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RESUMO

Introducéo: A entorse de tornozelo € um tipo de lesdo comum nos esportes, que pode
afastar temporariamente ou permanentemente um atleta do esporte. Sabendo disso é
necessario aplicar um treinamento capaz de reabilitar as funcbes sensorio motoras
perdidas apds a entorse ou aprimorar aguelas que estdo insuficientes. Objetivo:
Compilar em uma revisao narrativa os principais tipos de treinamento utilizados para
tratar a entorse de tornozelo em fase crénica e as medidas de melhora clinica, de
forma a auxiliar os clinicos na abordagem apropriada da entorse de tornozelo em fase
cronica. Métodos: Revisdo na literatura utilizando o PubMed, selecionados 36 artigos
de 279 artigos verificados. Resultados: Os treinamentos de pliometria, wobble board,
equilibrio com faixa elastica, multimodais e multimodais em forma de videogame,
whole body vibration e whole body vibration combinado com plataforma instavel,
aguecimento neuromuscular e meditagéo plena associada ao movimento promovem
melhora clinica da estabilidade de tornozelo. Utilizar foco externo ou interno deve ser
escolhido de acordo com os objetivos. Aparentemente, treinar na agua ou no solo
geram efeitos semelhantes. Discusséo: A exposi¢ao segura, gradativa e progressiva
ao treinamento é capaz de alcancar melhora clinica. O treino de pliometria alcancou
desfechos positivos em uma maior quantidade de medidas de avaliagdo, todos os
outros tipos de treinamento foram capazes de melhorar o equilibrio dindmico e a
estabilidade postural, exceto pelo treino em bicicleta com pedal remodelado, que pode
ser usado como treinamento coadjuvante. Concluséo: O treinamento de pliometria é
0 mais indicado em termos gerais. Contudo, ainda ndo existe um treino que seja
comprovadamente superior aos outros, a decisdo de qual estratégia utilizar deve ser
tomada em conjunto com a capacidade e objetivos do paciente e a capacidade do
clinico. As medidas de avaliagcdo por questionario, equilibrio dindmico, oscilacédo
postural, tempo de estabilizacdo pos salto e capacidade funcional do tornozelo séo

utilizadas como medidas de acompanhamento e desfecho clinico.

Palavras-chave:
Instabilidade crbénica de tornozelo; Reabilitacdo; Treinamento sensoério motor;

Fisioterapia; Estabilidade do tornozelo.



ABSTRACT

Introduction: Ankle sprain is a common type of sports injury that can temporarily or
permanently keep an athlete away from sports. Knowing this, it is necessary to apply
training capable of rehabilitating the sensorimotor functions lost after the sprain or
improving those that are insufficient. Objective: To compile in a narrative review the
main types of training used to treat ankle sprains in the chronic phase and the
measures of clinical improvement, in order to help clinicians in the appropriate
approach to ankle sprains in the chronic phase. Methods: Literature review using
PubMed, selecting 36 articles from 279 checked articles. Results: Plyometric, wobble
board, balance with elastic band, multimodal and multimodal training in the form of a
video game, whole body vibration and whole body vibration combined with unstable
platform, neuromuscular warm-up and full attention meditation associated with
movement promote clinical improvement in stability ankle. Using external or internal
focus should be chosen according to the objectives. Apparently, training in water or on
the ground generate similar effects. Discussion: Safe, gradual and progressive
exposure to training is capable of achieving clinical improvement. Plyometric training
achieved positive outcomes in a greater number of assessment measures, all other
types of training were able to improve dynamic balance and postural stability, except
for bicycle training with a remodeled pedal, which can be used as an adjunctive
training. Conclusion: Plyometric training is the most indicated in general terms.
However, there is still no training that is proven to be superior to others, the decision
of which strategy to use must be taken in conjunction with the patient's capacity and
goals and the clinician's capability. Questionnaire assessment measures, dynamic
balance, postural sway, post-jump stabilization time and ankle functional capacity are

used as follow-up measures and clinical outcome.
Key words:

