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Resumo

Introdugdo: Sendoa lesao capsulo-ligamentar do tornozelo alesao mais comum no mundo do
desporto, em geral, e do basquetebol, em especial, a sua recorréncia, a persisténcia de sintomas e a
reduzida funcionalidade, fazem com que a instabilidade crénica do tornozelo seja uma consequéncia
daquele tipo de lesdo. Os dois métodos profildticos mais comuns para reduzir o risco de lesdo no
tornozelo sdo a ortétese e a ligadura funcional. O objetivo deste estudo é compreender a diferenca
entre o uso da ortétese de tornozelo, ankle brace, o uso da ligadura funcional e a auséncia de um
método profilatico, no que diz respeito a amplitude maxima de inversdo, a velocidade angular do
movimento de inversdo, ao tempo de reacdo do musculo longo peronial assim como a percec¢ado
subjetiva de instabilidade em jogadores adolescentes de basquetebol com instabilidade crénica do
tornozelo.

Metodologia: 14 atletas adolescentes praticantes de basquetebol com instabilidade crénica do
tornozelo (8 sexo masculino, 6 sexo feminino; idade = 15,5 + 1,6 anos; altura=1,83 + 0,13 m; peso =
74,6 £ 19,3 kg), recrutados por conveniéncia.

Resultados: Os resultados deste estudo indicam que, em comparagdo com a auséncia de um
método profilatico, a ligadura funcional apresenta diferencas estatisticamente significativas na
amplitude maxima de inversao (p<0,05) e na percecdo subjetiva deinstabilidade (p<0,05), enquantoa
ortétese de tornozelo (ankle brace) revela diferencas estatisticamente significativas na velocidade
angulardeinversao (p<0,05). O tempo de reacdo do longo peronial foi maior nos métodos profilaticos,
com diferengas estatisticamente significativas destes comparativamente a auséncia de profilaxia
(p<0,05). A ligadura funcional tende a apresentar valores médios mais favordveis relativamente a
ortdtese, exceto notempo dereacdo do longo peronial. No entanto, ndo foram encontradas quaisquer
diferencas estatisticamente significativas entre os dois métodos.

Conclusdo: Tanto a ligadura funcional como o ankle brace parecem possuir uma maior
capacidade protetora relativamente a auséncia de método profilatico, com uma tendéncia superior
relativamente aos valores médios da ligadura funcional. No entanto, a auséncia de profilaxia promove
uma maior reacdo do musculo longo peronial de modo a contrariar o mecanismo de inversao.
Recomenda-se a realizagao de mais estudos com amostras maiores, diferentes plataformas, diferentes
tipos de ortétese do tornozelo, bem como, outras técnicas de confecao de ligaduras funcionais.
Palavras-chave: basquetebolistas juvenis, instabilidade crénica do tornozelo, dispositivos profilaticos,

acao dos peroniais.
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Abstract

Introduction: Since the ankle’s capsule-ligament injury is the most common in sports and
especially basketball, its recurrence, symptom persistence and reduced function, make the ankle’s
chronicinstability a consequence of the injury. The two most common prophylactic methods to reduce
therisk of injuryin the ankle are orthosis and taping. Therefore, the aim of this studyis to understand
the differences between using an ankle brace, functional tape and no prophylactic method, regarding
maximum amplitude inversion, the angular velocity of inversion movement, the long peroneal muscle
reaction time, as well as the instability subjective perception in teenage basketball players suffering
from chronic ankle instability.

Methodology: 14 teenage basketballathletes suffering from chronic ankle instability (8 males,
6 females, mean age= 15,5+ 1,6 years old; mean height=1,83 + 0,13 m; mean weight = 74,6 + 19,3 kg),
as a convenience sample.

Results: Results show that, in comparison with the absence of a prophylactic method, the
functional tape has a statistically significant difference regarding the maximum inversion amplitude
(p<0.05) and the subjective perception of instability (p<0.05), whereas the ankle brace presents a
statistically significant difference in angular inversion speed (p<0.05). The long peroneal muscle’s
reaction time is longer for prophylactic methods, with statistically significant differences in reaction
time when compared to no prophylaxis methods (p<0.05). The functional tape tends to present more
favorable mean valuesin comparison with the orthosis, except for the long peroneal muscle’s reaction
time. Nevertheless, we found no statistically significant differences between these two methods.

Conclusions: Both the functional tape and the ankle brace seem to have a higher protective
capacity than the absence of a prophylactic method, with a tendency for greater mean values of the
functional tape. However, the absence of a prophylactic method promotesa faster reaction of the long
peroneal muscle to contradict the inversion mechanism. We recommend that further research is
conducted with a a greater samplessize, different platforms, distinct types of ankle orthosis, as well as

other techniques of functional tape manufacturing.

Keywords: youth basketball players, chronicankle instability, prophylacticdevices, peroneals function.
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Introducdo

As lesGes em adolescentes praticantes de basquetebol sdo uma componente comum na sua
pratica desportiva, podendo ter consequéncias quer a curto, quer a longo prazo no seu estado de
saude. Segundo o estudo epidemiolégico Owoeye et al., (2020), hd uma alta ocorréncia de lesdes em
adolescentes praticantes de basquetebol, quer do sexo masculino, quer do feminino. A regido do
tornozelo é a 22 regido do corpo com maior nimero de lesGes, sendo que no sexo feminino é a regiao
do corpo mais acometida e a 22 do masculino (Owoeye et al., 2020). Outros estudos referem que a
lesdo capsulo-ligamentar do tornozelo é a lesdao mais comum na generalidade das criangas e
adolescentes praticantes de basquetebol (Andreoli et al., 2018; Zynda et al., 2022) referenciando
também que as lesGes no tornozelo sdo mais recorrentes no sexo feminino que no masculino (Zynda
et al., 2022). Um estudo em atletas praticantes de basquetebolem Portugal verificou que o tornozelo
é a regido do corpo com maior nimero de lesdes e a entorse do tornozelo o mecanismo de lesdo mais
prevalente (Minghelli et al., 2021). Conclui também que atletas que realizam mais de 4 treinos por
semana possuem 2.21 maior chance de sofrer uma lesdo comparativamente a atletas que treinam
menos (Minghelli et al., 2021).

Sendo a lesdo cdpsulo-ligamentar do tornozelo a lesdo mais comum no desporto e do
basquetebol (Waterman et al., 2010; Swenson et al., 2013; Roos et al., 2017), a sua recorréncia, a
persisténcia de sintomase areduzida funcionalidade reportada pelos atletas, sequelasda lesao, fazem
com que a instabilidade crénica do tornozelo (ICT) seja uma consequéncia daquele tipo de lesdo (Hertel
& Corbett, 2019). Estima-se que cerca de 80% das entorses ocorridas possuem episodios de recidiva
(Gribbleet al., 2014) e cerca de 40% dosindividuos que sofrem esta lesdo desenvolvem ICT (Hertel &
Corbett, 2019). O fator de risco que se revela mais preponderante para a nova lesdo do tornozelo por
mecanismo de entorse é a ocorréncia de entorse prévia (Gross et al., 2020). Estima-se que atletas com
histdrico de lesGes no tornozelo tém cinco vezes mais risco de recorréncia relativamente a atletas que
nunca tiveram qualquer lesdo nesta articulacdo (Gross et al., 2020). A lesdo do complexo ligamentar
lateral do tornozelo é a lesdo com a maior taxa de reincidéncia de todas as lesdes do membro inferior
(Delahunt et al., 2018).

A ICT ndo possui caracteristicas homogéneas, sendo definida como “um termo abrangente
usado para classificar individuos com instabilidade mecanica e funcional da articulacdo do tornozelo”
(Gribble et al., 2014). Para além da intervencdo para a entorse do tornozelo, o uso de dispositivos

externos de suporte comecgou a ser utilizado de modo a reduzir o risco e a gravidade de lesdo por
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entorse, quer pela primeira vez, quer por recidiva (Agres et al., 2019; Bellows & Wong, 2018; Doherty
et al., 2017; Hall et al., 2016). Segundo Bellows e Wong (2018), o uso de ankle brace reduziu o risco de
lesdo em 64% dos individuos com histérico de entorse comparativamente aos que ndao usam este
método profilatico. Hipotetiza-se que o uso de métodos externos de suporte do tornozelo reduzem
tanto o angulo como a velocidade de inversdao, minimizando assim a gravidade da lesdo (Agres et al.,
2019). A velocidade da contracdo dos peroneais de modo a tentar corrigir a orientacdo do tornozelo
apds o mecanismo de inversdao também podera influenciar a gravidade da lesdo (Gribble et al., 2014).
Os dois métodos profilaticos mais comuns nesta pratica sdo a ortétese do tornozelo e a ligadura
funcional, tendo o primeiro a vantagem de possuir maior facilidade de utilizacdo, visto que a sua
aplicacao se realiza de forma auténoma. Além disso, ndo depende de quem o aplica, sendo a sua
aplicacdo mais rapida e o seu uso mais pratico (Agres et al., 2019).

