenso obtido neste ultimo painel de jogadores, resultou a versao
portuguesa dos instrumentos (anexo Il e anexo 1V), as quais foram entdo submetidas a

fase seguinte para avaliacdo das suas propriedades psicométricas.
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2.2 Fase

Para o estudo da validade e fiabilidade, recorreu-se a uma amostra composta por
elementos de varias equipas de futebol (ambos os géneros).?83® A qual foi aplicado um
protocolo constituidos pelas versbes finais obtidas do CAIT, All e do VR-12,
conjuntamente com formulério para recolha de dados sociodemogréaficos,
especificidades da pratica clinica e especificidades da condicdo clinica dos atletas
(anexo VIII). Esta recolha de dados foi obtida num Unico momento (to), 0 que se
caracteriza por ser um estudo transversal. Este intervalo de tempo foi definido em
funcdo dos treinos semanais das equipas e para que 0s participantes ndo fossem
influenciados pelo fator memdria relativo as respostas do primeiro momento de

preenchimento.

3.2 Fase

Para avaliar o poder de resposta e a significancia clinica da versdo portuguesa de ambos
0s questionarios efetuou-se um estudo de natureza longitudinal, recorrendo-se a uma
subamostra de 48 atletas, que em to, Se encontravam a iniciar tratamentos de fisioterapia.
Apos 4 semanas de tratamento, em ti1, foi aplicado, um protocolo constituido pelas
medidas CAIT, All e VR-12 e por uma escala subjetiva de perce¢cdo da mudanca
(ancora) (anexo IX).

O processo de adaptacéo cultural do CAIT e All (12 fase) decorreu entre Julho de 2015 e

Janeiro de 2016. A 22 e 32 fase decorreram entre Janeiro e Julho de 2016.

2.4. Selecdo dos participantes do estudo

12 Fase

As traducdes foram realizadas por 2 tradutores portugueses independentes, fluentes em
Inglés, mas cuja lingua materna era o Portugués. A retroversdo foi efetuada por um
tradutor nativo de lingua inglesa, fluente em portugués.

Os painéis intermédios foram constituidos por 2 peritos do Centro de Estudos e
Investigagdo em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC) e pela autora do
trabalho.

O painel de revisores clinicos foi constituido por 1 fisioterapeuta e por 1 ortopedista,

identificados como peritos na area musculo-esquelética. O primeiro além de exercer a
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profissdo também lecionou diversas unidades curriculares no ensino superior e 0 medico
possui largos anos de experiéncia.

Para o estudo da propriedade validade de conteddo recorreu-se a um painel de 8
individuos que foram divididos em dois grupos para entrevista. Este painel foi
constituido por individuos com caracteristicas distintas entre si de modo a fornecer uma

representacdo geral da populacdo em estudo.

22 Fase

Nesta fase, 0 primeiro passo consistiu na obtencdo da autorizacdo pelo Presidente de
cada um dos Clubes de Futebol intervenientes através da entrega em mao de uma carta
de autorizagdo (Anexo VI).

Sucessivamente, procedeu-se a alocagdo dos individuos que de um modo geral

preenchiam os seguintes critérios:

2.4.1. Critérios de Incluséo

e Individuo de ambos os géneros®*%) e que tenham assinado o consentimento
informado para participagéo;

e Idade compreendida entre de 18 anos e os 35 anos;

e QOcorréncia de pelo menos uma entorse no seu historial clinico.

2.4.2. Critérios de Excluséo
e Existéncia de proteses ou outras patologias musculo esqueléticas nos dois
membros inferiores;
e Presenca de disfuncdes cognitivas, de patologias cardiorrespiratorias e
neuroldgicas. 339
Assim, facultou-se a todos os individuos participantes um consentimento informado, no
qual constaram as informacdes e objetivos do estudo (tais como: o compromisso de
garantia de confidencialidade dos dados e do anonimato, o caracter voluntario de

participacao e inexisténcia de quaisquer custos ou riscos).

32 Fase

A subamostra que integrou o estudo em t; (avaliagdo do poder de resposta) tinha como
critérios de inclusdo adicionais: o atleta ter diagnostico de entorse e estar a realizar

fisioterapia.
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Nesta subamostra consideraram-se como critérios de exclusdo adicionais: sujeitos com
entorse ha mais de 3 meses e atletas que sofram nova lesdo durante o periodo de
intervencao.

De igual modo, a semelhanca do anteriormente descrito a participacdo foi sujeita ao

consentimento prévio.

2.5. A amostra

Para a 2% e 3?2 fases do estudo recorreu-se a uma técnica de amostragem foi nao
probabilistica por conveniéncia, pois baseou-se numa escolha consciente de incluir ou
excluir elementos em funcdo das suas caracteristicas. A amostra global do estudo,
recolhida com base nos parametros anteriormente referidos, foi constituida por atletas
de diferentes equipas de futebol do campeonato regional (153 individuos)®® de modo a
avaliar a validade e a fiabilidade das medidas.

Desta mesma amostra, retirou-se um grupo de 122 atletas, que responderam ao
questionario por duas vezes, com um intervalo de 7 dias de modo a avaliar a
reprodutibilidade da medida. Para avaliar o poder de resposta, foi extraida uma

subamostra de 48 individuos, avaliados e submetidos a uma intervencéo terapéutica.

Em suma, a totalidade da amostra foi recolhida para os trés momentos em funcdo das

caracteristicas mencionadas nas trés fases acima.

2.6. Instrumentos de medicédo usados no estudo

Os dados do presente estudo foram colhidos pela autora investigadora através de um
formulério de caracterizacdo do atleta (sendo este constituido por cinco grupos), pela
aplicacdo da versdo portuguesa do The Veterans Rand 12 Item Health Survey (VR-12),
de uma EVA (Escala Visual Analdgica) da percecdo global de instabilidade do tornozelo
(as quais se encontram descritas imediatamente abaixo), pelas versées portuguesas do
The Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) e do Ankle Instability Instrument (All)
(ambos abordados e especificados no capitulo 1 referente a Reviséo da Literatura) e por

fim pela escala subjetiva de percecdo de mudanca (ancora).

2.6.1. Caracterizacdo do Formulario

O primeiro grupo incluiu trés questdes relativas aos dados pessoais do atleta:

e Sexo, idade e escolaridade;
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Seguidamente, incluiu duas questdes relativas as variaveis referentes as condicoes

antropométricas do atleta:
e Peso e altura;

Sucessivamente, surgem trés questdes relativas as especificidades da pratica desportiva
do atleta:

e Anos de préatica, membro preferencial para o remate, tipo de estratégia adotada na

prevencdo de leséo;

Posteriormente, apresenta-se 0 quarto grupo de questdes alusivo as especificidades da

Condicéo Clinica:

e Entorse do tornozelo no dltimo ano, qual o membro lesado e 0 que sucedeu no
pos a lesdo, grau de entorse diagnosticado, necessidade de utilizacdo de auxiliares
de marcha;

Finalmente, surge uma Ultima questdo relativa a auto percecdo do nivel global de

instabilidade/ estabilidade do tornozelo (como utilizada na verséo original do CAIT):

e Esta variavel sera classificada com uma pontuagdo de 0 a 10, sendo que “0”

significa, naquele momento, maxima estabilidade e “10” minima estabilidade.

A versdo original do VR-12 Saude foi desenvolvida nos Estados Unidos da América de
modo a promover uma alternativa mais curta para o questiondrio VR-36, pois este
constituido por 36 itens era demasiado longo e complexo. Trata-se dum instrumento ja
validado para varios paises europeus. O objetivo de ambas as escalas consiste numa

avaliacdo geral de duas vertentes: bem-estar fisico e mental da satde.”

O VR-12 contém um subconjunto de 12 itens componentes do VR-36, nos quais se
incluem um ou dois itens de cada um dos oito dominios do VR-36, visando abordar
sumariamente as componentes acima referidas. O VR-12 possui uma média de
administracdo de dois minutos.®” Como referido acima, visto que o VR-12 é uma
alternativa mais reduzida e permite a avaliagdo dos mesmos parametros do VR-36,

seguidamente apresentar-se-do as propriedades psicométricas deste Ultimo instrumento.

Para o0 VR-36, no estudo da fiabilidade todos os estimadores excedem os padrdes
aceitaveis usados. Para cada dominio da escala, a mediana dos coeficientes de
fiabilidade iguala ou excede 0,80, exceto no da funcéo social (cuja média se traduz pelo
valor de 0.76). Os valores obtidos encontram-se entre 0,60 (funcdo social) e 0,87

(funcéo fisica e saude geral).)E9)
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A reprodutibilidade foi avaliada ap6s 1 semana e verificaram-se valores de r entre 0,45
(dor) e 0,79 (desempenho fisico) e valores de coeficiente alfa da divisdo em metade
entre 0,45 (salide mental e satide geral) e 0,84 (dor).839

Na analise do critério validade, especificamente validade de conteudo, verificaram-se
que quase todas as relacBGes entre cada um dos itens e com a sua respetiva escala
possuem valores de r sempre superiores ao ponto de corte 0,4. Tal facto, indica taxas
gerais de éxito de coeréncia interna quase perfeitas. Analisando, os testes de
consisténcia interna apresentam taxas gerais de éxito entre 90% e 100% (exce¢do no
dominio da funcdo social) e os testes da validade discriminante taxas de éxito geral
compreendidas de 56% a 100%. Consequentemente, tais resultados traduzem um grande
éxito de todos os itens da versao portuguesa. Por fim, a validade é sustentada pela I6gica
da distribuicdo das principais escalas, pela analise das diferencas das médias das
pontuacdes obtidas nos diferentes momentos do estudo, e ainda pela logica das relacbes
observadas com a comparacdo dos elementos da amostra entre si. 39 A escala
subjetiva de percecdo de mudanca (&ncora) é uma escala de avaliacdo global em que o
atleta atribui uma pontuagdo numa escala do tipo Likert, em funcdo da percegdo que
possui sobre as alteracbes ocorridas. Neste estudo em especifico, baseia-se numa escala
de 15 pontos, que varia de -7 (muitissimo pior) a 7 (muitissimo melhor), definindo-se o

0 a situacdo sem alteracdes.

