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RESUMO

Introducdo: O treino de reprogramacdo neuro-motora é uma forma de prevencdo de lesdes

capsulo-ligamentares da tibio-tarsica, sendo esta a lesdo mais comum em atletas. Objectivo:
Analisar os efeitos de um programa de reprogramacéo neuro-motora na Oscilagao Postural (OP).
Métodos: 16 atletas (idade = 14 £ 1 ano) distribuidos aleatoriamente por 2 grupos: 8 no Grupo
experimental, que realizaram um programa de reprogramagao neuro-motora de 4 semanas, € 8 no
Grupo de controlo. A OP foi avaliada em dois momentos, através da plataforma de pressées e as
variaveis estudadas foram o deslocamento de centro de pressdo e a area de oscilacéo.
Resultados: Este estudo demonstrou ndo haver diferencgas significativas (p> 0,05) entre os dois
grupos nem intra-grupo, apés a aplicacéo do protocolo de treino. Conclusdes: A aplica¢do de um
treino de reprogramacdo neuro-motora, constituido por doze sessdes, durante quatro semanas, a
jovens atletas de futebol ndo provocou alteragdes significativas na oscilacdo postural. Em futuros
estudos recomenda-se 0 alargamento da amostra e o recurso a medidas complementares.

Palavras-chave: Futebol, Jovens, Oscilagcdo postural, Prevencdo de lesdes, Proprioceptividade,

Tibio-tarsica, Treino de reprogramacdo neuro-motora.

ABSTRACT

Background: The sensorimotor program is a method for prevention of ankle sprains, which is
the most common injury in young athletes. Objective: Analyze the influence of a sensorimotor
program in Postural Sway (PS). Methods: 16 athletes (age = 14 £ 1 years) randomly assigned to
2 groups: 8 in experimental group, who carried out a sensorimotor program of 4 weeks, and 8 in
the control group. The PS was evaluated in two moments, through the pressures platform and the
variables studied were the displacement of center of pressure and the area of oscillation. Results:
This study showed no significant differences between the two groups (p> 0, 05) and no effect of
the training protocol in the experimental group. Conclusions: The findings indicate that the use
of a sensorimotor program, composed by twelve sessions during four weeks, on young athletes,
with no history of injuries, does not cause noteworthy changes on the postural sway. In futures
studies we recommend larger samples and the complementary measures to study the evidence of
these programs.

Key words: Ankle, Football, Injury prevention, Postural sway, Proprioception, Sensorimotor
program, Young athletes

Carolina Boica



INTRODUCAO

O Futebol é oficialmente considerado pela Fédération Internationale de Football
Association (F.l1.F.A.), como o desporto mais popular no mundo (Junge & Dvorak, 2004). Este
desporto atrai muitos participantes e implica um nimero substancial de lesGes, especialmente nos
membros inferiores, sendo importante estudar as possibilidades de prevencdo de lesdo e
reabilitacdo para o atleta voltar com seguranga a actividade (Ergen & Ulkar, 2008).

Embora se tenha conhecimento da elevada frequéncia e gravidade das lesbes em atletas
adultos, tem havido pouca investigacdo sobre lesdes no futebol em jovens (Caine, Maffulli &
Caine, 2008; Froholdt, Olsen & Bahr, 2009).

A prética desportiva oferece inimeros beneficios (Caine et al., 2008). No entanto, a
constante exposicdo a acgOes repetidas provoca uma sobrecarga na integridade das estruturas
corporais colocando-as em risco (Myer et al., 2009), especialmente nos casos em que o
crescimento e a maturacdo ainda ndo estdo completamente atingidos, como na infancia e
adolescéncia. Nesses casos, a pratica de atividades especificas e intensas sdo um risco potencial
para a ocorréncia de lesdes (Koutures, Gregory, American Academy of Pediatrics. Council on
Sports & Fitness, 2010).

A articulacdo tibio-tarsica € uma das articulacbes mais susceptivel de lesdo (Hupperets,
Verhagen & van Mechelen, 2008), sendo a lesdo capsulo-ligamentar da tibio-tarsica a lesdo mais
comum em desportistas (Ergen & Ulkar, 2008).

Inimeros investigadores (Ergen & Ulkar, 2008; Hupperets et al., 2008) referem-se a
lesdo da tibio-tarsica, e em particular a lesdo capsulo-ligamentar, como a lesdo mais comum em
sedentérios ou atletas, profissionais ou amadores, masculinos ou femininos. Torna-se assim
fundamental, o estudo desta articulacdo quer pela incidéncia de lesdo, quer pela sua posigédo
anatomica, que tem implica¢bes ndo s6 na actividade desportiva, como também na vida diéria.
Deste modo, é necessario reduzir a incidéncia e gravidade das lesdes, ndo podendo ser
negligenciada nem subestimada a prevencdo da lesdo no treino de futebolistas,
independentemente do seu nivel competitivo, sexo e idade.

A estabilidade da articulagdo T.T. é um dos factores de risco de lesdo e pode ser
verificada pela oscilagdo postural (OP) atraves de uma plataforma de pressdes (McKeon &
Hertel, 2008). A avaliacdo do equilibrio e do controlo postural é um dos métodos para a
determinacéo indirecta de défices de controlo neuromuscular. A OP tem sido associada a defices
de estabilidade articular na tibiotarsica e joelho, podendo constituir um preditor de lesdes futuras
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(Martin, 2007). O controlo postural é normalmente avaliado a partir da medicdo da oscilagdo
postural, através do comprimento e area de deslocamento do centro de pressdo (valores mais
elevados sdo considerados sinais de instabilidade) (Kim, Ferdjallah & Harris, 2009; McKeon &
Mattacola, 2008). A excursao do centro de pressdo € avaliada pela interaccao entre 0 apoio do pé
e as forcas de reaccdo ao solo, indicando-nos o comportamento postural na manutencdo do
equilibrio (McKeon & Hertel, 2008).

O treino de reprogramacdo neuro-motora, incidindo essencialmente no treino
proprioceptivo, permite optimizar o controlo neuromuscular, aumenta a estabilidade postural,
articular e cinestesia da articulacdo, reduz marcadamente o tempo de activagdo muscular,
aumenta o recrutamento de unidades motoras e o0 equilibrio (coordenacéao), reduzindo o risco ou
reincidéncia de lesdo e aumentando as capacidades funcionais dos atletas (Arnason, Andersen,
Holme, Engebretsen & Bahr, 2008; Griffin et al., 2006).