Chronic ankle instability; Rehabilitation; Sensory motor training; Physiotherapy; Ankle

stability.
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1. INTRODUCAO

A lesédo ligamentar por entorse de tornozelo se trata de uma das lesdes mais
comuns no meio esportivo, afetando cerca de 1,5 a 2,0 milhdes de pessoas por ano
nos Estados Unidos (SWENSON et al., 2013), individuos com histérico de entorse de
tornozelo tiveram um risco aproximadamente 3,5 vezes maior de sofrer outra entorse
(KUCERA et al., 2016). Ao danificar o tecido ligamentar sabe-se que ocorre perda da
capacidade sensorio motora do individuo, teorias aceitas sdo controversas, sendo
possivel identificar que a perda acontece, mas nao é possivel definir claramente os
mecanismos. Aproximadamente 30% a 70% das pessoas que sofrem de uma entorse
lateral do tornozelo desenvolvem instabilidade cronica do tornozelo (ICT) (PETERS et
al., 1991). A ICT pode acarretar redugcdo na performance do atleta e facilitar a
reincidéncia de lesdo mesmo anos apos a entorse. A literatura sugere que a entorse
de tornozelo também esta relacionada com o desenvolvimento de osteoartrite pos-
traumatica (GRIBBLE, et al., 2016). O complexo articular do tornozelo suporta uma
forca de aproximadamente cinco vezes o peso corporal durante a marcha e até treze
vezes 0 peso corporal durante a corrida (BURDETT, 1982). Trata-se de uma
articulacdo vital para a pratica esportiva, tendo isto em vista € necessaria uma
reabilitacdo adequada a fim de evitar que o atleta se afaste do esporte por conta de
entorses recorrentes ou outras lesdes incapacitantes que foram indiretamente
provocadas por um historico de entorse.

Apds o processo de reparo ligamentar e fortalecimento muscular da regido
afetada, certamente os clinicos tendem a se perguntar: Como farei o treinamento
sensorio motor de forma mais eficiente e eficaz? Ja que este trabalho é de extrema
importancia, uma vez que a reabilitacdo ou aprimoramento das capacidades sensorio
motoras sao essenciais para a protecao do atleta e potencialmente reduzir a chance
de nova lesé@o durante as situacdes da pratica esportiva.

Contudo, as informacdes a respeito dessa tematica ndo possuem um consenso
guanto a nomenclaturas e estao espalhadas em artigos cientificos e alguns poucos
livros. A compilacdo dessas informacgOes pode facilitar aos clinicos responder as
perguntas relacionadas aos seus pacientes. O objetivo desta revisdo narrativa foi
abordar, a fim de contextualizar, o tornozelo e a entorse, os mecanismos ditos

envolvidos na funcdo sensorio motora, e finalmente agregar e discutir sobre os
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achados cientificos disponiveis na literatura atual sobre os tipos de treinamento
capazes de aprimorar a funcdo sensorio motora em atletas com historico de entorse
de tornozelo, ou em fase de reabilitacdo pos entorse de tornozelo ou em treinamento

preventivo contra a entorse de tornozelo.

2. METODOLOGIA

Para abordagem da temética desta revisdo, foram consultados alguns livros e
feita uma pesquisa de artigos a fim de reunir as informagdes sobre os atuais tipos de
treinamento potencialmente capazes de treinar as funcdes sensério motoras, revisar
as informacdes e discuti-las de forma narrativa. Esses treinamentos deveriam estar
direcionados para prevencdo de entorse ou entorse recorrente, e reabilitacdo apos
entorse de tornozelo em fase cronica. Desta forma, foi realizada uma busca utilizando
a base de dados PubMed incluindo ensaios clinicos randomizados, sobre diversas
modalidades de treinamento que utilizaram as medidas de avaliacdo da capacidade
sensorio motora, cinematica e cinética especialmente para predizer o risco de entorse
de tornozelo, posteriormente 0s ensaios clinicos selecionados foram avaliados
utiizando a plataforma PEDro. Também foram incluidos estudos de coorte
prospectivos que utilizaram como desfecho a quantidade de entorses de tornozelo
durante o tempo da pesquisa. Para tanto, foi utilizada a ferramenta de busca avancada
do pub-med da seguinte forma: ((((((CCCCCCC((((((((agility  training) OR (stabilization
training)) OR (postural control training)) OR (multifatorial training)) OR (balance
training)) OR (plyometric training)) OR (obstacle training)) OR (proprioceptive training))
OR (neuromuscular training)) OR (sensorimotor training)) OR (preventive training)) OR
(performance training)) OR (multistation training)) OR (strength training)) OR
(resistance training)) OR (reaction training)) OR (rehabilitation)) AND (ankle sprain))
OR (recurrent ankle sprain)) OR (functional ankle instability)) OR (chronic ankle
instability)) AND (athlete)) NOT (acute)