2.7. Métodos de recolha de informacéo

12 Fase

Para comecar este estudo, o primeiro passo foi proceder a realizacdo do processo de
adaptacdo de ambos os questionarios pela execucdo das respetivas etapas que o
compdem.

Apo0s a autorizacdo concedida pelos autores dos instrumentos originais, as respetivas
versdes originais foram enviadas a dois tradutores portugueses fluentes em inglés que,
de forma independente um do outro, realizaram as tradugdes da lingua materna (inglés)
para o portugués.

Seguidamente, no Centro de Estudos da Universidade de Coimbra, todas as versoes
foram comparadas e confrontadas com o intuito de se obter uma versdo de consenso.
Posteriormente, esta versdo foi traduzida para inglés por outro tradutor distinto

(processo denominado por retroversao).
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Na continuacdo do processo, as tradugdes e a retroversdao foram submetidas a um
segundo painel de consenso. A versdo obtida nesta reunido, foi enviada a dois 2 peritos
clinicos (ortopedista e fisioterapeuta com experiéncia na disfuncdo da articulagdo da
tibiotarsica), de modo efetuar-se uma revisdo clinica das escalas. Esta revisdo destinou-
se a verificar os termos técnicos das medidas e se a terminologia utilizada seria a mais
adequada para a populagdo em estudo. Numa fase de teste, (chamado “pré-teste)”
passaram-se as duas medidas num painel de 8 individuos com caracteristicas diferentes
para analisar a sua compreensibilidade e adequabilidade, obtendo-se assim a versao
portuguesa do CAIT e All. Estes dois procedimentos foram adotados para aferir a
validade de conteldo, tendo sido efetuados com base em formularios pré-definidos
(anexos Il e 1V)

Apdbs cada uma das etapas referidas, procedeu-se a elaboracdo do respetivo relatorio

descritivo das atividades, decisdes e conclusfes obtidas.

22 Fase

Para o estudo de validacdo, elaborou-se um protocolo composto por um questionario
autoadministrado que contemplava a versao portuguesa das medidas CAIT, All, VR-12,
e formulario de caracterizacdo do atleta composto por questes relativas aos dados
pessoais (descrito detalhadamente anteriormente), as condicGes antropométricas, as
especificidades da pratica desportiva do atleta, especificidades da Condic¢do Clinica e
por fim uma EVA.

Este protocolo foi aplicado a totalidade da amostra apenas num s6 momento de
avaliacdo (to).

Para avaliacdo da reprodutibilidade (7 dias apds to) foi aplicada a subamostra,
anteriormente referida, um protocolo constituido apenas pelas versdes portuguesas do
CAIT e do All.

32 Fase

Nesta fase do estudo a subamostra correspondente, foi aplicado um protocolo
constituido por um questionario autoadministrado englobando a versdo portuguesa das
medidas CAIT, All, VR-12 e uma escala subjetiva de percecdo da mudanga.

Este protocolo foi aplicado num segundo momento de avaliagdo (t1: 4 semanas apos to),

que corresponde ao final do processo de intervencgéo da fisioterapia.
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2.8. Analise estatistica

Para a descricdo e caracterizacdo geral da amostra, subamostras e painel de gente
comum, recorreram-se a medidas de tendéncia central e de dispersdo, bem como, a
valores de frequéncias e as respetivas percentagens.

A validade foi avaliada pela anélise dos valores de correlacdo de Pearson (r), obtidos
entre os constructos semelhantes ou antagonicos do VR-12, de um conjunto de questdes
independentes e de uma EVA, com as questdes do CAIT e do All. A interpretacdo
destes valores de correlacdo foi efetuada de acordo com os critérios de Cohen que se
classificam do seguinte modo: correlacdo muito baixa para valores iguais ou inferiores a
0,19; baixa para valores entre 0,20 e 0,39; moderada entre 0,40 e 0,69; alta entre 0,70 e
0,89 e muito alta para valores iguais ou superiores a 0,90.%%

No célculo da fiabilidade teste-reteste, recorreu-se a utilizacdo do coeficiente de
correlacdo intraclasse (CCI). Os valores de correlacéo iguais ou superiores a 0,70 foram
considerados aceitaveis para comparar os grupos. 9

A consisténcia interna ou homogeneidade de ambos os instrumentos foi testada atraves
do alfa de Cronbach. Os valores de alfa iguais ou superior a 0,70 foram indicativos de
fiabilidade aceitavel.®

Relativamente a avaliacdo do poder de resposta, cujo objetivo reside na comparagdo das
pontuacgdes do CAIT, All e VR-12, antes e ap6s o tratamento de fisioterapia, realizou-se
o teste t para pares emparelhados.G? O effect size (ES) de 4 semanas de tratamento foi
avaliado através do effect size standardized (ESS) e da response mean standardized
(RMS). O ESS foi calculado através da divisdo da média das alteracbes ocorridas (entre
uma medicdo e a subsequente) e pelo desvio padrdo registado na primeira medicdo. O
RMS foi obtido através da divisdo da média das alteracbes ocorridas (entre uma
medicao e a subsequente), pelo desvio padrdo dessa mesma média. 140

Um intervalo de confianca (IC) de 95% foi calculado com base em 1000 amostras
Bootstrap. Os ES foram interpretados como grandes (> 0.80), moderados (> 0.50) ou
pequenos (> 0.20)CY

Como a presenca de efeitos de ch&o ou teto podem comprometer o poder de resposta de
uma medida, definiu-se que existem efeitos de teto quando mais de 15% dos individuos
obtém a pontuacdo maxima possivel no momento de avaliacdo inicial e, efeitos de chéo

quando mais de 15% dos individuos obtém a pontuagio minima possivel.GV

38



Em termo de significancia clinica, para procedimento do calculo da Mudanca Minima
Detetavel (MMD) foi usada a seguinte formula.“®

1,96 = /2 = (8baseline™1 — ccI)
Em que (8baseline*y1 — CCI )corresponde ao erro padréo da medicéo (EPM)
Ja para o célculo da Mudanca Minima Importante (MMI) efetuou-se o método de
distribuicdo (ancora), tendo atencdo a variagdo média dos individuos que apresentam
pequenas alteraces (que percecionaram a sua alteragdo como 2 ou 3).¢% Os valores de
p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
Por fim, para a analise e processamento da informacdo estatistica foi utilizado o

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 19.0 para Windows.
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Capitulo 3. Apresentacao dos Resultados

3.1. Estudo de adaptacédo para a lingua e cultura portuguesa do CAIT

e All - 12 Fase

3.1.1. Traducéo para a lingua e cultura portuguesa

No painel de consenso da traducdo e retroversdo estiveram presentes 2 peritos do
CEISUC e a autora do trabalho. Este decorreu a 28 de Setembro de 2015.

Da anélise da equivaléncia de significado da traducdo do “The Cumberland Ankle

Instability Tool” e Ankle Instability Instrument resultaram 0s consensos que a seguir se

descrevem (tabelas 1 e 2).

Tabela 1: Equivalentes semanticos do CAIT

Versao Original

Equivalente Semantico

Titulo

“The Cumberland Ankle
Instability Tool”

“Instrumento Cumberland sobre
instabilidade do tornozelo” -
traducdo mais precisa e proxima
do original.

Escala de questbes

Questéo 1, Opgéo 2

Questao 3, Enunciado

Questéo 6, Opcdo 2 e 3

Questao 7, Opcao 3

Questao 8, Enunciado

“During sport”

“When I make SHARP turns,
my ankle feels UNSTABLE”.

“IL hop...”

“l jog...”

“TYPICALLY, when I start to
roll over (or “twist”) on my
ankle, I can stop it”

“A praticar desporto” — tradugéo
mais adequada;

“Quando fago mudancas bruscas
de diregéo, sinto o tornozelo
INSTAVEL” — traduc&o mais
precisa e real para melhor
percecdo do que se pretende
transmitir;

“Salto ao pé coxinho...”
traducdo mais especifica e
percetivel;

“...corridinha leve (jogging)...”
tradugdo mais especifica e
correta para cultura portuguesa;

“NORMALMENTE, quando o
tornozelo comeca a rodar (ou a
“torcer”), consigo parar essa
rotagdo” — traducdo mais
percetivel,

Questdo 9, Enunciado

“After a TYPICAL incident of
my ankle rolling over, my ankle
returns to “normal”

“Ap0s uma situagdo tipica de
torcer o tornozelo, este
“recupera” — Utilizacdo do
verbo recuperar pois é mais
usual/ correto o termo recuperar
do que “retorno ao normal” na
area da saude.
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Decidiu-se manter a formatacdo original do questionario, constando apenas pequenas

alteracdes no formato da tabela.

Tabela 2: Equivalentes semanticos do All

Versao Original

Equivalente Seméantico

Titulo

“Ankle Instability Instrument”

“Instrumento sobre
Instabilidade do Tornozelo” -
traducdo mais precisa e proxima
do original;

Instrucdes de preenchimento

«...form”

“will be used to categorize”

“separate”

“fill out”

“ask the administrator of the
survey”

“...questionario” — tradugdo
mais adequada em termos de
portugués;

“...sera usado para classificar” —
traducéo mais correta;

“...separados” — traducdo mais
precisa,;

“...preencha” — tradugdo mais
precisa,;

«...responsavel pela entrega do
questionario” — traducdo mais
adequada ao contexto que se
destina;

Questdes

Questao 2a)

“most serious ankle sprain”

...entorse de tornozelo mais
grave” — traducdo mais utilizada
na area da saude;

Questédo 3

de “device (such as crutches)”

“...Auxiliar (por exemplo
canadianas) ” - tradugdo mais
correta e utiliza da na area da

salde;

Questdo 5 e restantes

“Does your ankle ever feel...”

“Alguma vez sente...” tradugdo
mais percetivel.

Relativamente, ao conteldo estético optou-se pela manutencdo da formatacdo original

do questionario, alterando-se apenas pormenores no formato da tabela.