O método mais direto para avaliar e estudar o mecanismo de inversao passa pela analise de
situacdes “reais ou em jogo” (Gribble et al., 2014). Os mecanismos de entorse, no contexto geral,
ocorrem normalmente em situacdes dindmicas, como na corrida, na rececdo ao solo inapropriada apds
o saltoou durante a marcha em superficiesirregulares (Ha et al., 2015) No basquetebol, estes podem
ocorrer também apds um atleta pisar o pé de outro (Minghelli et al., 2021). No entanto, estas situacoes,
sdo de dificil replicacdo de forma ética e segura. Assim, um método que se aproxima do mecanismo de
lesdo real resulta do uso de plataformas com alcapdes ou “trap-doors”, num ambiente controlado
(Gribble et al., 2014). De acordo com a revisdo efetuada por Ha, Fong e Chan (2015), este tipo de
plataforma e semelhantes foram usados em 46 artigos para simular o mecanismo de inversdo do
tornozelo. O uso deste tipo de plataforma é efetuado com o objetivo de investigar o efeito de métodos
profilaticos externos como o ankle brace e ligadura funcional, o periodo de laténcia do musculo longo
peronial e os efeitos de intervencgdes e alteragdes sensoriomotoras dos ligamentos laterais do
tornozelo (Ha et al., 2015). Além disto, a sua fidedignidade ja foi comprovada por Eechaute et al.
(2007). Um dos estudos sobre esta tematica realizado em 2016, estudou os efeitos do uso de uma
ortétese do tornozelo, de uma ligadura funcional e da auséncia de método profilatico no angulo
maximo de inversdao em graus, no tempo para atingir a maxima inversao em milissegundos, na
velocidade de inversao em graus por segundo e na percegao subjetiva deinstabilidade numa amostra
de individuos fisicamente ativos. Estas condi¢cdes foram estudadas numa plataforma dindmica durante
a marcha, em que ocorreu uma perturbacdo para o movimento de inversdo. Tanto a ortdtese do

tornozelo como a ligadura funcional obtiveram melhores resultados que a ndo utilizacao de qualquer



2SSALCOITAO

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

método profilatico nas varidveis referidas anteriormente. Neste estudo a ortétese do tornozelo
apresentou melhores resultados em todas as variaveis comparativamente a ligadura funcional, exceto
na percecao subjetiva deinstabilidade, gueforam semelhantes (Hall et al., 2016). Varios outros estudos
avaliaram a efetividade de métodos profilaticos no tornozelo assim como varios fatores de
instabilidade crénica do tornozelo através de uma plataforma estatica que induz uma perturbacdo de
inversdo no tornozelo (Eils et al., 2002; Lofvenberg et al., 1995; Lohrer et al., 1999; Ricard et al., 2000;
Trégouétetal., 2013). No entanto, na pesquisa efetuada, ndo foram encontrados estudos que ponham
em confronto estes dois métodos profilaticos em atletas adolescentes com instabilidade crénica do
tornozelo praticantes de basquetebol.

Com base nas lacunas e conhecimento cientifico existentes, o objetivo deste estudo é
compreender a diferenca entre o uso de uma ortdtese do tornozelo (ankle brace), o uso da ligadura
funcional e a auséncia de um método profilatico, no que diz respeito a amplitude maxima de inversao,
a velocidade angulardo movimento deinversdo, ao tempo de reacdo do musculo longo peronial assim
como a percecao subjetiva de instabilidade em jogadores adolescentes de basquetebol com
instabilidade créonica do tornozelo. Hipotetiza-se que a utilizacdo de um dos métodos profildticos tem
melhoresresultados nas variaveis analisadas podendo, assim, contribuir para areducdo do risco de de
entorse por inversao.

Metodologia
Amostra

A amostra foi recrutada apds o preenchimento de um questionario no Google Forms (APENDICE
[), que serviu para caracterizar a amostra e verificar critérios de elegibilidade. O questiondrio foi
partilhado pelos atletasatravés de treinadores e fisioterapeutas de vdrios escaldes de basquetebol.

Os critérios de elegibilidade usados correspondem aos definidos pelo International Ankle
Consortium de modo a reproduzir uma populacdo de investigacdo comum e com caracteristicas
consistentes para melhorar quer a fiabilidade dos resultados quer a validade externa dos estudos
(Gribble et al., 2014).

Critérios de inclusao:
1. Ser praticante de basquetebol;

2. Possuir idade entre os 12 e 19 anos;

10
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3. Terrealizado uma entorse do tornozelo nos ultimos 12 meses, associada a sinais inflamatorios
(dor, edema, limitacdo de amplitude de movimento, etc.) e com pelo menos 1 dia de paragem
de atividade fisica;

4. Ter tido a ultima lesdo ha mais de 3 meses;

5. Ter histdrico de entorses e/ou sensacdo de faléncia mecanica e/ou sensacdo de instabilidade;

6. Obter uma pontuacdo superior a 11 no Identification of Functional Ankle Instability.

Critérios de exclusao:

1. Ter historial prévio de cirurgia do membro inferior;

2. Terhistérico defratura com necessidade de realinhamento nummembro ou nos dois membros
inferiores;

3. Lesdo agudanoutrasarticulacdes do membro inferior nos ultimos 3 meses que tenha levado a

necessidade de interrupc¢do da atividade fisica em pelo menos 1 dia.

A Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI) (Anexo 1) que determina a percec¢do da
amostra relativamente a instabilidade do tornozelo, é recomendada por Gribble et al. (2014) para
confirmar a existéncia de instabilidadedo tornozelo da amostra, devendo para tal a pontuacdo obtida
ser superior a 11 pontos. Este critério foi o usado no presente estudo para considerar a existéncia de
instabilidade do tornozelo na amostra. Antes da sua participacdo no estudo, os sujeitos foram
informados sobre o objetivodo estudo e o protocolo experimental, tendo sido obtido o consentimento
dos que aceitaram participar (Anexo I). O consentimento dos atletas menores de idade (Anexo lll), foi
obtido também junto dos seus encarregados de educacdo/tutores. Os dados recolhidos foram
arguivados numa base de dados, gravada em formato digital de acesso exclusivo aos investigadores,
sendo mantido o sigilo e confidencialidade dos mesmos. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica
da Escola Superior de Saude de Alcoitdo, com o nimero de processo 42/2023.

Este estudo é do tipo controlado aleatorizado cruzado, designado para que os participantes
recebam duas ou mais intervencdes, espacadas entre si, com aleatoriedade de intervencdo (Nolan et
al., 2016). Os proprios participantes servem como método de comparagdodeintervencdo a si proprios.

A amostra para este estudo foi constituida por 14 atletas adolescentes praticantes de
basquetebol, recrutada por conveniéncia entre equipas que aceitaram participar no estudo. Foram
excluidos 18 atletas por ndo cumprirem critérios de elegibilidade. Dos 14 atletas, 8 sdo do sexo

masculino (57% da amostra) e 6 sdo do sexo feminino (43% da amostra), com idades compreendidas

11
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entre os 13 e 18 anos. A média de alturas da amostra é de 1,83 + 0,13 metros, sendo a média de peso
de 74,6 + 19,3 kg e a média do Indice de Massa Corporal (IMC) de 21,9 * 3,0 kg/m2. Onze atletas
possuem domindncia direita do membro inferior (79% da amostra), entendida como o pé de
preferéncia na realizacdo do movimento da passada, e 3 do esquerdo (21% da amostra). Dos 14
individuos, 8 sofreram entorses no tornozelo esquerdo (57%) e 6 no direito (43%). A caracterizacdo dos
participantes é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra

Carateristicas N=14
Sexo Masculino - 8
Feminino — 6
Idade, anos média +* DP, (min-max) 15,6 £1,6 (13-18)
Altura, m média * DP, (min-max) 1,83 +0,13 (1,64 -2,07)
Peso, kg média + DP, (min-max) 74,6 £19,3 (44-120)
IMC, kg/m? média +* DP, (min-m4x) 21,9 +3,0(16,4-28,6)
Dominancia do membro inferior Direito— 11
Esquerdo -3
Pé que sofreu a entorse | Direito—6
Esquerdo - 8
Escalao Sub 14 -2
Sub 16 -6
Sub 18 -5
Sub20-1
Treinos por semana 4 treinos -9
5 treinos — 4

>5 treinos — 1

IdFAI média + DP, (min-max) 18,1 +5,0 (12-29)

IMC = indice de Massa Corporal; DP = Desvio Padrao;
max= maximo; min = minimo; IdFAI = Identification of Functional Ankle Instability

Instrumentos e varidveis em estudo

Neste estudo, as varidveis independentes consideradas foram o uso da ortdtese do tornozelo
(ankle brace), a ligadura funcional e a auséncia de método profildtico. As varidveis dependentes
estudadas durante um mecanismo de simulacdo de entorse em inversao foram a amplitude maxima

de inversdo, a velocidade angular de inversdo, o tempo de reacdo do longo peronial e a percecao

12
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subjetiva de instabilidade. Os instrumentos de avaliacdo do estudo foram a plataforma com um
mecanismo de alcapdo (trap-door), o eletrogoniémetro para avaliar a amplitude de inversdo, a
eletromiografia de superficie para avaliar o tempo de reacdo de ativacdo do longo peronial e a escala
de Likert para a quantificacdo da percec¢do subjetiva de instabilidade do tornozelo.