3. RESULTADOS

Foram encontrados 274 artigos (Figura 1), que ap0s verificar as duplicatas e os
critérios de inclusao, pelo titulo ou resumo, 238 artigos foram retirados. Assim, foram
selecionados 36 artigos, os estudos clinicos randomizados foram classificados em
grau de qualidade pela plataforma PEDro. A maioria das evidéncias atuais, segundo
a PEDro sédo de baixa a moderada qualidade, por outro lado alguns estudos atingiram
a nota 7, que comumente é considerada evidencia de alta qualidade quando se trata
de estudos clinicos randomizados para fisioterapia. Vale ressaltar que todos os
estudos selecionados utilizaram pelo menos 1 grupo controle, e ndo existiram

diferencas significativa na linha de base entre grupos.

Figura 1.
Estudos encontrados Estudos excluidos
utilizando os criterios |::> pelo titulo ou
descritos: 274 resumo: 238

Estudos incluidos
na revisdon: 36

3.1 ANATOMIA E FUNCAO DO TORNOZELO

O tornozelo é comumente chamado de articulacdo talocrural. Ela € uma
articulacéo do tipo dobradica formada pela extremidade distal da tibia, pelo maléolo
lateral e maléolo medial, as superficies articulares internas dos maléolos medial e
lateral sdo convexas, e a superficie inferior da tibia € cdncava. Todas estas estruturas
se articulam com o talus, ligando a perna ao pé (Figura 2). Abaixo da talocrural existe
a articulagao inferior do tornozelo (Figura 3), de estrutura complexa, sendo composta
pelas articulagbes talocalcanea (subtalar) e a articulagdo talocalcaneonavicular

(mediotarsal)



Figura 2: Radiografia de um tornozelo infantil
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Fonte: Anatomia orientada para clinica, 8th edigdo. Moore, Dalley e Agur (2018).

Figura 3: Articulacéo Inferior do Tornozelo.

Ligamentos larsomealatarsais dorsais
Segundo osso melalarsal, |
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Ligamento talocalcaneo interésseo Articulacio talocalcanea
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Fonte: Sobotta Anatomia Clinica. Waschke (2018)

A inervagao da articulacgéo talocrural é feita pelos nervos fibular profundo, tibial
e sural, cujas fibras derivam das raizes de L4 a S2. O apoio ligamentar desta

articulacdo é feito por trés ligamentos laterais, o talofibular anterior, talofibular
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posterior e calcaneofibular, também chamado de complexo lateral (Figura 4), dois
ligamentos que ligam a fibula na tibia e formam a parte distal da membrana interéssea

(tibiofibular anterior e tibiofibular posterior) e o ligamento medial (Figura 5).

Figura 4: Complexo de ligamentos colateral lateral do tornozelo

Fonte: Kenhub

Figura 5: Ligamento Colateral Medial do tornozelo

Fonte: Kenhub

Os movimentos da articulacéo talocrural isoladamente estéo restritos ao plano
sagital, sendo flexdo plantar e dorsiflexdo. Porém os movimentos do tornozelo
normalmente ocorrem em conjunto com outras regifes abaixo do talus (articulacéo

inferior do tornozelo), o que gera uma caracteristica de movimento semelhante a de
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uma articulacao esferoide. As articulacbes chamadas de talocalcanea e mediotarsal,
estas influenciam diretamente no funcionamento do tornozelo em cadeia cinética
fechada e que contribuem para a artrocinemética do tornozelo sendo chamada de
articulacéo subtalar funcional. Logo em cadeia cinética fechada é comum que a flexdo
plantar aconteca em conjunto de aducao e inversao, proporcionando a supinacéo do
pé, enquanto € comum que a dorsiflexdo aconteca com a abducdo e eversao,

proporcionando a pronacgéo do pé. (Figura 6)

Figura 6: Mecéanica articular do tornozelo e pé.

Eixo da AST

“— \ Eixo da Al

Inversdo Eversao

Fonte: Sobotta Anatomia Clinica. WASCHKE (2018)

Os musculos que movimentam o pé nas articulagcdes do tornozelo sao: M. tibial
anterior, m. extensor longo do halux, m. extensor longo dos dedos, m. fibular longo,
m. fibular curto, m. tibial posterior, m. flexor longo dos dedos, m. flexor longo do halux

e m. triceps sural. (Figuras 7-10)
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Figura 7: Na ilustracéo a esquerda estao os flexores dorsais (em vermelho) flexores plantares

(em azul). Na ilustragéo a direita os musculos eversores (em vermelho) e misculos inversores (em

azul).