3.1.2. Revisdo clinica

Da analise das revisdes efetuadas pelos dois peritos clinicos das traducdes produzidas

do CAIT e do All, resultaram 0s consensos que a seguir se descrevem.
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Tabela 3: Revisdo clinica - analise de contetido do CAIT e do All
CAIT Problema Solucéo Encontrada

Nada a referenciar

All Problema Solucéo Encontrada
“Preencha o questiondrio na sua
Instrucdes “Completamente” totalidade”. - Em termos de

linguagem cultural é um termo
também bastante conciso e
usual.

Nove questbes: Os peritos concordaram com as respetivas propostas ndo sugerindo assim qualquer
modifica¢do para as mesmas.

3.1.3. O painel de Individuos

O painel de individuos foi constituido por 8 individuos com e sem problemas na
articulacdo do tornozelo, cujas idades eram compreendidas entre nos 18 e os 63 anos
(com uma média de 37 anos) como se pode verificar na tabela 4. Dois destes,
realizavam fisioterapia em ambulatorio.

Da totalidade dos participantes a maioria apresentava como habilitacGes literarias o grau
académico de licenciado (38%), seguindo-se o 4°no de escolaridade com 25%. As
profissdes referenciadas foram completamente distintas e Unicas entre 0s inquiridos.
Tabela 4: l1dade

Idade N Minimo Maximo Média
8 18 63 37

As caracteristicas sociodemograficas dos intervenientes do painel de gente comum,

encontram-se descritas na tabela 5.

Tabela 5: Caracteristicas sociodemograficas

Género N %
Masculino 4 50,0
Feminino 4 50,0

Total 8 100,0

HabilitacGes Literarias

4° Ano 2 25,0

6° ano 1 13,0

9%no 1 13,0
Licenciatura 3 38,0
Mestrado 1 13,0

Total 8 100,0
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Tabela 6: Caracteristicas sociodemograficas (Cont.)

Profissdo N %
Empregada de Limpeza 1 12,5
Diretor Comercial 1 12,5
Maritimo Canalizador 1 12,5
Doméstica 1 12,5
Instrutora de Fitness 1 12,5
Responsavel de Armazém 1 12,5
Fisioterapeuta 1 12,5
Empregado de Escritorio 1 12,5
Total 8 100,0

Iniciou-se cada uma das duas sessdes de entrevistas com uma breve explicacdo do
trabalho a efetuar e a justificacdo para a relevancia da realizacdo do mesmo.
Posteriormente, foi solicitado o preenchimento dos questionarios. Contudo, no
momento salientou-se que o interesse ndo residia nas respostas, mas sim na formulagéo
das perguntas.

Inicialmente os inquiridos preencheram o questionario All com a realizacdo do
respetivo teste de compreensdo logo de seguida. Apds o término deste processo,
procedeu-se novamente a0 mesmo mas para o questionario CAIT. A duragdo média
destas entrevistas foi de 30 minutos. De referir que no questionario CAIT foi onde se
despendeu mais tempo. O tempo de preenchimento para o All foi de 3 minutos
aproximadamente (2,6), para um minimo de 1 e um maximo de 5 minutos;
relativamente ao CAIT o tempo de preenchimento foi cerca de 4 minutos (3,6) com um

minimo de 2 e um méximo de 7 minutos (conforme consta na tabela 6).

Tabela 7: Tempo de preenchimento do All e do CAIT

Tempo de preenchimento Média Minimo Maximo
All 2,6 1 5
CAIT 3,6 2 7

Ankle Instability Instrument (All)

Em termos de andlise global do instrumento, e no que se refere a sua clareza,
compreensdo, adequacdo a cada individuo e a respetiva condicdo, obteve-se como
opinido consensual de que o questionario se encontra bem elaborado, é relativamente
curto, de facil e rapido preenchimento, sendo compreensivel e Gtil para os fins a que se
destina. Salienta-se que, foi genericamente unanime que a linguagem utilizada € direta,

simples, clara e coloquial.
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Seguidamente, procedeu-se a uma anélise individual de uma cada uma das questdes e
das respetivas respostas de modo a verificar a facilidade/dificuldade na compreenséo
dos termos usados, das instrucdes fornecidas, das questbes e respetivas opcdes de
resposta, bem como nas alternativas sugeridas pelos entrevistados (aquando identificada
a existéncia de um algum problema). Desta forma verificou-se que:

Relativamente as instrucdes, na generalidade, sdo breves e ndo despoletaram qualquer
duvida aquando a sua leitura. A linguagem € clara e objetiva apresentando uma
explicacdo direta daquilo que se pretende.

No que diz respeito aos itens, surgiram 0s seguintes apontamentos:

Item 4 “estar a ceder” e 4* “cedeu” para quatro dos oito individuos estas
expressdes ndo sdo explicitas, levando-os a questionar se a sua interpretacdo se prende
com “perda de forga”;

Item 5 — 9 dois os individuos afirmaram que o tempo verbal da expressdo
“Alguma vez sente” ndo sera o mais correto, devendo ser reproduzido no pretérito

perfeito.

The Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)

Relativamente a andlise global efetuada do instrumento, e paralelamente no que se
refere a sua clareza, compreensdo, adequacdo a cada individuo e a sua condigdo
inerente, obteve-se como opinido consensual de que as questbes do mesmo se
encontram bem elaboradas para qualquer tipo de populacdo. Foi considerado um
instrumento percetivel e com muita variedade de opcdo de escolha. No entanto, ao
longo da sua realizagdo surgiram duvidas em alguns vocabulos (“instabilidade” por
exemplo, foi um dos conceitos mais dubios), pelo que os inquiridos referiram que por
vezes se tornava um pouco longo e confuso apenas com uma so leitura. Contudo, apesar
destes factos identificaram o CAIT como sendo de facil e rapido preenchimento,
diferenciando-se claramente o preenchimento “esquerdo”/ “direito” em fungdo do lado
da estrutura afetada.

Em suma, salienta-se que, todos os individuos concordaram que a sua utilizagcdo no
processo de avaliagdo a que se propde se adequa e justifica pertinente.

Em termos de instrucdes, a versdo original ndo continha, contudo pela leitura do
respetivo artigo de publicacdo optou-se pela formulacdo de algumas informacdes para
os individuos para promover uma maior facilidade de compreensdo no preenchimento

da mesma. Na generalidade, as instru¢des sdo simples e facilmente compreensiveis. No
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entanto, as ajudas de compreensdo a determinadas questdes foram alvo de algumas
criticas, nomeadamente sugeriu-se seu deslocamento para junto de cada questdo
respetiva e a indicacdo de preenchimento com (X). Para 3 individuos o vocabulo
“inversao” ndo foi percetivel. Posto isto, optou-se por retirar e colocou-se apenas a frase
“Por favor, assinale apenas UMA afirmagdo em CADA pergunta, a que MELHOR
descreva a situacdo em relacdo aos seus tornozelos” como consta no questionrio
original.

Especificamente, no Item 9 dois individuos ndo entenderam a questdo e outro nem
sequer respondeu devido a expressdo “comega a rodar (ou a “torcer”), consigo parar
essa rotagdo”. Afirmaram que era confuso e questionavam o que significava rotagdo

neste contexto.

3.2. Estudo da validade e fiabilidade da verséo portuguesa do CAIT e
All - 22 Fase

3.2.1. Estudo da amostra
A amostra foi constituida por 153 individuos de ambos 0s sexos, no entanto a maioria
pertencente ao sexo masculino (81%) contanto o sexo feminino com uma amostra
inferior (19%). Os elementos da amostra apresentaram uma média de idades de 24+4
anos, tendo sido possivel obter uma margem de idades entre os 18 e os 35 anos. E
possivel observar algumas as caracteristicas sociodemograficas, da pratica desportiva e

da condicdo clinica da amostra nas tabelas 7,8 e 9.

Tabela 8: Caracteristicas sociodemograficas e da pratica desportiva

Género N %
Masculino 124 81,0
Feminino 29 19,0
Total 153 100,0
Grau escolaridade

9° Ano 19 12,5
12°ano 84 55,3
Licenciatura 38 25,0

Mestrado 11 7,2
Total 152 100

Membro preferencial para o remate

Esquerdo 17 11,1
Direito 127 83,0

Ambidestro 9 59
Total 153 100,0
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Tabela 9: Caracteristicas sociodemogréaficas e da pratica desportiva (Cont.)

Estratégias na prevencéo de lesoes N %
Alongamento 123 81,5
Ligaduras Funcionais 7 4,6
Alongamentos e ligaduras 21 13,9
Total 151 100
Tabela 10: Idade e caracteristicas da pratica desportiva
Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Idade 18 35 23,97 4,26
Anos de pratica 1 26 12,04 5,22
Tabela 11: Caracteristicas clinicas
Entorse no dltimo ano N %
Sim 72 47,1
Néo 81 52,9
Total 153 100,0
Se Sim Quantas
1 49 32
>1 22 14,4
Membro Lesado
Esquerdo 26 17,0
Direito 39 25,5
Ambos 8 55
Total 73 46,4
Imediatamente apds a entorse
Continuou em atividade 20 13,1
Alterou a atividade 12 7,8
Interrompeu a atividade 41 26,8
Total 73 47,7
Participacdo nos jogos impossivel
Sim 45 29,4
Néo 28 18,3
Total 73 47,7
Classificacdo do Grau da Entorse
| 27 17,6
I 36 23,5
i 6 3,9
Total 69 45,1
Auxiliares de marcha?
Sim 19 12,4
Néo 52 34,0
Total 71 46,4
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Tabela 12: Medidas descritivas de All, CAIT e VR-12

n Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Funcéo Fisica 153 0,00 100,00 95,92 13,28
Desempenho Fisico 153 25,00 100,00 86,44 17,26
Dor 153 0,00 100,00 82,68 21,89
Salde em geral 153 25,00 100,00 81,01 15,69
Vitalidade 153 0,00 100,00 71,57 17,69
Funcionamento Social 153 0,00 100,00 87,09 21,09
Desempenho mental 153 25,00 100,00 88,48 16,57
Salde mental 153 37,50 100,00 82,35 14,94
Sumario Fisica 153 39,20 67,91 56,66 4,66
Sumaério Mental 153 27,95 65,79 52,11 6,97
All_To 153 0,00 9,00 3,92 2,78
CAIT E To 129 2,00 30,00 25,33 5,65
CAIT_D To 133 9,00 30,00 24,42 5,45

3.2.2. Validade

Na avaliacdo da validade do CAIT e All, optou-se pela analise de correlagdes entre a
VR-12, All e CAIT, recorreu-se ainda a comparagdo de ambos 0s instrumentos com a
EVA e com questdes individuais da préatica desportiva.