O modelo de ortétese do tornozelo utilizado foi o ankle brace - STRONG 500 (TARMAK,
Tourcoing, Franga) constituido por um tecido principal composto por 7.0% de elastano, 79.0% de
poliamida, 14.0% de espuma de poliéster, composta por 100.0% de polietileno. A estabilidade da
ortotese é assegurada por bandas de aperto e refor¢os laterais. De acordo com o fabricante, este
material oferece um suporte mecanico ao tornozelo apds a ocorréncia de entorses, sendoindicado em
casos de faléncia ligamentar ou apreensao doindividuo no regresso ao desporto. A ligadura funcional
foi realizada com pré-tape e tape (3.8cm x 10cm) da marca WolfCare (Caxias, Portugal). A auséncia de
método profilatico corresponde a recolha de dados do individuo sem qualquer material aplicado no
tornozelo.

A amplitude mdxima deinversdo, variavel dependente, correspondeu ao maximo de amplitude
de inversdo apés o momento do inicio da inversdo. Esta amplitude foi calculada através do valor
absoluto da diferenca entre a amplitude em que o pé esteve no momento do inicio de inversdo e o
momento em que o pé ficou no maximo de inversdo. A velocidade angular de inversdo foi calculada
entre o momento deinicio de inversdao até ao momento em que se iniciou a resposta mecanica paraa
eversdo. O tempo de reacdo do musculo longo peronial corresponde ao tempo que este demorou a
iniciar a contracdo muscular, apés o momento de inicio de inversdo. A percecdo subjetiva de
instabilidade corresponde a uma sensacao de queo tornozelo se encontra instavel ou que existe o risco
de este ceder em atividades (Hertel & Corbett, 2019).

O mecanismo de alcapao, trap-door, foi usado para recriar o mecanismo de inversdao do
tornozelo. A trap-door (Figura 1) é constituida por duas plataformas mdveis, com um revestimento
antiderrapante, controladas remotamente por um operador. O operador é responsavel por abriruma
das plataformas acionando um botdo para o efeito. Quando ativado, abre-se repentinamente a
plataforma selecionada, simulando assim o mecanismo de inversdao do tornozelo (30°), que, no mesmo
momento, gera um sinal elétrico que assinala o inicio do movimento (Dias et al., 2010). A trap-door
estava ligada a um sistema de recolha de sinal biosginalsplux (PLUX, Lisboa, Portugal) que captava o

sinal elétrico gerado no momento de abertura da plataforma.
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Figura 1 - Trap-door no seu momento da abertura (as avaliacdes foram realizadas sem meias)

O eletrogonidmetro e os sensores de eletromiografia também estavam conectados ao sistema
da biosignalplux. O eletrogonidmetro biaxial SG 110 (Biometrics, Ltd, Reino Unido) foi usado para
registar os dados da eletrogoniometria. Este instrumento apresenta as seguintes propriedades:
resolugdo + 0.1° com intervalo de 180°; largura da banda DC to 1 KHz (+0dB/-3dB); escala maxima de
+180°; precisdo de +2° medido no intervalo de + 90°; repetibilidade 1° medido no intervalo de 90° com
um medidor de tensdo como tipo de transdutor (Biometrics Ltd, 2023).

Para a recolha dos dados de eletromiografia, foram usados elétrodos (Al/AgCl, 22 mm; AMBU,
BlueSensor N, Ballerup, Denmark) associados a um amplificador (PLUX, Lisboa, Portugal) com as
seguintes propriedades: ganho de 1000; alcance de +1,5mV (com VCC = 3V); largura de banda 25-
500Hz; consumo ~1mA; impedancia de entrada: >100GOhm e CMRR: 100dB.

O sistema biosignalplux utiliza um dispositivo de conversao analdégico-digital, com oito canais.
Cada canal recolheu a informacdo associada ao seu instrumento de avaliacdo. Este dispositivo esteve
ligado ao computador via bluetooth, recolhendo os sinaiscom frequéncia de amostragem 1000Hz, com
uma definicdo de 16 bits (PLUX Wireless Biosignals S.A, 2021).

Aescalade Likert (Apéndice ll) foi utilizada paraavaliar a percecdo de instabilidade subjetiva do
tornozelo de cadaindividuo. Apds cada movimento de inversdo na trap-door, consoante cada método
profilatico, oindividuoassinalou, apds cada tentativa, uma op¢do perante a seguinte condicdo: “Sinto
o meu tornozelo instavel”; 1 - Discordo totalmente; 2 — Discordo; 3 — Ndo concordo nem discordo; 4 —
Concordo; 5 - Concordo totalmente.

O questionario Identification of Functional Ankle Instability € uma medida de resultadorelatada

pelo paciente (Patient Reported Outcome Measure) utilizado como instrumento de avaliacdo para
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identificar a instabilidade crénica do tornozelo em individuos (Ribeiro, 2020). E considerada uma
ferramenta altamente valida e fidvel, sendo um instrumento que pode ser usado para avaliar a
instabilidade do tornozelona populacdo portuguesa (Ribeiro, 2020). Esta escala possui alta fiabilidade,
com valores de alfa de Cronbach alto, no tornozelo direito 0,837, no tornozelo esquerdo 0,831 e para
o tornozelo lesado 0,764 (Ribeiro, 2020). A consisténcia interna foi semelhante a obtida em outros
estudos. O coeficiente item-total demonstrou, uma correlacdo moderada para o tornozelo direito,
esquerdo e para o tornozelo pior (Ribeiro, 2020). A reprodutividade de cada item do IdFAl apresentou
pontuacbes de 0,976 a 1 para o tornozelo direito, ede 0,953 a 1 para o tornozelo esquerdoe de 0,973
a 1 no tornozelo lesado (Ribeiro, 2020). Este instrumento de avaliacdo apresentou valores de
correlacdo intraclasse (ICC)= 0,998 para o tornozelo direito, ICC=0,999 para o tornozelo esquerdo e
ICC=0,998 para o tornozelo lesado, demonstrando que é um instrumento com valores confidveis
quando utilizado no dia ou num intervalo de 48 horas (Ribeiro, 2020). A versao portuguesa do IdFAI
teve uma forte correlacdo com as versGes em portugués do “CAIT” e “All”(Ribeiro, 2020). Assim, as
propriedadespsicométricas desta ferramentade avaliacdo em portugués, sdo semelhantes as versdes

de outras linguas assim como a versao original (Ribeiro, 2020).

Procedimentos

Depois da aplicacdo dos critérios de elegibilidade, calendarizou-se a recolha de dados com a
amostra, tendo em conta a conveniéncia dos sujeitos e do investigador.

O desenho experimental foi organizado e testado antes de cada avaliacdo. Realizou-se um
sorteio da ordem da utilizacdo de cada método profilatico para cada sujeito da amostra atravésdo site
Random.org. Esta plataforma, perante os seguintes codigos: AB = ankle brace; LF = ligadura funcional;
ND = sem método profilatico, criou 6 ordens possiveis, que foram aleatorizadas pelos sujeitos.

A amostra apresentou-se na sala de recolhas, e, ap6és a apresentacdo do investigador
responsavel pelarecolha de dados, foirealizada a apresentagdo e demonstragao dos instrumentosde
avaliacdo (eletrogoniémetro, eletromiografia, escala de Likert, trap-door, material da ligadura
funcional e ankle brace).

Os registos dos dados de eletromiografia de superficie foram recolhidos através de um
equipamentoda PLUX com conectividade via Bluetooth. Antes de se colocarem os elétrodos, de modo
a aumentar a conectividade elétrica, procedeu-se a tricotomia da zona envolvente da tuberosidade

anterior datibia e da cabeca da fibula com uma gilete. Apds a retirada dos pelos, passou-se umalixa e
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limpou-se com compressas de dlcool etilico. Os elétrodos foram colocados a 20 mm um do outro no
ventre do musculo longo peronial, a cerca de 25% da distancia entre a cabega da fibula e do maléolo
lateral e o elétrodo de referéncia foi colocado sobre a tuberosidade anterior da tibia, de acordo com
as recomendacdes da Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM),
como se encontra na Figura 2. De modo a verificar se os elétrodos estavam a recolher a informacao
correta, o investigador pediu ao individuo o movimento de eversao e flexdao plantar do pé. Apds a
realizacdo deste, foi aplicada uma resisténcia no bordo lateral do pé, em direcdo a inversao e

dorsiflexao do mesmo, de modo a verificar a existéncia ou nao de sinal (Merletti et al., 2001).

Figura 2 — Posicionamento dos elétrodos

Para a instalacdo do eletrogoniémetro, marcou-se com uma caneta na pele a base do calcaneo
e a porgao intermédia dos gastrocnémios. Apds a colocacdo de adesivo duplo no bloco distal e
proximal, posicionou-seo bloco distal no centro do calcdneo e o bloco proximal na por¢do intermédia
dos gastrocnémios, na regidao anteriormente assinalada (Biometrics Ltd, 2010). De seguida, fixou-se
com uma fita de tape em cada bloco, como se mostra na Figura 3, de modo a minimizar movimentos

independentes do eletrogonidmetro, como por exemplo durante a colocacdo dos métodos profilaticos.