Flexao dorsal Eversao

M. extensor longo do halux

M. tibial anterior . M. extensor longo dos dedos

g,-— M. fibular longo,

M. tibial posterior —& m. fibular curto

M. flexor longo dos dedos

M. flexor longo do halux

Flexao plantar M. triceps sural

Fonte: Sobotta Anatomia Clinica. Waschke (2018).

Figura 8: Grupo anterior de muasculos da perna.

M. tibial anterior

M. extensor longo dos dedos

M. extensor longo do halux

Fonte: Sobotta Anatomia Clinica. Waschke (2018).
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Figura 9: Grupo lateral de musculos da perna.

M. fibular longo

M. fibular curto

Fonte: Sobotta Anatomia Clinica. Waschke, (2018).

Figura 10: Grupo posterior de musculos da perna.

M. plantar
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M. gastrocnémio lateral
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medial

Fonte: Sobotta Anatomia Clinica. Waschke, (2018).
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Sabe-se que a estabilidade do tornozelo funciona por meio de interacfes
complexas entre as estruturas que o compde. Por exemplo, em dorsiflexdo o tornozelo
€ mais estavel que em flexdo plantar, devido a caracteristica éssea da troclea que é
mais larga anteriormente, fornecendo maior suporte 6sseo e um encaixe justo a
articulacao talocrural, ja em flexdo plantar em cadeia cinética fechada, a estabilidade
dependente apenas do encaixe dos 0Ssos seria muito pequena se nao fosse pela
interacao entre musculos e ligamentos, o que ocorre é que a fibula se abaixa devido
aos mausculos: fibular curto, fibular longo, extensor longo do halux e tibial posterior
(Figura 11). Ao abaixar a fibula o maléolo lateral fornece maior suporte, além de
tensionar o ligamento tibiofibular distal que aproxima e aperta a articulacéo,
fornecendo estabilidade. (CALAIS-GERMAIN, 2010)

Figura 11: Corte frontal, vista do tornozelo em RM e ilustracdo com orientacdo das estruturas

visiveis.
Limite inferior da Ligamento
gordura subcutanN | interésseo
Maléolo medial ( bz { ~’ ‘ Talus

Maléolo lateral (L)

1 / Ligamento talofibular
/ posterior (1)
/M fibular curto (2)
M. flexorlongo—— [/ N\~ C Calcaneo
dos dedos (10) //H\\\ //
\ A g M. fibular longo (3
M. abdutor longo LSS AN o %lf’/ 91

M. tibial posterior (11)

Sustentaculo

do talus (9)
M. flexor longo
do halux (8)

Ligamento colatera o
medial (deltéideo) (12) :

do halux (7)

A. e N. plantares Qlsr 7 . Tubérculo medial
mediais > M. abdutor do

M. quadrado plantar \ \dedc minimo (4)
A. e N. plantares % ”_5/'7 Coxins de gordura

laterais
M. flexor curto dos dedos

encapsulados (5)

Aponeurose plantar (6)

B. Vista posterlor

Fonte: Anatomia orientada para clinica, 8th edicdo. Moore, Dalley e Agur (2018)
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3.2 ENTORSE DE TORNOZELO

As entorses de tornozelo podem ocorrer por inversao, eversao ou
sindesmodicas, estas podem ser divididas em 3 graus. O grau 1 ocorre apenas um
estiramento e lesdo das fibras ligamentares com pouca ou nenhuma instabilidade
articular, dor leve, um pouco de edema e rigidez articular podem estar presentes. A
lesdo de grau 2 é definida por uma ruptura parcial e separacdo das fibras
ligamentares, apresentando instabilidade moderada da articulacdo, dor moderada a
forte, acompanhada de edema e rigidez articular. Na entorse de grau 3, ocorre a
ruptura total do ligamento, causando muita dor momentanea e em seguida pouca ou
nenhuma dor, isso ocorre por conta da ruptura total das fibras nervosas. O tornozelo
fica amplamente instdvel, com grande edema, o0 que leva a articulacdo a grande
rigidez algumas horas ap0s a lesdo. Também é comum que as lesdes grau 3 estejam
associadas a lesdo de outras estruturas e ligamentos ao redor da articulacdo, em
razdo da forca que produziu a lesdo. Nestes casos pode ser necessario reconstrucao
cirargica para corrigir a instabilidade (PRENTICE e VOIGHT, 2003).