Deste modo, utilizamos as seguintes questdes: i) Anos de pratica de futebol; ii) Tempo
de auséncia da pratica desportiva, iii) Ocorréncia da entorse.

Nas tabelas seguintes € possivel observar as relacdes existentes entre 0 CAIT e All e as
questBes independentes, mas também as correlagbes com as dimensdes do VR-12, e

EVA.
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Tabela 13: Correlacéo entre All, CAIT e VR-12

All CAIT_E CAIT_D

(n=153) (n=129) (n=133)
Funciio Fisi R -0,236 0,339 0,248
unao Fisica P 0,003 0,000 0,004
Desempenho Fisico R 0,306 0,189 0,340
p 0,000 0,032 0,000
Dor R -0,326 0,226 0,298
P 0,000 0,010 0,000
Satide em geral R 0,102 0,032 0,114
p 0,211 0,720 0,191
L R -0,170 0,183 0,220
Vitalidade P 0,036 0,038 0,011
Funcio Social R -0,144 0,129 0,210
p 0,076 0,146 0,015
D h | R -0,182 0,116 0,217
esempenno menta p 0,024 0,189 0,012
Satde mental R -0,147 0,136 0,272
p 0,070 0,124 0,002
. L R -0,276 0,239 0,193
Medida Sumario Fisica P 0.001 0.006 0.026
. , . R -0,169 0,133 0,275
Medida Sumério Mental P 0,037 0.133 0.001
Al R - -0,449 -0,618
p 0,000 0,000

Tabela 14: All e CAIT Vs EVA, anos de préatica desportiva e tempo ausente da pratica

EVA Anos de Pratica Tempo auséncia
R 0,280 -0,178 0,179
All P 0,000 0,028 0,235
N 153 153 46
R -0,200 0,078 0,004
CAIT_E To P 0,023 0,379 0,980
N 129 129 35
R -0,248 0,170 0,214
CAIT_D To P 0,004 0,051 0,204
N 133 133 37
Tabela 15: Ocorréncia da entorse comparado com os resultados CAIT e All
Ocorréncia da Entorse n Média Desvio Padréo p*
Sim 72 5,58 2,30
Al Né&o 81 2,44 2,29 0,000
Sim 52 23,38 6,91
CAITE Néo 77 26,64 4,17 0,001
Sim 59 21,27 5,81
CAITD N&o 74 26,93 3,53 0,000
*teste t Student
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Tabela 16: Valores de corte do All comparado com os resultados CAIT e All

Instabilidade funcional N Média Desvio Padréo p*
o s
C 42 21,69 7,16
CAIT_E Ssg 87 27,08 3,67 0,000
I
*teste t Student

3.2.3. Fiabilidade
Para avaliar a reprodutibilidade teste-reteste, tanto o CAIT como o All foram de novo
aplicados, apds 7 dias a 122 dos elementos da amostra acima descrita.
Na tabela 15 constam os valores de o de Cronbach para cada um dos instrumentos

acima citados, bem como os valores de CCI.

Tabela 17: Coeréncia interna e reprodutibilidade do All e CAIT

N o de Cronbach CClI Lo . . .
Fiabilidade (n=153) (n=124) Limite Inferior Limite Superior
All 0,843 0,749 0,658 0,818
CAIT_E 0,875 0,805 0,723 0,865
CAIT_D 0,864 0,790 0,703 0,853

3.3. Estudo do poder de resposta e significancia clinica e respetivas
medidas descritivas- 32 Fase

Tabela 18: Medidas descritivas de All, CAIT e VR-12

n Minimo Maximo Média Desvio Padréao
Funcéo Fisica 47 50,00 100,00 95,21 11,23
Desempenho Fisico 48 50,00 100,00 88,02 13,88
Dor 47 25,00 100,00 80,32 17,24
Salde em geral 48 60,00 100,00 85,00 13,84
Vitalidade 48 25,00 100,00 79,17 17,36
Funcionamento Social 48 75,00 100,00 87,50 12,63
Desempenho mental 48 75,00 100,00 95,05 9,56
Satde mental 48 37,50 100,00 89,32 12,63
Sumario Fisica 46 49,43 64,14 56,14 3,92
Sumério Mental 46 38,97 61,45 54,52 4,80
All_T, 48 1,00 9,00 4,56 1,99
CAIT E T 35 10,00 30,00 23,86 5,07
CAIT D T, 40 12,00 30,00 24,00 4,90

Seguidamente, efetuou-se o calculo do effect size (ES) de 4 semanas de tratamento
atraveés do effect size standardized (ESS) e da response mean standardized (RMS) do

CAIT e do All. Os valores obtidos encontram-se representados na tabela 17.
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Tabela 19: Effect size standardizado (ESS) e Response mean standardized (RMS)

ESS (95%IC) RMS (95%IC)
All -0,50 (-0,71 - -0,29) -0,69 (-0,95 - -0,40)
CAIT_E 0,40 (0,08 - 0,79) 0,37 (0,03-0,72)
CAIT D 0,57 (0,32 - 0,88) 0,65 (0,35 - 0,97)

Na tabela seguinte (18), podem ser observados os valores obtidos para Mudanca
Minima Detetavel (MMD) para a Mudanc¢a Minima Importante (MMI), assim como, 0s

efeitos de chédo ou teto.

Tabela 20: Erro padrdo, Mudanca Minima Detetavel (MMD), Mudanca Minima Importante (MMI),
Efeitos de chdo ou teto do CAIT e All

EPM MMD MMI Efeito chdo % Efeito teto %
AILTT 1,39 3,85 0,20 15 59
CAIT_E 2,46 6,83 0,75 0 32
CAIT_D 2,56 7,09 0,13 0 21
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Capitulo 4. Discusséao de resultados
12 Fase

A metodologia adotada no processo de traducdo dos instrumentos em estudo, para a
populacgdo e cultura portuguesa, obedeceu aos critérios utilizados com maior frequéncia
e recomendados regularmente pela literatura especializada, nomeadamente pelas
guidelines existentes.®® Ap6s o processo metodoldgico e os resultados obtidos,
podemos afirmar e concluir que todos os itens das versdes traduzidas tém um
significado idéntico aos das medidas originais. Com as respetivas analises, verificou-se
congruéncia no significado dos conceitos entre ambas as culturas (americana e
portuguesa), sugerindo que as versdes portuguesas do All e do CAIT possuam
equivaléncia semantica. Acresce que a mesma metodologia foi utilizada em estudos de
adaptacdo e validagdo do instrumento de medicdo, CAIT, em anélise.®V)

Segundo as guidelines acima referidas,®®, o recurso a uma revisio clinica e a um painel
de pessoas comuns também € uma componente integrante do processo de adaptacdo
cultural.

Nas versdes portuguesas do All e do CAIT recorreu-se a um painel de pessoas comuns
composto por 8 individuos com mais de 18 anos. Este visava representar de forma
genérica as caracteristicas da populacdo em estudo e alvo destes instrumentos de
medicdo. Deste modo observou-se um intervalo de idades compreendido entre os 18 e
0s 63 anos, uma vasta variedade de profissdes e habilitacbes académicas distintas entre
si. Paralelamente, como estes instrumentos sdao medidas especificas da avaliacdo da
instabilidade do tornozelo e podem ser aplicados a individuos com ou sem patologia,
considerou-se necessario recorrer, também, a individuos saudaveis. De salientar que o
All funciona como uma medida de diagndstico e ndo apenas de avaliacdo propriamente
dita, o que reforca assim a ideia anterior.

Os elementos do painel, consideraram que o0s instrumentos de medi¢do se encontravam
bem elaborados, eram curtos (tempo de preenchimento para o All: 3 minutos e para o
CAIT: 4 minutos), faceis e de rapido preenchimento. Referiram que genericamente nao
apresentavam problemas quanto a sua clareza, pois a linguagem era direta e percetivel.
Afirmaram ainda que néo existiam redundéncias ou auséncia de questfes relevantes e
que a sua utilizagdo no processo de avaliagdo da populacdo a que se destina era

francamente justificavel.
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Perante isto, os resultados sugerem que as versdes portuguesas do All e do CAIT

possuem um nivel aceitavel de validade de contetdo.

22 Fase
4.1. A Amostra

A amostra do estudo foi constituida por 153 individuos, jogadores de futebol, sendo que
a maioria dos participantes pertencia ao sexo masculino. Tal facto seria de esperar uma
vez que € conhecido que existem mais homens do que mulheres a praticar a modalidade.
Os elementos da amostra apresentaram uma média de idades de 24+4 anos, abrangendo
um espectro de idades entre os 18 e 0s 35 anos. Esta média de idades, permite explicar a
distribuicdo obtida ao nivel das habilitacbes académicas, ja que cerca de 80% dos
elementos da amostra, referiram ter concluido o ensino secundario ou a licenciatura. Por
outro lado, obtivemos uma média de anos de préatica desportiva a rondar os 12+5 anos.
Esta caracteristica parece-nos no entanto congruente, se pensarmos que muitos dos
atletas desta modalidade iniciam a atividade cedo, ainda em criancas.