Figura 3 — Posicionamento do eletrogoniémetro

Para a confecdo da ligadura realizaram-se os passos seguintes (Montag, Hans et al., 1991) que

se ilustram na Figura 4:
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Posicionou-se o individuo em decubito dorsal numa superficie plana com o pé em
posi¢ao neutra;

Aplicou-se o pré-tape envolvendo o tornozelo no sentido medio-lateral, tendo por limite
fisico proximal o ventre muscular dos gastrocnémios. Nao se deixaram areas da pele
destapadas;

Aplicaram-se as de bandas de ancoragem: uma banda de ancoragem distal em contacto
com a pele, semicircular, posteriormenteas cabecas do primeiro e quinto metatarsiano;
uma banda de ancoragem proximal em contacto com a pele e pré-tape, circular, no
terco médio da perna e uma segundabandade ancoragem distal com uma sobreposicio
de cerca de 1 cm a primeira banda;

Aplicou-se o primeiro U longitudinal que uniu os bordos posteriores do maléolo externo
e interno, com tensdo igual nos dois sentidos até a banda de ancoragem distal;
Aplicou-se o primeiro U transversal sobre maléolos na regido do calcaneo até a banda
de ancoragem proximal;

Sobrep6s-se o segundo U longitudinal, com sobreposicdo de 1cm;

Sobrepds-se o segundo U transversal, com sobreposicdo de 1cm;

Fixou-se as bandas de ancoragem distal e proximal;

Realizou-se a espiral anterior para limitacdo dainversdo, com inicio na margem medial
do pé, atravessando a planta do pé, saindo na margem lateral, no sentido da regido
anterior do maléolo lateral, terminando na banda de ancoragem;

Realizou-se a espiral anterior para limitacdo da eversdo, com inicio na margem lateral
do pé, atravessando a planta do pé, saindo na margem medial, no sentido da regido
anterior do maléolo medial, terminando na banda de ancoragem;

Encerrou-se com revestimento a ligadura no sentido distal-proximal da ligadura com
sobreposicdo de 1cm. Na regido do tenddo de Aquiles e planta do pé, revestiu-se com
bandas semicirculares;

Realizou-se um Heel Lock parcial para limitar a inversao, a iniciar-se na regido anterior
do 1/3 inferior da tibia, dirigindo-se para a regido posterior ao maléolo lateral e
passando atrds do calcdneo, saindo na margem lateral do pé, em direcdo a regiao

anterior do maléolo lateral, terminando acima da articulacdo;
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13. Realizou-se um Heel Lock parcial para limitar a eversao, a iniciar-se na regidao anterior
do 1/3 inferior da tibia, dirigindo-se para a regido posterior ao maléolo medial e

passando atrds do calcaneo, saindo na margem medial do pé, em direcao a regiao

anterior do maléolo medial, terminando acima da articulacado.

<

Etapa 9-10 Etapa11-13

Figura 4 - Procedimentos da ligadura funcional

A ortdtese de tornozelo (Figura 5) foi calgada consoante as instrugdes dadas pelo produto.

Figura 5 - Ankle Brace STRONG 500

Apds a colocagdo dos instrumentos de avaliagdo com os sujeitos descalcos, perante a ordem
sorteada, realizaram-se 3 tentativas para cada método profildtico. Pediu-se a amostra que subisse
sempre para a plataforma com o pé contrario ao avaliado, apoiando o bordo medial de cada pé na
margem medial da fita adesiva da plataforma. Pediu-se para distribuirem o peso de forma semelhante

entre os dois membros e olhar paraum ponto fixo marcado naparede, com os bracos ao lado do corpo.
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Apods estas condicdes estarem reunidas, o investigador acionou a queda da plataforma trap-door,
sendo que apdés cada tentativa, os sujeitos classificaram a sua percecdo subjetiva de instabilidade
segundo a Escala de Likert. Esta escala foi aplicada apds cada repeticdo, tendo cada individuo, dado 3
respostas para cada método de intervencao, perfazendono final da recolha de dados, no total, nove.

Quer os instrumentos de avaliacdo quer a realizacdo da ligadura funcional foram aplicadas
sempre pelo mesmo investigador.

Processamento de dados

Os sinais provenientes da trap-door, da eletromiografia e do eletrogoniémetro foram
recolhidos com o software OpenSignals (OpenSignals versdo 2.2.5, Plux Wireless Biosignals, S.A.,
Lisboa, Portugal) e processados com o software de cdlculo matematico GNU Octave (software
opensource de livre acesso, versao 9.1.0, 2024, The Octave Project Developers), com recurso a rotinas
elaboradas para o efeito.

O sinal gerado pela abertura da trap-door foi utilizado para a identificagdo do inicio do
movimento de inversdo.

Os sinais eletromiograficos foram recolhidos a 1000 Hz. Inicialmente foram analisados por
inspecdo visual para verificar a qualidade do sinal, sendo que depois foram digitalmente filtrados num
intervalo de 20-500Hz. Posteriormente, foram retificados em Onda Completa, e suavizados com um
filtro passa-baixo a 50Hz, de 22 ordem Butterworth. Para calcular o tempo de reacdo de ativacdo do
longo peronial foi necessario identificar o inicio da contracdo muscular, pelo que foi utilizado o
algoritmo proposto por Hodges & Bui (1996). Para tal, foi calculada a média e o desvio padrdo do sinal
em repouso. Segundo estes autores, o inicio da contragdao muscular surge quando trés desvios padrao
ultrapassam o sinal médio.

Os sinais do eletrogoniémetrotambém foram recolhidos a 1000Hz e suavizados com um filtro
passa-baixo a 20Hz, de 22 ordem Butterworth. Foi identificado o inicio da inversdao do tornozelo e o
inicio da resposta mecanica em eversdo desencadeada pela contracdo do longo peronial. A velocidade
angular média do movimento de inversao foi calculada com base na amplitude de movimento entreo
inicio da inversdo do tornozelo e o inicio da resposta mecadnica em eversao desencadeada pela
contracdo do longo peronial. Foi ainda calculada a amplitude maxima de inversdo com base na

amplitude entre o valor absoluto do inicio da inversdo do tornozelo e o momento em que o pé ficou
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no maximo de inversdo. Todas estas varidveis estao identificadas na Figura 6. Foi também identificado

o inicio da ativacdo do musculo longo peronial e o seu tempo de reacao (Figura 7).
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Figura 7 - Sinal eletromiograficos

Aidentificacdo das variaveis calculadas por algoritmos informaticos foi sempre comprovada por

andlise visual para detecdo de eventuais erros.
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Anadlise estatistica

O software estatistico usado para o tratamento de dados foi o IBM Corp. Released 2023. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 29.0.2.0 Armonk, NY: IBM Corp. Paraa caracterizacdao da amostra
usou-se uma analisede frequéncias para as variaveis com escala qualitativa (nominal e ordinal), média,
desvio padrdao, minimo e maximo para as varidveis com escala quantitativa. Para comparar os mesmos
sujeitos em 3 condicOes diferentes (ankle brace, ligadura funcional e sem qualquer método profilatico)
em varidveis com escala quantitativa (maximo de amplitude de inversdao — eletrogoniémetro,
velocidade angular de inversdo, tempo de reacdo de ativacdo do musculo longo peronial—
eletromiografia de superficie) foi usado o teste paramétrico ANOVA para medidas repetidas, depois de
realizada analises preliminares de normalidade e esfericidade nas varidveis dependentes, utilizando,
respetivamente, o teste de Shapiro-Wilk e o teste de Mauchly. Esta estatistica inferencial foi
complementada com a medida do tamanho do efeito partial eta square (np?). Os valores de referéncia
para interpretar o np?foram: dimens3o de efeito pequena (n%< 0,05), média ]0,05, 0,25], elevada
10,25, 0,50] e muito elevado > 0,50 (Maroco 2018). Na ANOVA foi usado o Pds-Hoc de Bonferroni, que
assume uma abordagem conservadora ajustando o nivel de significancia para cada comparacao,
reduzindo orisco de erros do tipo | (falsos positivos) em andlises com varias comparacdes. Esse ajuste
é feito dividindo o nivel de significancia original (geralmente 0,05) pelo nimero total de comparacgdes.
Assim, o teste de Bonferroni proporciona maior controlo sobre a probabilidade de detecdo de
diferencas significativas, garantindo que os resultadossejam estatisticamente rigorosos (Field, 2013).

Os resultados dos testes de Shapiro-Wilk confirmaram a normalidade dos dados em todas as
condicdoes experimentais para as varidveis dependentes analisadas, dado que os valores de
significancia (p-valor) foram superiores a 0,05 em todas as varidveis e condi¢gdes. Da mesma forma, a
verificacao da esfericidade pelo teste de Mauchly indicou que o pressuposto de homogeneidade das
variancias foi atendido para todas as varidaveis dependentes, sem necessidade de ajustes adicionais na
analise.