Os efeitos a longo prazo deste tipo de treino sdo a reducdo de instabilidade funcional e
risco de lesdo e um aumento da estabilidade postural e ténus muscular em desportos e
actividades diarias (Sheth, Yu, Laskowski & An, 1997).

Assim, € sugerido por varios estudos que um programa de reprogramacdo neuro-motora
deve fazer parte da rotina de treino durante a época, essencialmente nos desportos que envolvam
saltos e mudancas bruscas de direccdo, como no futebol (Cumps, Verhagen & Meeusen, 2007).

O objectivo deste trabalho € verificar se um programa de treino de reprogramacao neuro-
motora implementado durante 4 semanas associado ao treino especifico da modalidade diminui a
oscilacdo postural quando comparado apenas com o treino especifico, em jovens praticantes de
futebol (iniciados) saudaveis e com auséncia de lesdo cépsulo-ligamentar da tibio-tarsica nos

ultimos 6 meses.

METODOLOGIA

Participantes

A amostra deste estudo foi composta por 16 sujeitos do sexo masculino (saudaveis),
integrados numa equipa de iniciados de futebol da Unido Desportiva da Batalha (UDB). Os
sujeitos foram aleatoriamente divididos em dois grupos, controlo e experimental (ambos com
N=8). As caracteristicas dos atletas, em relacdo a idade, peso, altura, tamanho do calgado,
membro inferior dominante estdo apresentadas na Tabela 1.

O critério de inclusdo baseou-se em atletas assintomaticos e sem qualquer limitacdo
funcional e desportiva, em plena actividade desportiva. Os critérios de exclusdo foram: 1) Lesdo
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no tornozelo nos ultimos 6 meses, uma vez que se pretendia a inclusdo de individuos sem a
presenca de sinais inflamatorios que pudessem condicionar a avaliagdo e/ou a intervencao
(Gribble, Taylor & Shinohara, 2010); 2) Historia de fractura, cirurgia ou alteracdo neuroldgica
nos membros inferiores, por forma a garantir a inexisténcia de outros factores que contribuam
com alteragOes/limitacfes e que possam igualmente condicionar a intervencdo (Delahunt,
O'Driscoll & Moran, 2009; Gribble et al., 2010); 3) Presenca de dor ou outro tipo de queixa, que
impeca a realizacdo normal do treino; 4) A existéncia de lesdo/alteracdo a nivel vestibular, visual
ou do Sistema Nervoso que afectem o equilibrio; 5) Ter faltado pelo menos duas vezes ao
programa de reprogramag&o neuro-motora.

Antes de participarem no estudo, foi entregue aos sujeitos um documento explicativo do
objectivo do estudo e do protocolo experimental e foi obtido o seu consentimento e do respectivo

pai/mae (apéndice 1).

Tabela 1 - Caracterizacao sociodemogréafica da amostra na baseline

Total Grupo Grupo
Variaveis (n=16) Controlo Experimental  Valor p
B (n=8) (n=8)
Idade (anos) Med (Min-Max) 14,00 13,50 14,00 0.908@
(13-15) (13-15) (13-14) ’
Altura (m) Med (Min-Max) 1,64 1,65 1,62 0509
(150-1,78)  (1,55-1,76)  (1,50-1,78)  °O°
Peso (Kg) Med (Min-Max) 54,50 55,50 54,50 0.598@
(43-83) (49-83) (43-74) '
IMC (kg/m?)  Med (Min-Max) 20,54 20,74 20,42
(17,22-26,79)  (18,00-26,79)  (17,22-24,46) 0,529
Tamanho Calcado Med (Min-Max) 40,50 41,00 40,50 @
(36,5-44) (36,5-44) (38-44) 0,833
Membro inferior dominante  (n, %) Direito 11 (68,8%) 7 (87,5%) 4 (50,0%) 0.106®
Esquerdo 5 (31,3%) 1(12,5%) 4 (50,0%) ’

Med - mediana; Min — minimo; Max - méximo
(a) Célculo efectuado através do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney
(b) Célculo efectuado através do teste de homogeneidade do Qui-Quadrado

Uma semana ap6s o inicio do treino de reprogramacdo neuro-motora, trés atletas foram
excluidos do estudo: uma luxagdo do cotovelo, uma lesdo capsulo-ligamentar da TT e uma
desisténcia da pratica desportiva foram os motivos que levaram a estas exclusdes. Na figura 1

pode-se verificar a sequéncia da seleccdo da amostra.
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Atletas disponiveis (n=19)

Excluidos (n=3)

e Nao cumprem critérios de inclusao
(leséo capsulo-ligamentar inferior a
6 meses)

Atletas seleccionados (n=16)

|

Aleatorizacdo pelos grupos

v |

Grupo de controlo (n=8) Grupo experimental (n=8)
Concluiram estudo (n=7) Concluiram o estudo (n=6)
Né&o concluiram o estudo (n=1) Né&o concluiram o estudo (n=2)
(desisténcia do futebol n=1) (luxacéo cotovelo n=1; entorse TT n=1)

Fig.1 - Selecgéo dos participantes da amostra

Instrumentos de recolha de dados:

Para seleccdo/caracterizacdo da amostra, os atletas preencheram um questionério estruturado
em trés secgoes, relativas a “caracterizagdo do atleta”, “caracterizagdo da actividade” e “historia
clinica” (apéndice 2).

Neste estudo, a oscilacdo postural foi medida através da plataforma de pressdes Footscan®
(RScan, Belgium), que mede, entre outros parametros, a distancia percorrida pelo deslocamento
do centro de pressdo assim como a sua rea percorrida.

As plataformas Footscan® sdo dos sistemas mais utilizados devido & sua alta especificidade,
facil manuseamento e software detalhado para analise clinica.