A maioria dos inquiridos referiram que o seu membro preferencial para o remate era o
direito. Se pensarmos que a maioria dos individuos usa 0 membro dominante para o
remate, estes valores refletem a prevaléncia de individuos destros existente na
generalidade da populacdo. A elevada percentagem de individuos que utiliza o
alongamento antes/ ap0s jogos e treinos como estratégia na prevencdo de lesdes, pode
ser justificado por esta ser atualmente uma das estratégias mais utilizadas e incorporadas
nos proprios treinos, dada a rapidez e facilidade com que se executa, por exemplo em
comparacdo com a aplicagdo duma ligadura funcional, a qual necessita dum
fisioterapeuta para a referida colocacéo.

Outro dos aspetos que importa referir prende-se com a existéncia de lesdo e as suas
relacfes quer com o numero, quer com a frequéncia e a gravidade. Assim, no Gltimo ano
aproximadamente metade da amostra, referiu ter sofrido pelo menos uma entorse. Este
valor de incidéncia pareceu-nos bastante elevado, especialmente quando comparado
com a taxa de incidéncia de entorse em atletas que ronda os 30%“?), no entanto quando
cruzado com outras variaveis recolhidas podemos observar que destes, 27 referiram
tratar-se de uma entorse de grau | e que 20 terdo mesmo continuado a sua atividade
desportiva. Julgamos assim, que a existéncia de um determinado incidente tenha sido

sobrevalorizada por se tratar de uma populagdo de desportistas. Acresce que 0 nUmero
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de individuos que referiu ter interrompido a atividade desportiva devido a entorse, €
sobreponivel ao numero de individuos que apresentaram uma classificacdo da leséo
como grau Il ou Ill. Estes graus j& acarretam limitagdes funcionais, dor e edema
acentuados (como descrito na revisdo de literatura,®) incapacitando assim a préatica
desportiva. Por fim, o membro mais lesado foi o direito o que corrobora o anteriormente
referido em relagdo ao membro dominante e a lateralidade dos individuos.

Também as pontuacbes médias obtidas, quer pelo All e CAIT quer pela VR-12,
permitem analisar as caracteristicas da nossa amostra. Desde logo as pontuacbes
genericamente elevadas da VR-12 apontam para uma populacdo jovem e saudavel. Ndo
obstante o percentual de lesOes, refere-se a situagOes localizadas que pela juventude dos
individuos ndo parece afetar grandemente a sua qualidade de vida relacionada com a
saude. Por outro lado, o All e o CAIT identificam a existéncia de instabilidade articular
(valores medios abaixo de 27 no CAIT e de 5 no All). Apesar de estarem incluidos na
amostra individuos com e sem lesdo, o elevado percentual de elementos que considerou
ter sofrido entorse pode explicar estes valores, até porque, 0s mesmos poderiam ser
mais marcantes caso nao se tivesse optado pela inclusdo dos ndo lesionados. Por outro
lado, analisando as pontuacdes do CAIT para o tornozelo direito e para o tornozelo
esquerdo, observamos que os valores a esquerda sdo superiores o que parece refletir o

maior nimero de lesoes a direita.

4.2. Validade

Com o objetivo de avaliarmos a validade das versbes portuguesas do All e do CAIT,
procedeu-se a analise das comparacdes e relacbes entre os valores obtidos por estas,
com a VR-12, a EVA da instabilidade e com questdes individuais e independentes: i)
Anos de prética de futebol; ii) Tempo de auséncia da pratica desportiva, iii) Ocorréncia
da entorse.

Estas questdes independentes foram escolhidas pois pressupde-se que os individuos que
pratiquem futebol h& alguns anos ja tenham sofrido um maior nimero de entorses e
como consequéncia possuam menor estabilidade do tornozelo; supde-se também que em
funcdo da gravidade da entorse o individuo pare a prética da atividade por tempo
determinado e limitado; e por fim, se no Gltimo ano o atleta sofreu entorse podera ainda
apresentar sintomatologia (principalmente se esta for recente).

Na analise das correlagdes obtidas com a VR-12 observamos, tal como seria de esperar

dada a orientagdo de cada uma das medidas, relagdes inversas com o All e diretas com o
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CAIT. Os valores de correlacdo baixos ou muito baixos obtidos para ambas as medidas
também ndo sdo de estranhar, principalmente por ndo se referirem exatamente ao
mesmo constructo, a que se associa a natureza genérica ou especifica de cada uma das
medidas. No entanto, € possivel constatar que os valores de correlacdo tanto com o All
como com o CAIT direito sdo superiores nas dimensdes desempenho Fisico e Dor da
VR-12, as quais representam uma forma mais aproximada dos constructos em questao.
Os resultados obtidos com o CAIT esquerdo, ndo séo tdo claros, no entanto poderéo
apenas estar a refletir o facto da maioria da amostra apresentar lesdo a direita.

Acresce, que na versdo original, o CAIT foi correlacionada com a Lower Extremity
Functional Scale (LEFS) obtendo valores de correlagdo moderados sendo referidos
pelos autores como uma validade de construcio aceitavel.®® Deste ponto de vista 0s
nossos resultados podem ser encarados como sobreponiveis dado a LEFS representar
uma medida especifica para 0 membro inferior e a VR-12 se apresentar como uma
medida genérica. J4 em relagdo a All, no estudo de Hiller 2006, ndo foram efetuadas
correlagdes com outras medidas pelo que ndo podemos comparar resultados.

De igual modo quando comparamos o All com o CAIT foi possivel observar
correlacdes negativas, como seria de esperar pela orientacdo de cada uma das medidas,
e valores mais fortes com o CAIT direito relativamente ao CAIT esquerdo. Como
referido anteriormente este resultado parece traduzir a incidéncia de lesdes a direita
verificada na amostra.

Na comparacdo das pontuacbes do All com a EVA verificou-se a existéncia de
correlagdes positivas baixas, e negativas mas igualmente baixas da EVA com o CAIT.
O sentido das relagdes explica-se pelas mesmas razdes anteriormente aduzidas, o valor
das correlac6es foi mais baixo do que o esperado no entanto dada a natureza da amostra,
constituida por individuos com e sem lesdo, podera justificar estes valores. Quanto a
comparagdo com as variaveis, anos de pratica e tempo de auséncia, ndo foram obtidas
correlagdes com qualquer uma das medidas em estudo (excecdo entre o All e anos de
pratica, que no entanto pelos valores obtidos consideramos que nédo seriam de valorizar).
Apesar das hipdteses por nds colocadas relativamente a estas questfes, a auséncia de
correlagbes pode justificar-se com o facto de possivelmente os individuos praticarem
futebol ha muitos anos e/ ou terem parado 0 mesmo durante bastante tempo (por leséo),
logo é natural que ndo se reflita a existéncia de instabilidade articular no momento.
Assim, se quando da avaliacdo ndo houver lesdo ou consequéncias da mesma é de

esperar que 0s instrumentos néo as detetem.
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A corroborar o referido anteriormente estdo os dados obtidos em relacéo a ocorréncia de
entorse, demostrando a capacidade de ambas as medidas para diferenciarem
significativamente os individuos que referiram ter sofrido uma entorse. Tal como
hipotetizado, 0os mesmos apresentam sempre pontuacdes menos favoraveis em relagdo
aos individuos que referiram ndo ter sofrido qualquer entorse.

Dado os resultados obtidos em relagdo as varidveis, anos de pratica e tempo de auséncia,
optdmos por usar a descriminacdo entre a existéncia ou inexisténcia de instabilidade
articular usando para o efeito os pontos de corte sugeridos para o All (5 ou mais
respostas “Sim” o individuo é considerado como tendo instabilidade). Assim, a tabela
15, demonstra que ambos os instrumentos conseguem diferenciar de forma significativa,
as diferencas entre a existéncia/inexisténcia de instabilidade funcional. Em suma, da
analise dos dados obtidos retira-se a existéncia de validade dos dois instrumentos de
medicé&o.

4.3. Fiabilidade

Os resultados obtidos neste estudo demonstraram também, que as versdes portuguesas
do All e do CAIT apresentam valores igualmente aceitaveis de fiabilidade, tanto em
termos de coeréncia interna como da sua reprodutibilidade.

Os valores do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCIl) obtidos para a versao
portuguesa do All, (CCI=0,749) sdo relativamente bons, uma vez que sdo superiores a
0,70 pelo que sdo considerados aceitaveis.?® Na versdo original o CCI obtido foi
superior (CC1=0,95).3 Adicionalmente, na versdo coreana obteve-se um CCI superior
aos anteriores (CC1=0,984).43

O mesmo se sucedeu no CAIT (CCl Membro esquerdo =0,805; CCI Membro Direito
=0,790). Estes valores obtidos para o CCIl sdo inferiores aos da versdo original
(CCI1=0,96).%> Também na versdo brasileira se obteve um alto nivel de confiabilidade
(CCI1=0,95).4

Assim, com estes valores obtidos e com a sua comparagdo com o0s estudos originais e
outros existentes, sugere-se que podemos considerar, que as versdes portuguesas dos
instrumentos apresentam bons niveis de fiabilidade teste reteste.

Em relacdo a consisténcia interna, a versdo portuguesa do All obteve um valor de alfa
de Cronbach de 0,843. Como este valor é superior a 0,70, que é considerado como um

indicativo de fiabilidade aceitavel, de acordo com a literatura cientifica®®, entdo é um
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valor bastante aceitavel. A versdo original,®® também apresenta valores muito idénticos
de alfa de Cronbach (a=0,89).

Paralelamente, o CAIT esquerdo obteve um alfa de Cronbach de 0,875 e o CAIT direito
de 0,864, ou seja, também valores estatisticamente aceitaveis. Na versdo original o valor
de alfa foi de 0,83.%% A versido brasileira por sua vez, também apresentou alta
consisténcia interna pois possuia um alfa de Cronbach de 0,86 para o CAIT direito e
0,88 para 0 esquerdo.“? Como se verifica sdo valores muito idénticos nas duas versdes.
Assim, estes resultados conduzem a confirmacéo da existéncia de coeréncia interna por

parte de ambas as versdes portuguesas.
32 Fase

De um modo geral, as pontuacdes médias obtidas pelo All, CAIT e VR-12, foram
elevadas. Tal facto esta de acordo com a amostra em estudo, pois trata-se de individuos

relativamente jovens e saudaveis.