Foi realizado o teste nao paramétrico ANOVA de Friedman para comparar as 3 condigdes na
variavel percegao subjetiva de instabilidade — escala de Likert, que tem escala ordinal, com
comparagdes multiplas entre condi¢gdes, com auxilio da corre¢do de Bonferroni. Os resultados da
ANOVA, juntamente com a analise do tamanho do efeito, forneceram informacdes detalhadas sobre

as diferencas entre as condicdes testadas.
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Resultados

Os resultados por condi¢do para a amplitude maxima de inversao, velocidade angular de
inversao e tempo de reacdo do longo peronial, por método profildtico, encontram-se na tabela 2. Os
resultados por condicdo sobre a percecdo subjetiva de instabilidade encontram-se na tabela 3.
Tabela 2 — Resultados da amplitude maxima de inversao, velocidade angular e tempo de reacdo do

longo peronial por condi¢cdo (Média + Desvio Padrdo)

Condigdo
Varidvel Auséncia de método Ligadura Funcional Ankle Brace
profildtico
Amplitude méxima de 10,10 +4,62° 7,26 £2,12° 8,65 +3,52
inversso, °
Velocidade angular de 43,89 +21,88° 28,39 +11,06 32,62 £13,75°
inversdo, °/s
Tempo de reacdo do 71,48 £9,58%° 86,62 + 10,252 83,85 +10,80°

longo peronial, ms
? Indica que no Teste ANOVA ha diferenca estatisticamente significativa entre a auséncia do método
profilatico e a ligadura funcional (P<0,05)
® Indica que no Teste ANOVA ha diferenca estatisticamente significativa entre a auséncia do método
profilatico e a ankle brace (P<0,05)

Tabela 3 — Resultados da percecdo subjetiva de instabilidade por condicdo

Percegdo Subjetiva de Instabilidade: “Sinto o meu tornozelo instavel”

Condigéio Auséncia de método Ligadura Funcional ¢ Ankle Brace
profildtico ¢
N=14 N¢ respostas % Ne % N¢ respostas %
respostas
1 - Discordo totalmente 5 35,7% 11 78,6 6 42,9%
%
2 - Discordo 3 21,4% 3 21,4 7 50,0%
%
3 — N3o concordo nem 4 28,6% 0 0,0% 0 0
discordo
4 - Concordo 2 14,3% 0 0,0% 1 7,1%
5 — Concordo totalmente 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Indica que no Teste ANOVA de Friedman ha diferenca estatisticamente significativa entre a auséncia
do método profilatico e a ligadura funcional (P<0,05)

Amplitude mdxima de inversao
As andlises preliminares confirmaram que o pressuposto de esfericidade foi atendido, com o

teste de Mauchly nao indicando violag¢do significativa (p = 0,064).
Para avariavel amplitude maxima deinversao, a ANOVA mostrou F = 6,654, p =0,005, indicando

que houve diferenca significativa entre os grupos. O tamanho do efeito foi de 0,339 (n?), o que é
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considerado um efeito elevado, explicando 33,9% da varidancia entre os grupos. A ligadura funcional foi
o método profilatico que mais limitou a amplitude maxima de inversdo (7,26° + 2,12°), seguido do ankle
brace (8,65° + 3,52°) e por ultimo, a auséncia de método profilatico (10,10° + 4,62°). As comparacdes
pareadas com corregao de Bonferroni revelaram uma diferenca estatisticamente significativa entre a
auséncia de método profilatico e o uso da ligadura funcional, p=0,034. Ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre as restantes combinagdes: ligadura funcionalvs. ankle

brace p=0,283 e sem método profilatico vs. ankle brace p=0,057.

Velocidade angular de inversao

A verificacdo do pressuposto de esfericidade, com o teste de Mauchly, ndo indicou violacdo
significativa (p = 0,308), permitindo a analise com os graus de liberdade assumidos.

A ANOVA resultou em F = 5,534, p = 0,010, indicando uma diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos para a velocidade angular de inversdao. O tamanho do efeito foi de 0,299
(n?), indicando um efeito elevado, com as diferencgas entre as condigdes explicando 29,9% da variancia.
As comparacdes multiplasrevelaram que a condicdo sem método profilatico difere significativamente
da condicdo ankle brace (p = 0,043). Especificamente, a média da velocidade angular de inversdo é
maior quando nenhum material é utilizado (43,89°/s + 21,88°/s) em comparacdo com a ligadura
funcional (28,39°/s + 11,06°/s). No entanto, esta comparacdo ndo se revelou estatisticamente
significativa (p=0,053). O ankle brace demonstrou valoresintermédios entre as outras duas condi¢oes
(32,62°/s + 13,75°/s). Nao existiu diferenca significativa entre a ligadura funcional e o ankle brace
(p=1,000).

Tempo de reagdo do longo peronial

O teste de Mauchly indicou que o pressuposto de esfericidade foi atendido (p = 0,329),
permitindo a analise com os graus de liberdade assumidos.

A ANOVA revelou F=10,142, p < 0,001, mostrando uma diferenca altamente significativa entre
os grupos para o tempo de reacao do longo peronial. O Eta-quadrado foi de 0,438, o que é considerado
um efeito elevado, indicando que as diferengas entre os grupos explicam 43,8% da variancia nesta
variavel. As comparagdes multiplas indicaram diferencas significativas em duas combinacses:

e "Sem método profilatico " vs. "Ligadura Funcional" (p = 0,002)

e "Sem método profilatico " vs. "Ankle Brace" (p = 0,036)
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Estes resultados demonstram que o uso de materiais profildticos (Ligadura Funcional, com
tempo de reacdo do longo peronial de 86,62ms + 10,25ms e ankle brace, 83,85ms + 10,801ms)
influenciam significativamente os resultados na varidvel tempo de reacdo do longo peronial, com
ambos os métodos de profilaxia a apresentar valores significativamente maiores em relagao a auséncia
de material (71,48ms + 9,58ms). Ndo existe qualquer diferenca significativa entre a ligadura funcional
e o ankle brace (p=1,000)

Perceg¢do Subjetiva de Instabilidade

A analise estatistica realizada através da ANOVA de Friedman revelou uma diferenca
estatisticamente significativa na perce¢do subjetiva de instabilidade do tornozelo entre as trés
condicdes testadas, sem material profilatico, com ligadurafuncional e com ankle brace (x2 (2) = 11,400,
p = 0,003). Este resultado indica que o tipo de suporte utilizado influencia significativamente a forma
como os participantes percecionam a instabilidade do tornozelo.

Foram realizadas comparagdes multiplas para identificar quais os pares de condi¢des que
apresentaram diferencas significativas. Os resultados indicaram que a condi¢do com ligadura funcional
apresentou uma diferenca significativa em relacdo a condi¢cdo sem material (p = 0,005, apds correcao
de Bonferroni), sugerindo que os individuos relataram sentir menos instabilidade quando estavam a
utilizar a ligadura funcional. Por outro lado, as comparacdes entre a ligadura funcional e o ankle brace
(p = 0,089) e entre o ankle brace e a auséncia de método profilatico (p = 0,257) ndo revelaram
diferencas estatisticamente significativas. Articulando estes resultados com os dados de percentagens
da Tabela 3, verifica-se que a maior percentagem de participantes que "1 - discordam totalmente" da
afirmacdo "Sinto o meu tornozelo instdvel" foi observada na ligadura funcional (78,6%), seguida pelo
uso do ankle brace (42,9%) e, por ultimo, pela condicdo sem material (35,7%). Ja 50% dos participantes
ao usar o ankle brace responderam que “2 - discordavam”, seguidos de 21,4% da ligadura funcional e
da auséncia do método profilatico. 28,6% dos participantes responderam que sem método profilatico,
“3 - ndo concordavam nem discordavam”, sendo que nos restos métodos, ninguém afirmou esta
hipotese. 14,3% responderam que “4 - concordavam” com a afirmacdo “Sinto o meu tornozelo instavel”
sem qualquer método profilatico, seguido do uso do ankle brace,com 7,1% e ninguém a usar a ligadura
funcional concordou com estd afirmac¢do. Nenhum dos sujeitos avaliados, ao utilizar qualquer condigao,

“5 - concordou totalmente” com a afirmacgdo “Sinto o meu tornozelo instavel”.
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Discussdo

O presente estudo teve como objetivo compreender a diferenca entre o uso de uma ortétese
do tornozelo (ankle brace), o uso da ligadura funcional e a auséncia de um método profilatico em
jogadores adolescentes de basquetebol com instabilidade créonica do tornozelo.