Ap0s cada medicdo, o software fornece o deslocamento do centro de pressdo e a pressdo
dindmica realizada pelo pé durante o tempo total de medicdo, permitindo obter parametros de
quantificacdo numérica de estabilidade, velocidade, deslocamento do centro de presséo no eixo
do X e Y e na direccdo direita/esquerda durante os testes, e ainda a amplitude de oscilacdo. O
software apresenta graficamente a oscilacdo do centro de pressdo, bem como, dos valores de
pressdo atraves de um esquema de Vvarias cores para representar as pressdes a actuar sobre a

superficie plantar (figura 2).
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0.000-1.720s 3408 3,340 - 5.0603

5.060 -6.770s

Fig.2 - Software Footscan Balance onde estdo indicados os valores do comprimento e
area do centro de pressdo em diferentes periodos temporais

Neste estudo foi utilizada uma plataforma de 1 m de comprimento e 0,5m de largura.
Cada cm? de plataforma apresenta 4 sensores, cada um com um tamanho de 7,62mm x 5,08mm,
0 que perfaz um total de sensores 8192. Apresenta uma frequéncia de aquisi¢do de dados de 500
Hz. De facto, a sua alta especificidade patente nos dados obtidos, deve-se principalmente ao

tamanho e disposicao dos sensores na placa.
Procedimentos:

Apos seleccionada a equipa, os atletas preencheram um questionario de identificacéo e
caracterizacdo da amostra para verificar todos os critérios de inclusdo e exclusdo no estudo.
Posteriormente foram divididos aleatoriamente em 2 grupos: grupo de controlo e grupo
experimental (ambos com 0 mesmo numero de sujeitos).

Neste estudo foram realizados dois momentos de avaliagdo em cada grupo: antes e depois
de aplicado um programa de reprogramacgdo neuro-motora no grupo experimental. Em cada
avaliacdo foi medida a oscilacdo postural na posicdo de pé, em apoio bipodal e em apoio
unipodal direito e esquerdo. Estas medicGes foram efectuadas em duas condi¢bes: olhos abertos
e olhos fechados. A avaliacdo foi realizada conforme um protocolo padronizado: pés descalcos,
bracos ao longo do corpo e com o olhar num ponto pre-estabelecido com uma marca visual para
as medicbes com olhos abertos (figura 3). Cada momento de avaliacdo esteve sujeito a uma
aleatorizacdo da ordem dos testes para que ndo ocorresse um padrdo de sequéncia de recolha
sempre idéntico, minimizando os efeitos de aprendizagem a sequéncia passiveis de influenciar o
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comportamento do individuo e enviesar as medi¢6es do mesmo. Para cada posicdo e condi¢do
foram efectuadas trés repeticdes (10 segundos cada). Desses valores recolhidos foi calculada a
média das trés repeticdes, tendo sido este o valor utilizado ao longo de todo o tratamento de
dados. O intervalo entre as duas avaliagdes foi de quatro semanas, periodo durante o qual os
sujeitos do grupo experimental realizaram o protocolo de treino. As medicdes foram feitas no
local onde habitualmente treinam (campo desportivo), numa sala previamente preparada. Os

procedimentos mais detalhados encontram-se em apéndice (apéndice 3).

Fig.3 — Avaliacédo da oscilacdo postural em apoio unipedal esquerdo

O protocolo de treino foi composto por seis exercicios, com a duracdo de 45 segundos
cada, e um intervalo de 15 a 30 segundos entre cada exercicio, precedido de um aguecimento
com duracdo de 5 minutos (Eils & Rosenbaum, 2001). Os exercicios foram realizados com o
calcado usado durante a pratica da modalidade. Cada sesséo de treino foi realizada trés vezes por
semana durante 4 semanas, num total de 12 sessdes. A intensidade/dificuldade do treino foi
aumentando através de pequenas modifica¢Ges introduzidas semanalmente. O principal objectivo
deste programa foi gerar uma variacdo de diferentes estimulos de forca e coordenacdo (Eils &
Rosenbaum, 2001).

Este programa de treino de reprogramacgdo neuro-motora foi elaborado com base em

varios estudos (Eils & Rosenbaum, 2001; Engebretsen, Myklebust, Holme, Engebretsen & Bahr,
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2008; Ergen & Ulkar, 2008; Gioftsidou et al., 2012; Griffin et al., 2006; Hale, Hertel &
Olmsted-Kramer, 2007; McGuine & Keene, 2006).

O programa de treino evoluiu ao longo das semanas da seguinte forma:

12 Semana

Saltos de uma superficie
com 40 cm de altura,
com apoio bipodal, na
rececdo ao solo

Agachamento unipodal
(25°/309), no solo com
olhos abertos

Realizar actividade
funcional (cabecear)
com apoio unipodal no
solo

Realizar actividade
funcional (passar a bola)
com apoio unipodal no
solo

Equilibrio unipodal no
solo com flex&o e
inclinacéo do tronco,
tocando em dois
objectos a 50 cm cada.

Equilibrio unipodal
(olhos abertos) no solo
com desequilibrios

provocados por ajudante.

22 Semana

Saltos de uma
superficie com 40 cm
de altura, com apoio
bipodal na rececdo ao
solo (olhos fechados)

Agachamento unipodal
(25/30°), no solo com
olhos fechados

Realizar actividade
funcional (cabecear)
com apoio unipodal no
solo

Realizar actividade
funcional (passar a
bola) com apoio
unipodal no solo

Equilibrio unipodal no
solo com flexdo e
inclinac&o do tronco,
tocando alternadamente
em dois objectos a 75
cm cada.

Equilibrio unipodal
(olhos fechados) no
solo com desequilibrios
provocados por
ajudante.

S.1. — superficie instavel (Tabua de Freeman)

3% Semana

Saltos de uma superficie
com 40 cm de altura com
apoio unipodal na
rececdo ao solo (olhos
abertos)

Agachamento unipodal
(25/30°) em S.I. com
olhos abertos

Realizar actividade
funcional (cabecear ) com
apoio unipodal em S.1.

Realizar actividade
funcional (passar bola)
com apoio unipodal em
S.1.

Equilibrio unipodal no
solo com flexéo e
inclinacéo do tronco,
tocando alternadamente
em dois objectos a 50 cm
cada em S.I.

Equilibrio unipodal
(olhos abertos) com
desequilibrios
provocados por ajudante
emS.1.