4.4. O poder de resposta

No All foram obtidos valores absolutos moderados de effect size standardized (ESS) e
de response mean standardized (RMS), apds 4 semanas de intervencdo terapéutica.
Apesar de 0 ESS ser considerado moderado o seu valor (]-0,50|) estda mesmo no limite
da respetiva classificacdo. No entanto, como seria de esperar os valores de ESS obtidos
s&o inferiores aos de RMS.“?

No CAIT esquerdo tanto os valores de ESS como de RMS foram inferiores aos obtidos
para o CAIT direito. Deste modo, obtiveram-se valores pequenos para o CAIT esquerdo
e valores moderados para o CAIT direito. Estes valores podem ser justificados pelo
facto de a maioria dos individuos ndo apresentar entorse ou instabilidade no pé esquerdo
e como se verifica a medida apresenta capacidade para identificar tais casos. Também,
como seria de esperar os valores de ESS obtidos sdo inferiores aos de RMS, exceto no
CAIT esquerdo ainda que ligeiramente (0,37).4%

Paralelamente, a verséo brasileira apresentou igualmente valores moderados de poder de
resposta (ESS=0,75).4%

Estes valores pequenos e moderados de ESS e RMS em ambos os instrumentos também
se devem a constituicdo da amostra, pois esta possui diversos elementos que
apresentavam lesdes nos tornozelos de baixa gravidade, pelo que efetivamente ndo

podem apresentar melhorias significativas. Por outro lado, foram varios fisioterapeutas
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a efetuar os tratamentos aos atletas dos respetivos clubes que representavam, logo os
programas terapéuticos eram da sua responsabilidade pelo que ndo eram exatamente
iguais nos 48 atletas.

N&o obstante, as justificacBes apresentadas parece-nos que o seu significado real aponta
para o facto de ambas as medidas serem na sua esséncia medidas de diagnostico e nao
de resultado.

Relativamente ao efeito de chéo e de teto, no All podemos observar um ligeiro efeito de
chédo (15%). Paralelamente, no CAIT esquerdo e direito o efeito chdo é inexistente, no
entanto consta o efeito teto de modo mais significativo. Contudo, a versdo brasileira ndo
apresentou efeito chéo teto.“?

No nosso estudo, a existéncia deste efeito de chdo no All e de teto no CAIT podera estar
relacionado com a percentagem de individuos sem entorse, presentes na amostra, que
deverdo ter respondido com auséncia de alteracGes. Dada a orientacdo, ou positiva ou
negativa, das medidas em confronto percebe-se que o All apresente efeito de chéo e
contrariamente o CAIT efeito teto.

Quanto aos valores de significancia clinica, e uma vez que nao conseguimos encontrar
outros estudos que pudessem servir de comparacdo e afericdo dos nossos resultados,
apenas podemos apontar algumas consideragdes acerca dos mesmos. Assim, se por um
lado os valores, do Erro Padrdo da Medida (EPM) e da minima mudanca detetavel
(MMD), parecam apresentar algum interesse de modo a poderem representar valores de
alteracdo da condicdo clinica, ja os valores da minima mudanca importante (MMI) nos
parecem completamente enviesados. Algumas das razbes que conseguimos encontrar
para justificar este viés prendem-se essencialmente com a constituicdo da amostra bem
como com a natureza da medida, que tal como referido anteriormente podera estrar a
comportar-se mais como uma medida de diagnostico do que como uma medida de
resultado. De qualquer modo deverdo ser desenvolvidos estudos futuros com amostras

mais representativas e controladas.
Limitagdes do estudo

Como principais limitacGes deste estudo, consideramos 0s seguintes aspetos: apesar do
protocolo constituido pelos instrumentos de medida ndo ser extenso os atletas
consideram-no como tal. Este facto prende-se com a questdo temporal para o seu
preenchimento, pois era realizado antes dos treinos ou jogos (em média os treinadores

dispensavam 30 minutos) e os participantes com a “pressao” respondiam mais rapido de
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modo a despachar o processo para poderem ir para a atividade. Também, o numero de
elementos da amostra nos varios momentos, bem como a sua constituicdo, a maioria
sem entorse no momento da avalia¢do, ou que j& tinha sofrido ha bastante tempo atras,
podera ter influenciado alguns dos resultados obtidos.

Por ultimo, outro aspeto que pode ter condicionado estes resultados, consiste no facto de

serem medidas mais diagnosticas do que de resultado ou de avaliagdo propriamente dita.
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Capitulo 5. Conclusoes

Tendo em conta os resultados obtidos, podemos concluir que as versdes portuguesas do
CAIT e do All apresentam equivaléncia semantica com a versdes originais, assim como,
valores de validade (conteudo e construcdo) e fiabilidade aceitaveis. Com este estudo,
foi possivel identificar a existéncia de algum poder de resposta e de valores de
significancia clinica das medidas em questao.

Assim, consequentemente, e como na area da fisioterapia se considera de extrema
importancia a utilidade destas medidas recomenda-se a sua utilizacdo tanto na pratica
clinica como na investigacao cientifica.

Paralelamente, propomos ainda a realizacdo de outros estudos no sentido de aprofundar
os resultados obtidos, nomeadamente para avaliacdo do poder de resposta e da
significancia clinica destas duas medidas. Deve ser igualmente ponderada a realizacdo
de estudos mais dirigidos para a analise da sensibilidade e especificidade destas medidas

ja que parecem comportar-se mais como medidas diagnosticas do que de resultado.
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Anexo |

The Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)
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CAIT - The Cumberland Ankle Instability Tool

| Left [ Right | Score

1. I have painin my ankle
Never
During sport
Running on uneven surfaces
Running on level surfaces
Walking on uneven surfaces

O P, N WS~

Walking on level surfaces
2. My ankle feels UNSTABLE when
Never
Sometimes during sport (not every time)
Frequently during sport (every time)
Sometimes during daily activity
Frequently during daily activity
3. When | make SHARP turns, my ankle feels UNSTABLE
Never
Sometimes when running
Often when running
When walking
4. When going down the stairs, my ankle feels UNSTABLE
Never
If 1 go fast
Occasionally
Always
5. My ankle feels UNSTABLE when standing on ONE leg
Never
On the ball of my foot
With my foot flat
6. My ankle feels UNSTABLE when
Never
| hop from side to side
| hop on the spot
When | jump
7. My ankle feels UNSTABLE when
Never
I run on uneven surfaces
| jog on uneven surfaces
I walk on uneven surfaces
1 walk on a flat surface 0
8.  TYPICALLY, when | start to roll over (or “twist”) on my ankle, |
can stop it
Immediately
Often
Sometimes
Never
| have never rolled over on my ankle
9. After a TYPICAL incident of my ankle rolling over, my ankle re-
turns to “normal”
Almost immediately

O RPN W BN

o P N W

o P, N W

=N

o P N W

N WA

W ok, N W

Less than one day
1-2 days
More than 2 days

w o B N W

| have never rolled over on my ankle

NOTE: The scoring scale is on the right. The scoring system is not visible on the subject’s version.
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Ankle Instability Instrument (All)
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All - Ankle Instability Instrument

Instructions
This form will be used to categorize your ankle instability. A separate form should be used for
the right and left ankles. Please fill out the form completely. If you have any questions, please

ask the administrator of the survey. Thank you for your participation.

All - Ankle Instability Instrument

1. Have you ever sprained an ankle? oYes o No
2. Have your ever seen a doctor for an ankle sprain? oYes o No
If yes,

2a. How did the doctor categorize your most serious ankle sprain? oYes o No
3. Did you ever use a device (such as crutches) because you could not bear weight due to oYes o No

an ankle sprain?
If yes,
3a. In the most serious case, how long did you need to use the device?
ol1-3days w©4-7days o1-2weeks 02-3weeks 03 weeks
4. Have you ever experienced a sensation of your ankle ‘‘giving way’’? oYes o0 No
If yes,
4a. When was the last time your ankle ‘‘gave way’’?

o1 month o 1-6 months ago 0 6-12 months ago 0 1-2 years ago 0O 2 years

5. Does your ankle ever feel unstable while walking on a flat surface? oYes o No
6. Does your ankle ever feel unstable while walking on uneven ground? oYes o No
7. Does your ankle ever feel unstable during recreational or sport activity? oYes o No
8. Does your ankle ever feel unstable while going up stairs? oYes o No
9. Does your ankle ever feel unstable while going down stairs? oYes o No
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Instrumento Cumberland sobre instabilidade do tornozelo — CAIT

Por favor, assinale apenas UMA afirmacdo em CADA pergunta, a que MELHOR
descreva a situacdo em relacdo aos seus tornozelos.

| Esquerdo | Direito

1. Tenho dores no tornozelo
Nunca
A praticar desporto
A correr em superficies irregulares
A correr em superficies planas
A caminhar em superficies irregulares
A caminhar em superficies planas
2. Sinto o tornozelo INSTAVEL
Nunca
As vezes a praticar desporto (nem sempre)
Frequentemente a praticar desporto (sempre)
As vezes em actividades diarias
Frequentemente em actividades diarias
3. Quando faco mudancas bruscas de direccéo, sinto o tornozelo INSTAVEL
Nunca
As vezes quando corro
Muitas vezes quando corro
Quando caminho

4. Quando desgo escadas, sinto o tornozelo INSTAVEL
Nunca

Se for depressa
As vezes
Sempre
5. Sinto o tornozelo INSTAVEL quando me apoio NUMA s6 perna
Nunca
Em bicos de pés
Com o pé apoiado
6. Sinto o tornozelo INSTAVEL quando
Nunca
Salto ao pé coxinho de um lado para o outro
Salto ao pé coxinho no mesmo sitio
Salto

7. Sinto o tornozelo INSTAVEL quando
Nunca

Corro em superficies irregulars
Facgo uma corridinha leve (jogging) em superficies irregulares
Caminho em superficies irregulares
Caminho numa superficie plana sem irregularidades

8. NORMALMENTE, quando o tornozelo comeca a rodar (ou a “torcer”), consigo parar essa rotacio
Imediatamente

Muitas vezes
As vezes
Nunca
Nunca torci o tornozelo

9. Apds uma situacio tipica de torcer o tornozelo, este “recupera”
Quase imediatamente

Em menos de um dia
Em 1-2 dias
Em mais de 2 dias
Nunca torci o tornozelo
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Instrumento sobre Instabilidade do Tornozelo (All)
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Instrumento sobre Instabilidade do Tornozelo (All - Ankle Instability Instrument)

Instrucdes
Este questionério serd usado para classificar a instabilidade do seu tornozelo. Deve ser usado
um questionario separado para os tornozelos direito e esquerdo. Por favor, preencha o
questionario na sua totalidade. Se tiver alguma duvida, pergunte ao responsavel pela entrega do
questionario. Obrigado, pela sua participag&o.