Os valores médios das 3 condi¢bes na varidvel angulo maximo de inversdo revelam que a
ligadura funcional possui uma tendéncia maior para limitar a amplitude de movimento, sendo que o
ankle brace apresenta uma tendéncia menor na limitacdo da amplitude de movimento
comparativamente a ligadura funcional, mas superior a auséncia de método profilatico. Foi apenas
observado diferencas estatisticamente significativas entre o uso da ligadura funcional e a auséncia de
método profilatico, relativamente a esta varidvel, sendo um achado expectdvel, visto que seria de
esperar que a ligadura funcional restringisse o angulo maximo de inversao, devido ao seu fator
mecanico hipotético (Agreset al., 2019; Hall et al., 2016). Este achado contraria os achados do estudo
Hall et al., (2016), que demonstraram que ambos os métodos profilaticos reduzem de forma
significativa o angulomaximode inversao, com valor ligeiramente menor do ankle brace. Varios fatores
podem explicar a diferenca de resultados do nosso estudo e do estudo supracitado, como o tamanho
e tipo da amostra, visto que a nossa amostra é constituida por 14 adolescentes atletas de basquetebol
com ICT, enquanto a amostra do estudo supracitado é constituida por 42 individuos. O tipo de
movimento utilizado na recolha dos dados também foi diferente, visto que no nosso estudo usou-se
uma plataforma estdtica, enquanto no estudo referido anteriormente recolheu-se os dados através da
marcha dinamica numa plataforma. A diferenga de material da ligadura funcional e do ankle brace e o
método da sua aplicacdo podem também ser responsaveis pela diferenca de resultados.

Relativamente a velocidade de inversdo, o ankle brace foi estatisticamente mais efetivo na sua
reducdo, comparativamente a auséncia de método profildtico, sugerindo que o ankle brace forneceu
maior restricdo mecanica durante a perturbacao de movimento deinversao. A literatura mostra que a
diminuicdo davelocidade do mecanismode inversdo permite a musculatura dotornozelo e do membro
inferior contrair a tempo de, potencialmente, proteger a articulagao e os ligamentos do tornozelo de
uma lesdo mais severa, reduzindo assim o seu risco e sua gravidade (Agres et al., 2019; Ha et al., 2015;
Ricard et al., 2000). Um dos fatores que diferencia a efetividade da ligadurafuncional e do ankle brace
é a velocidade de inversao (Ricard et al., 2000). Este fator, avaliado no estudo, demonstrou que a
ligadura funcional, em valores médios, foi a condi¢cdo que apresentouvalores mais baixos nesta varidvel

das trés condigdes, sugerindo que este método profilatico potencia o aumento de estabilidade e a
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reducdo do risco de lesdo em relacdo a auséncia de qualquer material profilatico. No entanto, foi o
ankle brace, que obteve valores intermédios, que teve diferencas estatisticamente significativa
relativamente a auséncia de método profilatico. Este achado estatistico, aparentemente
surpreendente, deve-se a interacdo entre o tamanho da diferengca média, o erro padrdo e o ajustede
Bonferroni que faz com que a diferenca média superior entre a ligadura funcional e a auséncia de
método profilatico (15,508 °/s) ndo seja significativa, enquanto uma diferenca menor, entre o ankle
brace e a auséncia de método profilatico (11,270 °/s), seja. O erro padrdo entre a ligadura funcional e
a auséncia de método profilatico foi superior ao erro padrdo entre o ankle brace e auséncia de
profilaxia (5,703 vs. 3,989, respetivamente) significando que a diferenca entre o ankle brace e a
ligadura funcional fosse estimado com maior precisdo, e, deste modo, contribuisse para a sua
significancia. Este achado vai ao encontro dosresultados do estudo Hall et al., (2016), em que o ankle
brace se superiorizou, nesta varidvel, a ligadura funcional e a auséncia de método profildtico. Esta
tematica deve futuramente ser mais explorada com uma amostra maior, para verificar se esta
tendéncia terd significado estatistico, visto que embora a ligadura funcional tenha obtido o valor médio
da velocidade de inversdao mais baixo das trés condic¢bes, a variabilidade dos dados pode terimpedido
gue essa diferenca fosse considerada estatisticamente significativa.

As analises dos resultados demonstraram que os dois métodos profildticos aumentaram
significativamente o tempo de reacdo do musculo longo peronial comparativamente a auséncia de
método profilatico. Ndo existem diferencas estatisticamente significativasentre métodos profilaticos,
no entanto, a ligadura funcional foi o método profilatico que mais atrasou o tempo de rea¢do do
musculo longo peronial. Este achado estd de acordo com o artigo de Ferguson (1973), que sugere que
a ligadura funcional reduz o papel muscular na reducdo de entorses do tornozelo. Esta hipétese foi
também referida por Shima et al., (2005) que concluiu que quer o ankle brace quer a ligadura funcional
atrasam o periodo de laténcia do musculo longo peronial comparativamente a auséncia de método
profilatico, emindividuos com mobilidadedo tornozelotipica ou aumentada, com ou sem histérico de
lesGes. Também demostraram que nao existem diferencas significativas, nesta varidvel, entre métodos
profilaticos (Shima et al., 2005). O estudo de Papadopoulos, Nikolopoulos e Athanasopoulos (2008)
demostrou que, durante o uso de dois ankle braces com diferentes pressGes na pele, o ankle brace
com maior pressao atrasou ainda mais o tempo de reacdo do musculo longo peronial, apds uma
perturbacdo numa trap-door em estudantes masculinosde educacdo fisica. Os resultados deste estudo

sugerem que o aumento da pressao deste método profilatico pode serresponsavel por atrasar o tempo
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de reacdo do musculo longo peronial e prejudicar o Unico mecanismo de defesa dindmico contra a
entorse (Papadopoulos et al., 2008). Deste modo, caso a ligadura funcional ao ser realizada e o ankle
brace ao ser aplicado, realizam maior pressdo na pele que sem método profilatico, podendo
potencialmente explicar o aumento do tempo de reagdo do musculo longo peronial. No entanto, no
presente estudo, ndo tendo sido estudadaa pressdo que cada método profilatico exerce sobre a pele,
nao é possivel verificar este aspeto.

A percecdo subjetiva de instabilidade foi um dos fatores avaliados que afeta a seguranca e
confianca do atletacom ICT. Para além da teoria mecanica que suporta o uso da ligadura funcional, o
estudo de Sawkins et al., (2007) sugere que o uso da ligadura funcional pode, também, oferecer um
efeito placebo que induz a reducdo do risco de lesdo. A percecao de instabilidade e a confianga pode
contribuir para a efetividade do material profilatico (Halim-Kertanegara et al., 2017) visto que a
credibilidade no material e a confianca da seguranga dos métodos nos individuos aumentam a
percecdo de estabilidade, confianca e reduzem o receio de uma nova lesdo (Sawkins et al., 2007). Os
resultados do nosso estudo apontam, novamente, em sentido contrdrio aos resultados do estudo de
Hall et al., (2016) que mostraram que o ankle brace foi o método profilatico que menos percecdo de
instabilidade ofereceu a amostra. No nosso estudo, a ligadura funcional foi a Unica condicdo que
apresentou diferencas estatisticamente significativas nesta variavel, sugerindo que os atletas sentiram
de forma subjetiva, menos instabilidade no tornozelo. Os fatores que podem estar na causa da
diferenca entre estudos sdo o tamanho e o tipo da amostra, a diferenca de plataformas usadas entre
estudos e os diferentes tipos de material que constituiram os métodos profilaticos, ja referidos
anteriormente.

Embora ndo tenha havido diferencas estatisticamente significativas entre a ligadura funcional
e a ankle brace para todas as varidveis estudadas, os resultados por condicdo (tabela 2 e tabela 3)
demonstram que a ligadura funcional diminuiu, em valores médios, a amplitude de inversdao maxima,
a velocidadedeinversao e a percecao subjetiva deinstabilidade, sugerindo uma tendéncia para maior
capacidade protetora comparativamente ao ankle brace. De reforgar que os dois métodos profilaticos
aumentam o tempo dereacao do longo peronial, o que reduz o papel muscular nareducao do risco de
entorse. Estes resultados ndo devem ser os Unicos a pesar natomada de decisdo da escolhado material
profilatico, visto que o ankle brace, por exemplo, pode apresentar uma durabilidade e autonomia
maior relativamente ao uso da ligadura funcional, com um custo mais baixo a médio-longo prazo

(Agres et al., 2019) Os fatores pessoais e contextuais possuem uma forte componente na escolha do
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método profildtico, assim como gostos e preferéncias (Vuurberg et al., 2018). A tentativa da reducio
do risco de lesdo e do risco de reincidéncia de lesdo ndo se deve apoiar apenas no uso de métodos
profilaticos (McCriskin, 2015). Fatores como o IMC adequado, o uso de material desportivo apropriado
assim como programas de treino neuromuscular e de fortalecimento do membro inferior devem estar
na base de um programa de reducdo de risco de lesdo quer parareduzir o risco de entorse inaugural,
qguer para reduzir o risco de recidiva (Doherty et al., 2017; McCriskin, 2015; Vuurberg et al., 2018).

Este estudo possui algumas limitagdes, como o reduzido tamanho da amostra, as
especificidades das varidveis mecanicas do ankle brace e da ligadura, assim como procedimentos da
recolha de dados do estudo. O facto de aamostra ser pequena, induz limitacdes ao nivel da validade e
impde uma necessidade de interpretar os seus resultados com ponderacdao. O tamanho da amostra
induz uma baixa representatividade dos resultados do estudo relativamente a populacdoadolescente
praticante de basquetebol com ICT. A sua validade externa é comprometida, visto que noutros
contextos, os resultados deste estudo podem nao ser aplicaveis. O facto de haver maior variabilidade
estatistica, devido a reduzida amostra, também prejudica a sinalizacdo de padrdes claros assim como
reduz o poder estatistico, essencial para perceber qual condi¢do sera mais ou menos vantajosa.