42 Semana

Saltos de uma superficie
com 40 cm de altura com
apoio unipodal na rececédo
ao solo (olhos fechados)

Agachamento unipodal
(25°/30°) em S.1. com olhos
fechados

Realizar actividade
funcional (cabecear) com
apoio unipodal em S.I.

Realizar actividade
funcional (passar a bola)
com apoio unipodal em S.1.

Equilibrio unipodal no solo
com flex&o e inclinagéo do
tronco, tocando
alternadamente em dois
objectos a 75 cm m cada em
S.1.

Equilibrio unipodal (olhos
fechados) com
desequilibrios provocados
por ajudante em S.1.

Na construcdo deste programa de exercicios houve a preocupacdo de ndo colocar

exercicios que requeressem a utilizagdo de material sofisticado. Para além disso, as estacOes

foram montadas de modo a que fosse possivel realizar este programa, sem excessivo consumo de
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tempo, de forma a ser incluido na rotina normal de treino da equipa (Eils & Rosenbaum, 2001)
(Figura 4).

Fig.4 — Realizagéo do treino de reprogramacgéo neuro-motora

Forma de tratamento dos dados:

Apds a recolha e processamento de dados foi realizado o tratamento estatistico dos
mesmos atraves do software de tratamento estatistico SPSS for Windows V. 21.0.

Para o tratamento de dados foi utilizada a estatistica inferencial. Tendo em conta o
reduzido nimero da amostra, os dados recolhidos foram sujeitos a tratamento estatistico
utilizando testes ndo paramétricos. Para a avaliacdo intra-grupo, foram utilizados testes para
amostras emparelhadas (Teste de Wilcoxon) e para avaliacdo intergrupos, testes para amostras

independentes (Teste de Mann-Whitney), a um nivel de significancia de p < 0,05.

RESULTADOS

Os resultados dos testes estatisticos utilizados para verificar se os dois grupos eram
homogéneos relativamente as carateristicas sociodemogréficas revelaram que ndo existiam
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (p > 0,05).

Na amostra em estudo, a maioria dos participantes pratica futebol entre 6 e 8 anos
(62,5%), sendo que a totalidade destes registou uma frequéncia media da sua préatica, na época de
2013/2014, de 6 meses, 4 dias por semana e 1h30m por dia. Quanto a posicdo que ocupam

dentro de campo, predominam os médios (43,8%), seguindo-se os defesas (31,3%), 0s avanc¢ados
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(18,8%) e por ultimo os guarda-redes (6,3%). Relativamente & pratica de outra atividade
desportiva de forma regular (pelo menos 2 vezes por semana) além do futebol durante a época de
2013/2014, 75% dos participantes respondeu que nao e dos 4 que responderam sim, 3 referiram a

natacdo e 1 o badminton (3 a 4,5 horas por semana), o que se pode comprovar pela tabela 2.

Tabela 2 - Caraterizacdo da atividade da amostra na baseline

o Total Grupo Gr_upo
Variaveis (n=16) Controlo Experimental  Valor p
(n=8) (n=8)
Tempo Prética Futebol (n, %) Entre 2 e 5 anos 4 (25,0%) 3 (37,5%) 1 (12,5%)
Entre 6e8anos 10 (62,5%) 3 (37,5%) 7 (87,5%) 0,100®
Mais de 8 anos 2 (12,5%) 2 (25,0%) 0 (0,0%)
Posicdo Campo (n, %) Avancado 3 (18,8%) 1 (12,5%) 2 (25,0%)
Médio 7 (43,8%) 3 (37,5%) 4 (50,0%) 0.642@
Defesa 5 (31,3%) 3 (37,5%) 2 (25,0%) ’
Guarda-redes 1 (6,3%) 1 (12,5%) 0 (0,0%)
Outra atividade (n, %) Sim 4 (25,0%) 1(12,5%) 3 (37,5%) 0.248®
Néo 12 (75,0%) 7 (87,5%) 5 (62,5%) ’

(a) Célculo efectuado através do teste de homogeneidade do Qui-Quadrado

Os resultados dos testes estatisticos utilizados para verificar se 0s dois grupos eram
homogéneos relativamente as carateristicas da atividade revelaram que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos (p > 0,05).

No que diz respeito a historia clinica (tabela 3), 3 dos participantes (18,8%) revelaram ja
ter sofrido uma lesdo capsulo-ligamentar da tibio-tarsica (2 deles a direita e 1 a esquerda). Estes
episodios ocorreram ha mais de um ano, sendo que nenhum deles se encontrava a realizar
tratamento. Quanto aos antecedentes de lesdo nos membros inferiores para além da lesdo
capsulo-ligamentar da tibio-tarsica, 4 atletas relataram lesGes no membro inferior direito (25,0%)
e 1 no membro inferior esquerdo (6,3%), nomeadamente, lesdo capsulo-ligamentar do joelho,
tendinopatia do tend&o de Aquiles e do tenddo rotuliano. Nenhum dos elementos da amostra se
encontrava a realizar tratamento aos membros inferiores. Um dos participantes (grupo

experimental) indicou sofrer de miopia, no entanto usa 6culos para a corrigir.

Tabela 3 — Histéria clinica da amostra na baseline

Grupo Grupo
o Total Controlo Experimental
Variaveis 16 p Valor p
(n=16) (n=8) (n=8)
Entorse Tornozelo  Sim 3 (18,8%) 1 (12,5%) 2(25,0%) 0.522@
(n, %) Nio 13 (81,3%) 7 (87,5%) 6 (75,0%) ,

(@) Calculo efectuado através do teste de homogeneidade do Qui-Quadrado
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Para proceder a comparacdo intra-grupos dos resultados obtidos na plataforma de
pressdes, tendo em conta a reduzida dimensédo das amostras foram realizados testes de Wilcoxon
(alternativa ndo parametrica ao teste t para amostras emparelhadas) (Pestana & Gageiro, 2005).

Em relacdo ao grupo de controlo, de acordo com os dados expostos na Tabela 4, houve
um aumento estatisticamente significativo do deslocamento do centro de presséo e da sua area,
do primeiro para o segundo momento de avaliacdo, na variavel Direito_Olhos Abertos (apoio
sobre o pé direito com os olhos abertos) e do deslocamento de centro de pressao na variavel
Esquerdo_Olhos Abertos (apoio sobre o pé esquerdo com os olhos abertos) (p < 0,05).