All - Instrumento sobre Instabilidade do Tornozelo

oSim oNao
1. Alguma vez torceu o tornozelo?

oSim o Nao
2. Alguma vez consultou um médico por causa de uma entorse de tornozelo?

Sesim, oSim o Nao
2a. Como é que o médico classificou a sua entorse de tornozelo mais grave?
o Ligeira (grau 1) 0 Moderada (grau 2) o Grave (grau 3)

3. Alguma vez usou um auxiliar (por exemplo canadianas) porque ndo podia sustentar o oSim o Nao
peso devido a uma entorse de tornozelo?

Se sim,
3a. No caso mais grave, quanto tempo precisou de usar o auxiliar?

o1-3dias ©4-7dias 0O 1-2semanas 02-3 semanas ©O>3 semanas

oSim o Nao
4. Ja teve a sensagao do seu tornozelo “estar a ceder”?

Se sim,
4a. Quando foi a tltima vez que o seu tornozelo “cedeu”?

0<lméso 1-6mesesatrdas 0 6-12 meses atrds 0 1-2 anos atrds o >2 anos

5. Alguma vez sente o tornozelo instavel ao caminhar numa superficie plana? oSim o Nao
6. Alguma vez sente o tornozelo instavel ao caminhar em terreno irregular? oSim o Néo
7. Alguma vez sente o tornozelo instavel durante atividades recreativas ou desportivas? oSim o Nao

o Nao Aplicavel
8. Alguma vez sente o tornozelo instavel ao subir escadas? oSim o Nao

9. Alguma vez sente o tornozelo instavel ao descer escadas? oSim o Nao
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The Veterans Rand 12 item Health Survey (VR-12)
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE

InstrugGes para o preenchimento deste questionario

Por favor rezponda a todas as perguntas. ng.pergmta.podempareoerpwmda.oamoum mas
toda:z z3o Giferentes. Pedimoz que leia com atengao cada pergunta e que responda o mai
owdadozamente pozzivel.

A SUA SAUDE EM GERAL

1. Em geral, dirla que a sua saude e:

Excelente Muito boa Bea Razoavel Fraca
1 2 3 B 5

2 A perguntas que ze seguem 30 sobre actividades que executa no seu dis-a-dia.
Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se zim, guanto?

{Por favor assinale com wm circulo um ndemero em cade linha)

Sim, Sim, um Nio,
muite pouco nada
fimitado/a limitace/a limitado/a
2. Acthvidades moderadas, taiz como deslocar
UMa MSZ2 OU SSPINAF @ CRSR .eovvvvnnnnnnnanaannnns 1 2 3

3. Durante as ultimaz 4 zemena:z teve, no seu trabalho ou actividade:s diartas, algum dos
problemas aprezentados a zeguir como conseguéncia do seu estado de zaude fizico?

Quanto tempo, Sempre A malor  Algum Pouce  Nunca
nas itimas quatro semanas... parte do  tempo tempo

tempo
2. Fezmenosdoquequena’ .....cocveveiiiiiiiee. 1 2 3 4 5

b. Sentiu-ze limitado/a notlpo de trabalho
ou outras actividades.. 3 seiiie 0} 2 3 4 5

73



4. Durante as ultimaz 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas aotividades diarias,

algum doz problemas aprezentados a zeguir devido s quatsiquer problemas emocionats (tal
como zentir-ze deprimido/a ou enz%ozola)?

Quanto tempo, Sempre A malor  Algum Pouce  Nunca
nas ditimas guatro semanas... parte do  tempo tempe

tempo
a. Fezmenosdoquequenal ...........oooiiiniaann. 1 2 3 4 5

b. Executou o zeu trabalho ou outraz actividades
meno: culdadozamente do que era costume.. | 2 3 4 5

5. Durante as uitimas 4 semanas, de gue forma € que a dor Interferiu com o seu trabalho
normal {tanto o trabalho fora de casa como o trabalho domestsco)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imense

1 2 3 K 5

6. Ac perguntaz que se seguem pretendem avellar a forma como e zentiu e como lhe
correram as colsas nas ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, cologue por favor um
circulo a volta do numero que melhor desoreve a forma como se zentiu.

Quants tempo, Sempre A malor  Algum Pouco  Nunca
nas ditimas quatre semanas... parte do  tempo  tempe

tempo
a. Sezentiucalmo/a e tranquilo/al .............. 1 2 3 4 5
b.  Sezentiucom muita energia’ ........ccoeenns 1 2 3 4 5
f.  Sezentiudeprimido/al .. ..ooeiiiiiiiiiiieaas 1 2 3 % 5

7. Durante as ultimas quatro semanas, ate que ponto & gue a sua saude fisica ou problemas
emocionals [tmitaram a sus actividade zoclel (tal como visitar amigos ou famifleres

proximos)?

Sempre A maler parte Algum Pouco Nunca
do tempe temoo tempo
1 2 3 B S

MUITO OBRIGADO
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Carta de Pedido de Autorizacdo

Ana Celeste Marques Costa
Rua D. Manuel | N°40
Terras do Feio Pussos
3250 — 392 Alvaiazere
Grupo Desportivo X

Exmo. Sr. Presidente X,

Assunto: Pedido de Autorizagdo para a elaboragéo e concretizacdo de uma Dissertagédo

Final de Mestrado.

Sou aluna do 2° ano do curso de Mestrado em Fisioterapia, na area da Especializacdo do
Movimento Humano, da Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra.
Encontro-me de momento a elaborar a Dissertacdo Final para a obtencéo do grau de
Mestre, tendo com orientador o professor Doutor Luis Cavalheiro.

O tema seleccionado para o trabalho a desenvolver possui como titulo Adaptacdo e
validacdo para a cultura portuguesa do Ankle Instability Instrument (All) e The
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT). A validagdo destes mesmos instrumentos
sobre instabilidade da tibiotarsica traduz-se no objectivo principal da dissertacao.

Em termos metodologicos, este estudo terd a duracdo de nove meses e pretende adquirir
uma amostra ndo aleatoria constituida por 100 atletas seniores de futebol de ambos os
sexos, com idades compreendidas entre os 18 e os 35 anos. Assim, venho por este meio
solicitar autorizacdo a vossa Ex., para proceder a recolha da referida amostra e posterior
aplicacdo dos dois questionarios presencialmente para obtencdo de dados estatisticos. O
processo decorrerd por trés momentos distintos em funcdo da disponibilidade
manifestada pelo clube na actual época desportiva 2015/2016.

O consentimento informado por parte dos participantes e a confidencialidade dos dados

serdo assegurados.

Agradeco antecipadamente a atencdo de V. Ex.,
Com os melhores cumprimentos,

Ana Celeste Marques Costa

Alvaiazere, _ de de 2016

76


http://www.estescoimbra.pt/

Anexo VII

Consentimento Informado
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Consentimento Informado

Caro atleta,

E convidado a participar na elaboracdo de um estudo que ira ser realizado para o
trabalho de Dissertacdo Final de Mestrado em Fisioterapia no Ano Lectivo 2015/2016
na area da Especializacdo do Movimento Humano, da Escola Superior de Tecnologia da
Saude de Coimbra, sob orientacdo do Professor Doutor Luis Cavalheiro.

O tema seleccionado para o trabalho a desenvolver possui como titulo Adaptacdo e
validacdo para a cultura portuguesa do Ankle Instability Instrument (All) e The
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT). A validagdo destes mesmos instrumentos
sobre instabilidade da tibiotarsica em atletas seniores de futebol de ambos os sexos,

traduz-se no objectivo principal da dissertacao.

Em termos de procedimentos metodoldgicos, este estudo terd a duracdo de nove meses e
a recolha de dados sera realizada presencialmente e em formato papel de dois modos
distintos: preenchimento de uma ficha de caracterizacdo do atleta e pela aplicacdo da
versdo portuguesa dos dois questionarios a validar. O processo decorrerd por trés
momentos distintos em funcdo da disponibilidade manifestada pelo clube na actual
época desportiva 2015/2016.

Aquando do tratamento de dados, estes serdo codificados mantendo assim o anonimato
e confidencialidade, sendo utilizados exclusivamente para fins cientificos. O tratamento
e divulgacdo dos dados serdo essencialmente referentes as caracteristicas dos
instrumentos de medicdo e ndo aos individuos. De referir que o nome solicitado na
documentacao serve apenas para obter a correspondéncia entre os diferentes momentos
de preenchimento, sendo convertido num cédigo, pela que em nenhum momento sera

divulgada a sua identidade.

A participacdo neste projecto ndo inclui qualquer remuneracdo/ gratificagdo e néo
apresenta custos nem riscos fisicos, sendo que a qualquer momento pode desistir da
permanéncia no mesmo sem qualquer penalizagdo. A recusa da autorizacao inicial para

a participacao também é possivel.

Eu, )
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autorizo a participacdo voluntaria, no estudo acima descrito, declarando que tomei
conhecimento de todos os seus propdsitos, tendo tido paralelamente a oportunidade

questionar e esclarecer todas as minhas davidas.