Apesar das ligaduras terem sido efetuadas pelo mesmo investigador, ndo é possivel garantir
gue a mesma tensdo e precisdo na realizacdo de todas as ligaduras foi mantida, o que pode ser
considerado uma limitacdo do estudo. Outra limitacdo inerente é a manutencao das propriedades
mecanicas do ankle brace ao longo dos diferentes ensaios, visto que estas podem ter sido alteradas
com o aumento de ciclos, dado que foi usado o mesmo material para as 3 tentativas de todos os
individuos, ndo sendo possivel garantir a mesma efetividade durante todo o processo de recolhas. A
marca e o tipo de ankle brace podem também condicionar os resultados do estudo, visto que a ortdtese
utilizada foi adquirida por conveniéncia. Existem varias ortdteses do tornozelo, em que o seu formato
e as suas propriedades mecanicas podem alterar o valor das varidveis avaliadas. O facto de a
perturbacdo de inversdo ter sido em posi¢do estatica e ndo durante uma tarefa mais dindamica pode
também limitar os resultados, visto que a perturbagdo durante a marcha é a mais replicavel de um
mecanismo de entorse porinversdo do tornozelo, de forma segura (Hall et al., 2016; Ty Hopkins et al.,
2007).

De acordo com o conhecimento dos autores, este estudo foi o primeiro a estudar os efeitos das
3 condicdes em adolescentes praticantes de basquetebol com instabilidade cronica do tornozelo. Pode,

pois, considerar-se um estudo piloto, que permite identificar quais os melhores processos
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metodoldgicos, para a realizacdo de um estudo com uma amostra maior, e assim, obter resultados
mais claros. Com este estudo, podem-se abrir portas para novas questdes e abordagens da tematica
da reducdo do risco de entorse por inversdo em atletas praticantes de basquetebol, sendo que o
aumento da amostra é necessdrio em estudos futuros para averiguar esta tematica. Assim, caminha-
se para a tomada de decisGes através da pratica informada pela evidéncia, com intuito de melhoraro
desempenho desportivo e reduzir o numero de lesGes no tornozelo em atletas.

Conclusdo

Os resultados deste estudo sugerem que tanto a ligadura funcional como a ortétese do
tornozelo, ankle brace, parecem possuir uma maior capacidade protetora relativamente a auséncia de
método profilatico, havendo diferencas estatisticamente significativas no angulo maximo de inversao
(ligadura funcional vs. auséncia de método profilatico) velocidade de inversao (ankle brace vs. auséncia
de método profildtico) e na percecao subjetiva de instabilidade (ligadura funcional vs. auséncia de
método profilatico). O tempo de reacdo do longo peronial foi maior nos métodos profilaticos, havendo
diferencas estatisticamente significativas entre a ligadura funcional e a auséncia de método profildtico
e o ankle brace e a auséncia de profilaxia, sugerindo que a auséncia de método profilatico promove
uma reacdao maisrapida do musculo longo peronial de modo a contrariar o mecanismo de inversao. A
ligadura funcional, tende a apresentar valores médios mais favoraveis relativamente ao ankle brace,
visto que apresenta menor amplitude maxima de inversdao, menor velocidade de inversdo, e menor
percecao subjetiva de instabilidade, sugerindo uma tendéncia para maior protecdo da ocorréncia de
entorses. No entanto, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os dois
métodos profilaticos nas varidveis observadas.

Mais estudos deverdo ser realizados com amostras maiores e analisando diferentes tipos de
ankle brace, bem como, outras técnicas de confecao de ligaduras funcionais de modo a comprovar os
resultados supracitados ou confirmar a tendéncia de resultados. Deverdao também ser realizados
estudos que optem por uma plataforma trap-door em que se avalie as mesmas varidveis num

movimento dinamico, de forma a considerar as pré-ativacdes neuromusculares existentes.
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Apéndices

Apéndice | — Questionario via Google Forms

Parte A — Informacdes sobre o estudo

e
sa8

Selecao da Amostra

B I U = T

Gostariamaos de o/a convidar a participar no desenvolviments de um estudeo intitulado de “Efeito do uso da
ortétese de tornozelo vs Ligadura Funcional em atletas adolescentes com Instabilidade Cranica do Tarnozela™
Antes de confirmar & sua presenga, & necessario @ extremaments importante perceber o objetive da realizagdo
deste estudo cientifico, sabendo previamente o seu papel voluntario no mesmo. Pedimos entdo,
independentements do tempo gue necessitar, gue leia 2 sequinte informacdo:

A primeira parte, a parte A deste documento, i@ apresentar as informagoes sobre o estudo, & de qual ird ser o
seu papel na elaboragéo do mesmao.

4 parte B terd @z perguntas necessarias para caracterizar @ amostra do estudo. 54 deverd responder as
quastdes da parte B, caso na parts A consinta participar no estudo. & sua participagio serd totalments
confidencial & andnima, sendo que os seus dades apenas serdo utilizados na Tese de Mestrado na
ESSAlcoitdo ou em publicagdes cientificas, sendo que ndo serda mencionado de forma individual em momento
algum.

Parte A - Informagdes sobre o estudo.

1. Qual o objetive do estudo? O objetiva deste estudo & perceber entre o uso de
uma ontdtese do tomozelo ankle braceou de uma  ligadura funcional
comparativamente a um grupo sem métoda profilatico, qual o método que reduz
a amplitude de movimenta por inversao, a velocidae de movimento par inversan,
o tempo de ativagao dos peroneais assim como a percegao de instabilidade por
parte de jogadores adolescentes de basquetebol com instebilidade crénica do
tarnozelo.

2. O que preclsarel fazer come participante? Coma participante terd que responder
a dois questicndncs que irdo selecionar & amostra, @ inclui-losexclul-e comao
atleta com instabilidade cronica do tomozeln, Caso preencha os requisitos,
numa fase postericr ira realizer uma intervengdo de campo. Esta intervengdo
colecade-a scbre uma frepdoor (uma plataforma de madeira) que simula o
mecanisme de entorse, de forma segura @ Sem acametar riscos, em 3
condigies: ankle brace, ligadura funcional & sem meétodo profilatico. Irdo ser
colocados alguns instrumentos de avaliacéo no seu corpo, que néo s8o nocivos
nem prejuidiciais 8@ sua sadde como a eletromiografia de superficie,
eletragonicmetros e acelerametras para recalher dadas durante o mecanismo
de inversao, para além de lhe ser questionada a percecio de instabilidade com
cada metodo profilatico.

3. Quanto tempo wvai durar o estudo? Relativamente ao preenchimento do
questiondric da caracterizag@o da amostra, este demorara no maxima 10
minutos. Postenofmente, caso preencha o8 resquisitos deste prlimelrs
questiondrio, ira preencher um 2° com o mesmo tempo de realizagio.
Relativamente ao estudo no campso, dependera das condigdes no momento do
levantarmenta da amastra, no entanto, a avaliacio ird coorer apenas nurm dia, no
momenta a combinar da recolha de dados, com a duragda aproximadamente de
1 hora,
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Parte B — Recolha de dados sociodemogréficos e verificacdo de critérios de elegibilidade.

1.
2.

w0 N o Uk~ Ww

11.

12.
13.
14.

15.
16.
17.

Nome (De modo a futuramente contactar para a recolha de dados);

Contacto de telemdvel ou outro método de contacto (De modo a futuramente contactar para
a recolha de dados);

Sexo;

Idade;

Escaldao que joga;

Peso (em kg);

Altura (em m);

Dominancia do membro inferior;

Numero de treinos por semana;

. Sofreu alguma entorse nos ultimos 12 meses?

10.1 Se sim, essa entorse teve sinais inflamatérios (dor inchado, rubor, calor ou perda de
funcdo?

10.2 Essa entorse levou a pelo menos 1 dia de paragem desportiva?

10.3 Qual o pé que sofreu a entorse?

Possui um histdrico de entorses recorrentes no mesmo pé?

11.1 Se sim, quantos?

Sentiu 2 ou mais vezes a sensacdo do mesmo pé “falhar” ou “fugir” nos ultimos 6 meses?

Tem a sensacdo de ter instabilidade na articulacdo do tornozelo no mesmo pé?

Sofreu algum mecanismo de entorses nos ultimos 3 meses?

14.1 Se sim, em que pé?

Ja realizou alguma cirurgia nos membros inferiores?

Ja sofreu alguma fratura com necessidade de realinhamento nos membros inferiores?