Nas restantes varidveis analisadas ndo foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas entre os dois momentos de avaliagdo (p > 0,05).

Tabela 4 — Grupo de controlo — Medianas, valores minimos, maximos e valores p do teste de
Wilcoxon obtidos em O1 e O2

Variaveis Med Min Max Wilcoxon
Deslocamento do

Centro de

Presséo (COF)

% mE o wE e
% omS EZE o mE
P-oA o2 3767 2333 cater p=0018(*)
% EE o Eme R e
o mm o omm g
= @ a0 S5 7 e p=oew

Area (cm?)
- o 0% o
B_OF 8; 832 88? ﬁé p = 1,000
D_0A 8; 122 88? g:gg b = 0,018(*)
z B I B
£_0A 8; igi i:gg 522 b =0,063
£_OF 8; 2%3 2;22 192,;1216 p = 0,237

01 - 12 observacédo; O2 — 22 observacédo

Med — mediana; Min — minimo; Max — maximo;

B_OA — Apoio bipedal com os olhos abertos;

B_OF — Apoio bipedal com os olhos fechados;

D_OA — Apoio sobre o pé direito com os olhos abertos;
D_OF — Apoio sobre o pé direito com os olhos fechados;
E_OA — Apoio sobre o pé esquerdo com os olhos abertos;
E_OF — Apoio sobre o pé esquerdo com os olhos fechados;
(*) p<0,05
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Quanto ao grupo experimental e conforme pode ser observado na Tabela 5, néo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas entre 0s dois momentos de avaliacdo (p >
0,05).

Tabela 5 — Grupo Experimental - Medianas, minimos, maximos e valores p do teste de
Wilcoxon obtidos em O1 e O2, no grupo experimental

Variaveis Med Min Max Valor p
COF

oo g mE mm R g
B_OF 02 2107 20767 b = 0600
b_0A 02 257 17,00 5.0 p=0115
D_OF 8; gggg; g%ggg 153804%677 P
E_on o2 5.3 298,67 4773 p=0249
£_OF 02 475 3 prpd Tro0 p=0753

Area (cm?)
B-OA 02 82@73 8222 ézgg p=0,075
5-OF 02 038 00 055 p=0,753
oA oz T4 078 A p=0017
SN B B« S
e o 02 51 071 208 p=0173
E_OF o ‘5‘:28 i:ﬁ ﬁgg p = 0,463

01 — 12 observagdo; O2 — 22 observagdo

Med — mediana; Min — minimo; Max — maximo

B_OA — Apoio bipedal com os olhos abertos;

B_OF — Apoio bipedal com os olhos fechados;

D_OA — Apoio sobre o pé direito com os olhos abertos;
D_OF — Apoio sobre o pé direito com os olhos fechados;
E_OA — Apoio sobre o pé esquerdo com os olhos abertos;
E_OF — Apoio sobre o pé esquerdo com os olhos fechados;
(*) p<0,05

Foi realizada uma analise inter-grupos, com o objetivo de verificar a existéncia de
diferengas estatisticamente significativas no deslocamento e area do deslocamento do centro de
pressdo entre o grupo controlo e o experimental antes e depois do programa de exercicios. Dada
a reduzida dimensédo das amostras, estas comparac6es foram levadas a cabo a partir de testes de
Mann-Whitney, alternativa ndo paramétrica ao teste t-Student para comparacao de duas amostras

independentes (Pestana & Gageiro, 2005).
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N&o foram encontradas diferencas significativas, entre os dois grupos, em nenhuma das
variaveis analisadas no primeiro momento de avaliacdo (p > 0,05). No segundo momento de
avaliacdo, as diferencas entre os dois grupos apenas se revelaram estatisticamente significativas
na variavel B_OA (apoio bipedal com os olhos abertos) da area de deslocamento do centro de
presséo (p = 0,014), sendo que o grupo controlo apresentou valores medianamente superiores aos
registados no grupo experimental. Estes resultados podem ainda ser visualizados graficamente,

nos diagramas de extremos e quartis (figuras 5, 6, 7 e 8).

W coF B_oa_o1

[E coF_B_OF_O1

CJcoF _D_oA_o1

Il cOF_D_OF_O1

1 500 C]COF_E_0A_O1

W coF_E_oF_O1
1.250+
1.000
750

14
*

fig é ;

1

T T
Grupo Controlo Grupo Experimental
grupo

Fig.5 - Distribuicdo dos valores de COF em O1

W coF_B_oa_o2
B coF_B_OF_02
ClcoF_D_oa_o2
1 500 M CoF_D_OF_02
CJCOF_E_OA_02

W coF_F_OF_o2

1.250+

1.0007

17 ol ]

T T
Grupo Controlo Grupo Experimental

grupo

Fig.6 — Distribuicdo dos valores de COF em O2
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Fig.8 — Distribuicdo dos valores da area de deslocamento em 02

Apos analise dos diagramas séo notorias as semelhancas na distribuigdo dos dados nos
grupos de controlo e experimental.
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DISCUSSAO

O objectivo deste estudo era demonstrar os efeitos de um treino de reprogramagéo neuro-
motora na oscilacdo postural de atletas saudaveis. Ja foi mostrado que o treino de reprogramacao
neuro-motora (RNM) pode ajudar a regenerar estruturas neuromusculares apds estas terem
sofrido lesdes (Eils & Rosenbaum, 2001), bem como a prevenir a recorréncia da mesma lesao
(McGuine & Keene, 2006; Verhagen et al., 2004). A evidéncia actual (recomendacgdes baseadas
em evidéncia orientada para o utente, consistente e de boa qualidade) defende que o “treino de
equilibrio” € uma intervencdo clinica quase mandatoria para atletas com histdria prévia de lesdo
e especialmente para individuos que participem em actividades de alto-risco como o futebol,
basquetebol e voleibol (Kaminski et al., 2013).