Assinatura do atleta:

Autor Investigador (Fisioterapeuta Mestranda):

Clube Desportivo X, de de 2016
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Formulario de caracterizacéo do atleta
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Codigo da Instituicdo: Data da aplicagdo __ / /

N.° Processo:

Avaliacdo do Instabilidade do Tornozelo - 12 Avaliacdo

Exmo/a Senhor/a

No ambito da dissertagdo final de Mestrado em Fisioterapia — Especializagdo no Movimento
Humano, pretende-se a validacdo de dois instrumentos de medicdo que avaliem a instabilidade

do tornozelo em individuos adultos e fisicamente ativos.

Assim, agradecemos desde ja o seu contributo no preenchimento dos dados requisitados
imediatamente abaixo, bem como dos questionarios fornecidos. Toda a informacéo recolhida é

confidencial e anénima.

Obrigado pela sua colaboracéo e tempo dispensado!

1. Dados Pessoais Namero de questionario (preencher pelo investigador)
1.1.Nome:
1.2 Género: d; Masculino O, Feminino 1.3.Idade: Anos
1.4 Escolaridade: 1.5 Profissdo:
1.6.Contactos
Telefone/Telemovel: E-mail:

2. Condicbes Antropométricas
2.1.Peso: kg 2.2.Altura: metros

3. Especificidades da Préatica Desportiva

3.1.Ha quantos anos pratica Futebol?
3.2.Qual o membro preferencial para o remate? U; Esquerdo O Direito
3.3.Qual o tipo de estratégias que costuma adotar na prevencdo de lesdes?

Q4 1 Alongamento U, Ligaduras funcionais U 3 Outros

4. Especificidades da Condicao Clinica

4.1 No ultimo ano sofreu alguma entorse no tornozelo? 1 1 Sim U, Néo
Se sim, quantas?
4.2 Qual o membro onde ocorreu a lesdo?
O, Esquerdo U, Direito
4.3 Imediatamente, apds a entorse quais foram o0s acontecimentos que se sucederam?
4.3.1 No momento da les&o:
O 1 Apesar de dor continuou em atividade normal no treino/jogo
U , Alterou a atividade normal da rotina de treino/jogo
U s Interrompeu a atividade do treino/jogo
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4.3.2 A participacdo nos treinos/ jogos seguintes foi impossivel? O 1 Sim O, Nao
Se sim, durante quanto tempo esteve ausente da pratica desportiva?
4.4 Qual foi o grau de entorse que Ihe foi diagnosticado?

a.l a-.l Qs
4.5 Na sequéncia da entorse, a utilizacéo de auxiliares de marcha foi uma realidade? 4 1 Sim 1 > Néo
Q ; Canadiana U, Canadianas

Durante quanto tempo?

5. A linha reta horizontal que se segue mede 10 cm de comprimento, ndo numerados, faca um traco
perpendicular a linha que corresponda ao seu nivel de instabilidade/ estabilidade:

0 10
Maxima Minima
estabilidade
estabilidade

Obrigada pela sua participagéo!
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Ancora

83



Por fim diga-nos;

Comparando com o que acontecia hé 4 semanas:
Como descreve a sua evolucdo em relacdo a instabilidade do tornozelo (marque na

coluna da Direita)

Instabilidade
Muitissimo melhor +7
Muito melhor +6
Bastante melhor +5
Moderadamente melhor +4
Um pouco melhor +3
Ligeiramente melhor +2
Quase na mesma, praticamente sem qualquer melhoria +1
Sem alteracdes 0
Quase na mesma, talvez um tudo nada pior -1
Ligeiramente pior -2
Um pouco pior -3
Moderadamente pior -4
Bastante pior -5
Muito pior -6
Muitissimo pior -7
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Anexo X

Relatorio Clinico de Revisdo do The Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT) e do Ankle Instability Instrument
(All)
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Relatorio Clinico de Revisao do CAIT / All

Nome do revisor

Especialidade

Endereco de contacto

Data

Pedimos-lhe que preste particular aten¢éo aos termos técnicos e semi-técnicos que possam estar
incluidos no questionario. Em especial, pense sempre na forma como descreveria ou discutiria
tal terminologia quando se esta a dirigir aos doentes, e nunca terminologia médica que possa
eventualmente utilizar em discussdes com colegas seus.

Se se sente satisfeito/a com a forma como uma parte do questionario esta traduzida, por favor
indique-0 na sec¢do “Comentario do revisor”, bastando para isso assinald-la com um “v"”. Se,
por outro lado, considera que tem melhorias a acrescentar a traducdo apresentada, por favor
coloque a sua proposta na sec¢do “Sugestdo de alteracao”. Neste caso, por favor explique na
secgdo “Comentario do revisor” porque considera que tal alteracdo ira melhorar o questionario,
por exemplo, porque ...

o faz com que a traducdo fique mais precisa

e torna a traducdo mais clara e/ou mais facil de compreenséo
o fica escrito numa linguagem mais familiar aos doentes

o fica mais correcto gramaticalmente

e melhora o estilo e a leitura

Prevendo que possa considerar que had mais do que uma forma de traduzir e que possa ter
duvidas sobre qual ¢ a melhor, incluimos a secg¢do “Alternativa possivel para posterior teste de
compreensao” para, apos entrevistas com doentes podermos tomar uma decisao.

A opinido que nos transmitir e a perspectiva que tem sobre a melhor maneira de escrever uma
pergunta que ird posteriormente ser respondida pelos doentes é-nos extremamente importante.
Qualquer tradugdo € subjectiva e assim os comentarios que nos fornecer serdo analisados pelo
CEISUC - Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra e
comunicados aos autores do questionario original, juntamente com os resultados do teste de
compreensdo a realizar com um pequeno grupo de doentes.

Por favor, na caixa abaixo, escreva os comentarios gerais sobre a traducéo
gue lhe foi apresentada:
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Titulo

Original em inglés

Traducgdo proposta

Alternativa possivel para
posterior teste de
compreensao

Comentario do revisor

Sugestao de alteracdo

Instrucdes

Original em inglés

INSTRUCTIONS FOR FILLING OUT THIS QUESTIONNAIRE

Tradugdo proposta

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Alternativa possivel para
posterior teste de
compreensao

Comentario do revisor

Sugestao de alteragédo

Item n°

Original em inglés

Traducédo proposta

Alternativa possivel para
posterior teste de
compreensao

Comentario do revisor

Sugestao de alteracdo
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Anexo XI

Testes de Compreensdo do The Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT) e do Ankle Instability Instrument

(All) — Formularios
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Centro de Estudos e Investigacdo em Saude

Universidade de Coimbra

TESTE DE COMPREENSAO - FORMULARIO

CAIT/All
ldade: _ anos
Sexo: [J Mas [] Fem
Profissdo
Data da entrevista / /
Hora de inicio da entrevista (horas e minutos)
Tempo de preenchimento (minutos)

Condicéo de saude: [] entorse

Opiniéo Geral




Instrucoes

Sentiu dificuldades em compreender as instrucfes?

Encontrou algumas palavras que ndo tenha entendido perfeitamente?

Acha que as instrucfes deveriam ter sido escritas de outro modo? Como?

Acha que falta alguma coisa as instrugdes?

Questdes

Pergunta/ltem n°

Sentiu dificuldades em
compreender esta pergunta?

O que significa para si?
Como a interpreta?

E relevante para a sua situagio? Faz
sentido?

Teria escrito esta pergunta de outro
modo?

As opcoes de reposta estdo
coerentes com a pergunta?
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Anexo XII

Pedidos de Autorizacao aos Autores dos Instrumentos de
Medida
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All

Final dissertation ¥ x

Docherty, Carrie (cdochert@indiana.edu)  Adicionar aos contactos 14-07-2015 Agbes v
Para: 'Ana Costa”

Ana,

Absolutely, since it is a published survey you don't need my permission but I'm happy to help in any way I can. Good luck --

Carrie L Docherty PhD, ATC, FNATA

Interim Associate Dean for Community and Global Engagement,
School of Public Health - Bloomington

Indiana University

Ana Costa 14-07-2015 Agdes v
Para: cdochert@indiana.edu ¥

Good Evening Mrs. Carrie L. Docherty, Bruce M. Gansneder, Brent L. Arnold, Shepard R. Hurwitz

I'm Ana Costa, a physical therapist. studying at Coimbra Health School (2014-2016). I'm doing my masters degree in Specialization of Human Movement. Currently,
the first year of the course is completed, so now the next objective is the final dissertation.

I proposed myself to validate your original scale All (Ankle Instability Instrument) for the Portuguese version. In this presente e-mail i would like to ask your
permission to do so.

Thank you in advance for your attention,

Best Regards,
Ana Costa
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CAIT

Ana Costa 15-07-2015 Acdes v
Para: K.Refshauge@fhs.usyd.edu.au ¥

Good Evening Mrs. Claire E. Hiller, MAppSc, Kathryn M. Refshauge, Anita C. Bundy, ScD, Rob D. Herbert, Sharon L. Kilbreath,

I'm Ana Costa, a physical therapist, studying at Coimbra Health School (2014-2016). I'm doing my masters degree in Specialization of Human
Movement. Currently, the first year of the course is completed, so now the next objective is the final dissertation.

I proposed myself to validate your original scale CAIT (The Cumberland Ankle Instability Tool) for the Portuguese version. In this presente e-
mail i would like to ask your permission to do so.

Thank you in advance for your attention,

Best Regards,

Ana Costa

Final Dissertation Y ox
Claire Hiller (claire.hiller@sydney.edu.au)  Adicionar aos contactos 25-08-2015 Agbes v

Para: Ana Costa »

Dear Ana
No one has contacted me about a European Portugese version of the CAIT. | leave it to you to determine if that will be sufficiently different from the Brazillian Portugese version!
Good luck

Claire Hiller

Research Fellow, AMRG Manager

Arthritis and Musculoskeletal Research Group
Faculty of Health Sciences

University of Sydney

Ph: 461293519108

Final dissertarion Y x

Ana Costa 28-08-2013 Agbes v
Para: claire.hiller@sydney.edu.au

Hi, Claire.
Thanks for your answer. I talked with my advisor and we concluded that since the brasilian portuguese is different in cultural and semantic terms, we will advance and
validate the scale for the europeias portuguese population.

Best regards,

Ana Costa
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