Sofreu alguma lesdo aguda noutras articulagdes no membro inferior nos ultimos 3 meses que

levou a necessidade de interrupgdo da atividade fisica em pelo menos 1 dia?
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Apéndice Il — Escala de Likert

Apds cada tentativa, introduza na tabela uma opc¢do perante a seguinte condicao:

“Sinto o meu tornozelo instavel”

1 - Discordo totalmente;

2 — Discordo;

3 — Nao concordo nem discordo;
4 — Concordo;

5 - Concordo totalmente

Método Profilatico 12 Tentativa
Ankle Brace
Ligadura Funcional

Sem método profilatico
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Anexos

Anexo | — IdFAI

IDENTIFICACAO DE INSTABILIDADE FUNCIONAL DO TORNOZELO (IdFAI)

Instrugdes: Este questiondrio tem como objetivo classificar a estabilidade do seu tornozelo. Devera ser usado
um guestiondrio para cada tornozelo. Responda a todo o questionario e se tiver alguma divida, coloque-a a
pessoa que lhe pediu para responder. Obrigado pela sua participagdo.

Por favor, leia atentamente a seguinte frase:

“Faléncia mecanica” define-se como uma sensagdo ndo controlada e temporaria de instabilidade ou de que o
tornozelo vai torcer/ceder.

Estou a responder a este questionério tendo em consideragdo o tornozelo DIREITO/ESQUERDO (faca um circulo
a volta de uma das alternativas)

1) Aproximadamente quantas vezes teve um entorse do tornozelo?

2) Quando foi a dltima vez que teve um entorse do tornozelo?

[ Munca 0> 2 anos [ 1-2 anos [0 6-12 meses [0 1-6 meses O <1més

3) Se consultou um fisioterapeuta, médico ou outro profissional de salde, como é que ele classificou o entorse
mais grave gque fez no tornozelo?

[ N&o consultei ninguém [ Ligeiro (Grau 1) [0 Moderada (Grau 1) O Grave (Grau lil)

4) Se ja usou muletas, canadianas ou outro auxiliar de marcha, devido a um entorse do tornozelo, guanto
tempo as usou?

[ Nunca usei [J1-3 dias [ 4-7 dias [ 1-2 semanas [ 2-3semanas [ >3 semanas

5) Quando foi a dltima vez que teve “faléncia mecdnica” no seu tornozelo?

[ Munca O > 2 anos [ 1-2 anos [0 6-12 meses [0 1-6 meses O <1més

6) Quantas vezes tem a sensacio de “faléncia mecdnica” no seu tornozelo?

O Munca O Umavez porano O Umavezpormés [ Uma vez por semana O Uma vez por dia

7) Normalmente, quando comega a ter a sensacdo de que o0 seu tornozelo vai torcer/ceder consegue impedi-lo?

[ Nunca tive essa sensacdo O Imediatamente [ Por vezes [ N3o consigo impedir

8) A sepuir ao tornozelo torcer/ceder, guanto tempo demora a voltar ao “normal”?

[ Nunca torceu/cedeu O Imediatamente O=«<1dia [ 1-2 dias O = 2 dias

9) Durante as "Atividades da vida didria", quantas vezes sente o seu tornozelo INSTAVEL?

O Nunca OUmavezporano COUmavezpormés O Uma vez por semana O Uma vez por dia

10) Durante a pratica de “Atividades desportivas ou recreativas”, guantas vezes sente o seu tornozelo
INSTAVEL?

[ Nunca O Umavezporano O Umavezpormés [ Uma vez por semana [ Uma vez por dia
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Anexo Il — Modelo de Consentimento Informado aplicado 2 18 anos

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 2 18 anos
Declara¢dao de Consentimento Informado

Conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declara¢do de Helsinquia” da
Associacdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong
Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004,
Seul 2008, Fortaleza 2013)

O meu nome é Marcelo Jorge e sou fisioterapeuta a frequentar o 22 Ano do Mestrado em

Fisioterapia em Condigdes Musculo-Esqueléticas da Escola Superior de Saude do Alcoitao.

No ambito do desenvolvimento da minha Tese de Mestrado, estou a realizar o presente estudo,
com a orientagao do Professor Mestre José Esteves e a Professora Doutora Maria Anténio Castro, com
o objetivo perceber entre o uso de uma ortétese do tornozelo ou de uma ligadura funcional
comparativamente a um grupo sem método profilatico, qual o método que reduz a amplitude de
movimento por inversao, a velocidade de movimento por inversdo, tempo de ativacdo dos peroneais
assim como a percecao de instabilidade por parte de jogadores adolescentes de basquetebol com

instabilidade créonica do tornozelo,

Deste modo a sua participagdao neste estudo parte apenas da assinatura do consentimento
informado e do preenchimento de um questionario de selecdo da amostra online. De seguida, caso

faca parte da populacdo requerida, sera necessaria a realizacdo de um levantamento de dados

presencial.

Eu, abaixo-assinado (nome completo do individuo participante do estudo),

Fuiinformado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a perceber entre
o uso de uma ortdtese do tornozelo ou de uma ligadura funcional comparativamente a um grupo sem

método profilatico, qual o método que reduza amplitude de movimento porinversao, a velocidade de
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movimento por inversdo, o tempo de ativacdo do longo peronial assim como a percecdo de
instabilidade por parte de jogadores adolescentes de basquetebol com instabilidade crénica do

tornozelo.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdo de uma recolha de dados sobre trap-door (uma
plataforma de madeira) que simula o mecanismo de entorse em 3 condicdes: ankle brace, ligadura
funcional e sem método profilatico. Irdo ser colocados alguns instrumentos de avaliagdo no meu corpo,
gue ndo sdo nocivos nem prejudiciais a minha saude como a eletromiografia de superficie e
eletrogoniémetro para recolher dados durante o mecanismo de inversdo, para além de me ser
guestionada a percecdo de instabilidade com cada método profilatico, tendo-me sido explicado em

gue consistem e quais 0s seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes neste estudo

sdo confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sei que posso interromper a qualguer momento a minha participacdo no estudo, sem

nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas

duvidas foram esclarecidas.

Autorizo de livre vontade a minha participacdo no estudo e recebo uma cépia deste

consentimento informado.

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio pedagégico ou cientifico,

garantindo o anonimato.
Data e assinaturas de acordo com as caracteristicas do estudo e respetivos requisitos legais

[/ (Participante)
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[/ (Investigador Principal)

E-mail Ft. Marcelo Jorge: marcelojorge.fisio@gmail.com
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Anexo |l — Modelo de Consentimento Informado aplicado < 18 anos

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO Para < 18 anos
Declaragdo de Consentimento Informado

Conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declara¢do de Helsinquia” da
Associacdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong
Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004,
Seul 2008, Fortaleza 2013)

O meu nome é Marcelo Jorge e sou fisioterapeuta a frequentar o 22 Ano do Mestrado em

Fisioterapia em Condi¢cdes Musculo-Esqueléticas da Escola Superior de Saude do Alcoitdo.

No ambito do desenvolvimento da minha Tese de Mestrado, estou a realizar o presente estudo,
com a orientacao do Professor Mestre José Esteves e a Professora Doutora Maria Anténio Castro, com
o objetivo perceber entre o uso de uma ortdétese do tornozelo ou de uma ligadura funcional
comparativamente a um grupo sem método profilatico, qual o método que reduz a amplitude de
movimento porinversao, a velocidade de movimento porinversao, o tempo de ativagdodos peroneais
assim como a percecao de instabilidade por parte de jogadores adolescentes de basquetebol com

instabilidade cronica do tornozelo,

Deste modo a sua participagdao neste estudo parte apenas da assinatura do consentimento
informado e do preenchimento de um questiondrio de selecdo da amostra online. De seguida, caso

faca parte da populacdo requerida, serd necessaria a realizacdo de um levantamento de dados

presencial.

Eu, abaixo-assinado (nome completo do representante legal do individuo Participante do

estudo), na qualidade de representante legal de (nome completo do individuo participante do estudo)

Fuiinformado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a perceber entre
o uso de uma ortdtese do tornozelo ou de uma ligadura funcional comparativamente a um grupo sem

método profilatico, qual o método que reduza amplitude de movimento porinversao, a velocidade de
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movimento por inversdo, o tempo de ativacdo dos peroneais assim como a percecdo de instabilidade

por parte de jogadores adolescentes de basquetebol com instabilidade crénica do tornozelo.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdo de uma recolha de dados sobre trap-door (uma
plataforma de madeira) que simula o mecanismo de entorse em 3 condicdes: ankle brace, ligadura
funcional e sem método profilatico. Irdo ser colocados alguns instrumentos de avaliagdo no seu corpo,
gue ndo sdao nocivos nem prejudiciais a sua saude como a eletromiografia de superficie e
eletrogoniémetro para recolher dados durante o mecanismo de inversdo, para além de lhe ser
guestionada a percecdo de instabilidade com cada método profilatico, tendo-lhe sido explicado em

gue consistem e quais 0s seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos participantes neste estudo

sdo confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a autorizar a participacdao do ou

interromper a qualqguer momento a sua participacdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdao

por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas

duvidas foram esclarecidas.

Autorizo de livre vontade a participacdo daquele que legalmente represento no estudo

acima mencionado e recebo uma cdépia deste consentimento informado.

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio pedagégico ou cientifico,

garantindo o anonimato.

Data e assinaturas de acordo com as caracteristicas do estudo e respetivos requisitos legais

[/ (Responsavel)
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[/ (Investigador Principal)

E-mail Ft. Marcelo Jorge: marcelojorge.fisio@gmail.com
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