N&o obstante esses antecedentes, o treino utilizado neste programa mostrou ndo ser capaz
de traduzir diferencas significativas na oscilacdo postural. A auséncia de adaptacGes ao treino
pode residir em varias explicacdes. A primeira deve-se ao reduzido numero de sessdes (doze
durante quatro semanas) que pode ter sido insuficiente para produzir efeitos. A segunda
explicagdo possivel pode prender-se com a amostra em si, ou seja, com o facto de todos os
sujeitos serem saudaveis e bastante jovens. Como as suas estruturas nervosas e estruturais se
apresentavam integras e sem qualquer problema, talvez ndo houvesse espaco para uma melhoria
significativa das variaveis em estudo.

Outros factores podem ter influenciado os resultados obtidos. A sucessiva repeticdo de
tarefas envolvendo a plataforma (até que sejam completados os 10 segundos na posicao
pretendida) e o nimero de tentativas falhadas que ndo foi registado, poderdo ter levado ao
aparecimento de fadiga.

Estudos anteriores referiram, igualmente, ndo encontrar resultados significativos na
melhoria da oscilacdo postural em apoio estatico ap0ds a realizacdo de um programa de exercicios
(Bernier, Perrin & Rijke, 1997; Isakov & Mizrahi, 1997; van der Wees et al., 2006). Outra
possivel explicacdo para este facto reside na propria natureza da modalidade, em que o exercicio
dindmico predomina sobre os gestos em apoio estéatico (que, na realidade, ocorrem apenas em
langcamentos de bola parada). Em conformidade com este pressuposto, apenas foram incluidos
exercicios dindmicos no programa de RNM (mais exigentes sob o ponto de vista de coordenacéo
motora, forca, agilidade e equilibrio). Assim, tal como referido pelos autores supra-citados, era
expectavel que ndo se tivessem encontrado resultados significativos nas tarefas estaticas usadas

durante a analise na plataforma. Uma vez que jogadores de futebol raramente adoptam posicoes
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de equilibrio mantidas em apoio bipedal/unipedal, a tarefa de equilibrio estatico numa plataforma
de forcas pode nédo ser suficientemente discriminativa para elucidar diferencas no controlo
postural. Contudo, a natureza dos exercicios escolhidos para integrar o treino de RNM, apesar de
estar em consonancia com varios estudos abordados, podera também ndo ser ter sido o mais
apropriado a este tipo de estudo. Existem inumeros exercicios que poderiam ter sido usados, no
entanto tentamos escolher aqueles que eram mais simples e que ndo necessitavam de material
complexo, para que de futuro pudesse facilmente ser integrado na rotina normal do treino da
modalidade. Apenas recorremos ao uso da tabua de Freeman, uma vez que, ajuda a prevenir
lesbes da tibio-tarsica através do estabelecimento de um padrdo de contraccdo muscular que
ajuda a corrigir movimentos excessivos de inversdo (Sheth et al., 1997).

Nas tarefas de olhos fechados, houve maiores excursdes do centro de pressdo em ambas
as observacdes, tanto no grupo experimental como no de controlo. Tal como encontrado noutros
autores, a oscilagdo postural aumentou com a auséncia da viséo, indicando a importancia deste
sistema na estabilidade postural (Boyas et al., 2011). Nas tarefas de olhos abertos, em que houve
integracdo dinamica da informacdo visual, foram provavelmente feitos mais ajustes posturais
necessarios a manutencdo do centro de pressdo dentro da base de suporte (Boyas et al., 2011,
Hrysomallis, 2007).

Relativamente a area de oscilacdo, verificou-se haver sempre valores médios superiores
para tarefas de olhos fechados, o que esta de acordo com o facto de os valores do deslocamento
de centro de pressdo terem sido também superiores nestas condi¢des. O facto de se efectuar os
testes de olhos fechados, permite induzir uma maior solicitacdo do sistema somatossensorial no
seu contributo para o controlo postural, uma vez que € eliminada a principal fonte de informacéo
sensorial, o sistema visual (Bernier et al., 1997; Hrysomallis, 2007). Torna-se relevante na
pratica clinica, a realizacdo de programas de reprogramacdo neuro-motora com e Sem
interferéncia do sistema visual, para que, na auséncia de informacdo visual, seja provocado um
maior recrutamento de informacgdo somatossensorial. No processo de reeducagéo funcional deve
ser dada especial importancia aos mecanismos de feedforward do controlo neuromuscular
antecipatorio e insistir no treino do equilibrio dindmico envolvendo actividades de controlo
neuromotor em gestos especificos de cada modalidade.

Mais recentemente, alguns autores sugeriram que os profissionais de satde que trabalham
com atletas devem implementar um programa de prevencao de lesdes multi-interventivo com a
duracdo minima de 3 meses centrados no equilibrio e controlo neuromuscular, de forma a reduzir
0 risco de lesdo do tornozelo (Kaminski et al., 2013). Provavelmente, caso 0 nosso estudo tivesse
sido prolongado no tempo, os efeitos benéficos do programa poderiam ser verificados.
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Este estudo teve uma dimensdo amostral reduzida, sendo aconselhavel aplicar a mesma
metodologia por um periodo mais longo, com maior frequéncia semanal e com um maior nimero
de atletas incluidos. Uma das limitacfes € a impossibilidade de generalizacdo dos resultados a
outros atletas. No entanto, um estudo de uma amostra reduzida permite um acompanhamento
proximo dos atletas, evitando a variabilidade inter-examinador e aumentando o controlo interno
(Beynnon, Vacek, Murphy, Alosa & Paller, 2005). Isto pode ter contribuido também para maior
adesdo ao programa. O contacto proximo de um profissional habilitado a implementar este tipo
de projectos possibilita maior informacdo junto dos atletas e treinadores, bem como maior
adesdo a medidas preventivas.

Porém, as amostras reduzidas impedem que o tratamento dos resultados possa ser feito
através de metodos paramétricos, que sdo mais robustos na deteccdo de diferencas entre os
grupos. O risco moderado a elevado de viés, em amostras de dimenséo reduzida, contribui para a
heterogeneidade clinica reduzindo a capacidade de basear a préatica clinica na evidéncia. Os
estudos futuros devem reduzir o risco de viés através da conducdo de investigacdes com RCTs
de elevada qualidade, usando outcomes apropriados para perceber a efectividade do treino
neuromuscular na melhoria dos défices sensério-motores (O'Driscoll & Delahunt, 2011).

Este estudo ndo aborda analise cinematica e electromiografica. Na nossa opinido, é
aconselhavel futuras investigacdes explorarem a relacdo entre a actividade muscular e cinematica
da extremidade inferior e tronco e o tempo de estabilizacdo. Essa investigacdo podera considerar
medidas multivariadas avaliadas em diferentes tarefas e condi¢cbes ambientais. As actividades
clinicas deverdo simular as exigéncias impostas pelos movimentos funcionais para determinar a
capacidade de resposta do controlo postural, em todas as suas vertentes, num contexto “natural”.

Recomendamos também que, em estudos futuros, devam ser usados testes de caracter
mais dinamico, propondo-se a realizacdo da analise dos atletas em testes com a execucdo de
saltos, uma vez que a performance do membro inferior esta mais relacionada com a estabilidade
dindmica. As alteragdes do controle postural dindmico podem ndo ser detectadas durante
medicBes da oscilacdo postural em apoio estatico, mas podem tornar-se evidentes quando

medidos os tempos de estabilizacdo ap6s um salto.
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CONCLUSAO

A aplicacdo de um programa de treino de reprogramacdo neuro-motora nao apresentou
resultados significativos na melhoria dos mecanismos de controlo postural em jovens atletas
saudaveis.

Com um conhecimento das necessidades dos atletas de futebol em especifico no que
respeita a tipologia de lesbes mais prevalente, seria benéfico a existéncia de um programa de
intervencdo que prevenisse a sua ocorréncia ou recidiva, importante para a melhoria da
performance do atleta, diminuindo a gravidade da lesdo e diminuindo o tempo de inactividade
causado pela mesma.

No entanto, a reduzida dimensdo da amostra, inviabiliza qualquer generalizacdo dos
resultados/conclusdes obtidas com este estudo, limitando significativamente a sua validade
externa. Sugere-se, entdo, que de futuro se analise uma amostra de maiores dimensdes e durante
mais tempo.

Por outro lado, investigacdes com objectivos semelhantes a este estudo tornar-se-iam
metodologicamente mais completas se integrassem parametros de avaliagio com

electromiografia e analise cineméatica de movimento.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Nome do Estudo: Leséo capsulo-ligamentar da Tibio-tarsica: efeitos da aplicagdo de um treino
de reprogramacao neuro-motora

Fisioterapeuta: Carolina Boica

O presente estudo tem como objectivo determinar se um treino de reprogramagéo neuro-
motora implementado durante 4 semanas tem efeitos na oscilagdo postural, prevenindo deste
modo o risco de lesbes capsulo-ligamentares da tibio-tarsica.

Ao aceitar participar neste estudo apenas terd que preencher um breve questionario,
realizar um treino de reprogramacdo neuro-motora (exercicios direccionados para o ganho de
estabilidade da articulacdo do tornozelo) com duracdo de 15/20 minutos 3 vezes por semana,
durante os treinos normais do futebol e proceder a recolha de dados numa plataforma de pressées
(apoio unipodal, bipodal, olhos abertos e olhos fechados).

Caso ndo seja integrado no grupo experimental, efectuara todos os procedimentos
descritos acima, excepto a realizagéo do treino.

A sua participacdo no estudo é voluntaria, podendo abandonar o estudo em qualquer
momento. Os dados recolhidos sdo confidenciais sendo utilizados apenas para fins académicos.

Declaro que fui informado/a sobre os procedimentos de intervencao bem como o facto de
0s mesmos ndo envolverem riscos para a minha integridade fisica.

Li e compreendi o contedo da informacdo que me foi facultada declarando, deste modo,
a minha participagéo no presente estudo.

Assinatura do participante:

Data: [/

Li e compreendi o contetddo da informacdo que me foi facultada declarando, deste modo,
a participacdo do meu filho no presente estudo.

Assinatura do pai/mée:

Data: [/

Declaro ter esclarecido e ter referido todos os procedimentos envolvidos no processo de
intervencao do estudo, tendo o participante consentido participar voluntariamente.

Assinatura do investigador:

Data: [
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Apéndice 2

QUESTIONARIO PARA SELECCAO/CARACTERIZACAO DA
AMOSTRA
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QUESTIONARIO PARA SELECCAO/CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Este questionario é constituido por 3 paginas, sendo que na 12 pagina encontrara instrucdes para
a realizacdo do questionario, que comeca efectivamente na pagina seguinte.

Este questionario destina-se exclusivamente a recolha de dados para um projecto de investigacdo
integrado num Mestrado em Fisioterapia, estando garantida a confidencialidade dos dados ao
longo de toda a investigagéo.

O questionario é composto por perguntas de resposta directa, no entanto qualquer duvida que

possa surgir ndo hesite em perguntar.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e toda a sinceridade nas respostas ao questionario.

A responsavel,

(Carolina Boiga)
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I. Caracterizacéo do atleta

Nome:

Data de Nascimento:  / / Idade: anos

Telefone/Telemovel: E-mail:

Telefone/Telemadvel Pai/Mae:

Sexo: M |:| F |:|

Peso:_ kg

Altura: m
Tamanho/nimero do cal¢ado:

Membro inferior dominante (Com que pé chuta uma bola?)

Esquerdo [ ]  Direito []

Il. Caracterizacdo da actividade

1. Hé& quanto tempo pratica futebol (anos completos)?
Menos de 2 anos D Entre 2 e 5 anos D Entre 6 e 8 anos I:I Mais de 8 anos D

2. A frequéncia da sua pratica desportiva de futebol foi, em média, esta época (2013/2014):

meses / dias por semana / horas por dia

3. Joga a que posic¢éo dentro de campo?

4. Realizou outro tipo de atividade desportiva de forma regular (pelo menos 2 vezes por

semana) além do futebol durante a época de 2013/2014?

Sim D Nao D
Se sim:

4.1.1. Refira a atividade que praticou

4.1.2. Quantas horas completas por semana? horas
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I11. Historia Clinica

5. Jasofreu algum entorse do tornozelo?

Néo I:l Sim D

Se a sua resposta foi sim, responda as questdes 5.1., 5.2. e 5.3.
5.1. Quantas vezes sofreu um entorse?

Esquerdo ]  Direito []

5.2. Quando foi o altimo episddio de entorse do tornozelo?

< 3 meses I:I < 6 meses I:I 1ano I:I Outro I:l

5.3. Actualmente encontra-se a realizar alguma forma de tratamento ao tornozelo?

Néo [] sim []

6. Tem algum antecedente de lesdo nos membros inferiores (para além da entorse no
tornozelo)?
Esquerdo: N&o I:I Sim I:I Qual?

Direito: Néao D Sim D Qual?

7. Actualmente encontra-se a realizar alguma forma de tratamento nos membros inferiores?

Esquerdo: N&o El Sim |:| Qual?
Direito: Nao I:I Sim D Qual?
8. Tem alguma histdria de cirurgia/fratura nos membros inferiores?
Esquerdo: Ndo [ ] sim [] Qual?
Direito: N&o I:I Sim I:I Qual?

9. Sofre de alguma lesdo/alteracdo a nivel vestibular (ouvido), visual (olho) ou do Sistema

Nervoso?

Ndo [] sim [] Qual?

Obrigada!
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Apéndice 3
PROTOCOLO DE PROCEDIMENTOS
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Protocolo de Procedimentos

e Dias antes da recolha de dados procedeu-se ao pré-teste da plataforma, com individuos
alheios ao estudo (para evitar familiarizacdo prévia com o processo). Foram testados todos o0s
procedimentos de medida e andlise, calculando o tempo médio necessario para a obtencao de
dados em cada atleta, automatizando os procedimentos e antecipando possiveis dificuldades.

e Previamente a realizacdo da recolha de dados, foi explicada a organizacdo e estrutura dos
procedimentos de recolha dos dados, assim como os objectivos do estudo. A avaliagdo foi
realizada no local de treino dos atletas em estudo, de modo a ser integrada na sua rotina
diaria e a potenciar a facilitacdo e adesdo dos mesmos. Os atletas participantes foram
informados acerca da data e hora da avaliacdo. Para além disso, foram instruidos a vestir
roupa confortavel (cal¢des e t-shirt).

e A avaliacdo realizou-se antes do treino de modo a que a fadiga dos atletas ndo influenciasse
0s resultados obtidos.

e Antes da primeira avaliacdo, preparou-se e ligou-se todo o material. A plataforma foi
colocada num local escolhido previamente e demarcado com tape (para ser sempre colocada
exactamente no mesmo sitio).

e Colocaram-se fitas de tape no chédo a indicar a orientacdo dos pés aquando da realizacdo das

medicdes (fita verde — pé direito; fita vermelha — pé esquerdo; fita branca — apoio unipodal)
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e Os atletas foram instruidos a entrar na sala e a preencher o questionario de
seleccao/caracterizacdo da amostra. ApoOs analise dos mesmos, 0s atletas que nao
apresentassem nenhum critério de exclusdo permaneceram na sala para avaliacéo.

e Esta avaliacdo, com a plataforma de forcas, comecou com a identificacdo dos atletas por
cddigo no sistema (inserir os dados pessoais do atleta - nome, data de nascimento, peso e
tamanho do pe) e pela verificacdo do equipamento dos atletas.

e Os atletas, um a um, procederam a recolha de dados descalgos e com instru¢cdes no sentido de
se manterem o mais imovel possivel, realizando as seguintes tarefas:

v Apoio bipodal com os olhos abertos — 3 medi¢des de 10 segundos cada;

v Apoio bipodal com os olhos fechados — 3 medicdes de 10 segundos cada;

v Apoio sobre o pé esquerdo com os olhos abertos — 3 medicGes de 10 segundos cada;
v Apoio sobre o pé esquerdo com os olhos fechados — 3 medic6es de 10 segundos cada;
v Apoio sobre o pé direito com os olhos abertos — 3 medicGes de 10 segundos cada;

v" Apoio sobre o pé direito com os olhos fechados — 3 medig6es de 10 segundos cada.

e Realizou-se uma aleatorizacdo da sequéncia das tarefas avaliadas, para que ndo ocorresse um
padrdo de sequéncia de recolha sempre idéntico. Desta forma, tentou-se minimizar os efeitos
de aprendizagem a sequéncia, passiveis de influenciar o comportamento do individuo e
enviesar as medi¢cGes do mesmo. Entre cada medicdo, o atleta descansou 15 segundos, de
modo a eliminar os efeitos da fadiga, que se provou ter um efeito negativo no controlo
postural.

e Nas medicdes de olhos abertos os atletas fixaram o olhar num ponto pré-estabelecido (com
uma marca visual) a uma altura de 1,65 metros e a cerca de 2 metros de distancia dos

mesmos.

e Em apoio bipodal, os atletas foram instruidos a subir para a plataforma (sempre) primeiro
com o pé direito e sé depois com o pé esquerdo, mantendo os bracos ao longo do corpo.

e Nas medi¢bes em apoio unipodal, a prova foi interrompida e reiniciada sempre que 0
membro que ndo estava a ser testado tocasse no chdo ou se 0s membros inferiores entrassem
em contacto entre si. O membro inferior que ndo estava a ser testado manteve-se com a anca
flectida a cerca de 30° e o joelho flectido a 45°, com os bragos ao longo do corpo.

e Apos a realizacdo das medicdes, estas foram guardadas com um nome de ficheiro de facil
reconhecimento da condicédo efectuada (ex: CB_01_B_OA _1 1) e posteriormente exportadas

para uma pasta destinada a esse fim.
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e No final de cada dia de medicdo todo o material foi cuidadosamente desmontado e
transportado para um local seguro.

e O primeiro momento de avaliacdo (O;) permitiu criar uma baseline de controlo para o
estudo. No decorrer das quatros semanas, os atletas incluidos no grupo experimental foram
sujeitos a um programa de treino de reprogramacao neuro-motora, sendo que no final das
mesmas foi aplicado novamente o instrumento de medida Footscan® aos dois grupos, de
forma a analisar as alteracdes existentes, no segundo momento de avaliagédo (O,).

e Em O, foram realizados todos os procedimentos descritos acima, excluindo apenas o
preenchimento do questionario. As marcas colocadas no chdo foram mantidas de O; para

que todas as condigdes fossem mantidas iguais.
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