A entorse por inversdo ocorre em rotacdo medial, inversao e flexao plantar (ndo
necessariamente associadas) e é a mais comum, quase sempre causa a lesédo dos
ligamentos laterais, sendo o ligamento talofibular o mais fraco € o primeiro a ser
lesado. A inversédo mais acentuada pode romper o calcaneofibular e uma leséo grave
com luxacao do talus, levando a leséo do talofibular (PRENTICE e VOIGHT, 2003).

A entorse por eversdo € menos comum devido a for¢a do ligamento medial e
ao fato de que o maléolo fibular € mais extenso que o tibial. Isto evita a eversado
excessiva, e por isso, frequentemente as lesées do ligamento medial sdo menos
comuns. Pode-se até mesmo ocorrer uma fratura por avulséo da tibia antes da ruptura
do ligamento medial (PRENTICE e VOIGHT, 2003).

A lesdo isolada na articulacdo tibiofibular distal € denominada entorse
sindesmadica. Ela ocorre com o aumento da rotacéo lateral ou com uma dorsiflexao
forcada, normalmente é uma leséo grave, sendo que a ruptura dos ligamentos ocorre
acima do encaixe do tornozelo. Este tipo de lesdo é dificil de tratar. (PRENTICE e
VOIGHT, 2003).
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3.3 INIBICAO MUSCULAR ARTROGENICA

A inibicAo muscular artrogénica € a reagdo muscular ao redor de uma
articulacdo por meio de um mecanismo neurofisiologico envolvendo os reflexos. Isto
ocorre apos a distensédo ou danos as estruturas dessa articulacao. A inibicdo muscular
artrogénica é medida pela avaliacdo da excitabilidade do conjunto de motoneurénios
de um grupo muscular especifico, sendo uma estimativa de quanto do conjunto de
motoneurdnios alfa para um grupo muscular especifico esté disponivel e, em algumas
medidas, 0 quanto é ativado. Apdés uma entorse de tornozelo, foi verificado em
situacdo sem descarga de peso, excitabilidade dos motoneurénios do séleo
aumentada e do tibial anterior diminuida (KLYKKEN et al., 2011), o que sugere que
em fase aguda, o tornozelo se posiciona de forma mais fragil. Em individuos com ICT,
foi encontrado um menor reflexo de resposta motora dos musculos fibular longo e
s6leo (MCVEY et al., 2005). Utilizando medidas de ativacdo central, uma inibicdo do
musculo quadriceps e uma maior ativacdo dos musculos isquiotibiais também foram
relatados entre aqueles que tém ICT (SEDORY et al., 2007). Juntos, esses achados
fornecem evidéncias de excitabilidade alterada do conjunto de neurdnios motores
relacionada ao estado de ICT nos musculos que cruzam a articulacao do tornozelo e
nos musculos proximais da perna. Déficits de forca também foram identificados no
desempenho da extensdo e abducao do quadril em individuos com ICT (HUBBARD
et al., 2007). E possivel que a funcdo muscular do quadril seja alterada ap6s a entorse
do tornozelo como um mecanismo de protecdo para o membro lesado. A falha em
restaurar a funcdo muscular normal do quadril pode, no entanto, ter consequéncias
duradouras. Kramer et al., (2007), relataram que os individuos que sofreram lesbes
do ligamento cruzado anterior (LCA) eram mais propensos do que 0s controles
saudaveis a ter uma histéria de entorse de tornozelo no membro que sofreu lesdo do
LCA.

3.4 PROPRIOCEPCAO

A propriocepgao permite a sensagéo de movimento e posi¢ao do corpo, o termo
€ comumente utilizado (erroneamente) para resumir a integragdo dos processos
aferentes e eferentes que proporciona a estabilizacdo dindmica das articulagbes

(funcdo sensorio motora). A propriocepgdo € puramente aferente sendo apenas

sensorial. A propriocepcado pode ser avaliada usando o senso de posicao articular,
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cinestesia (sensacdo de movimento) e senso de forca (RIEMANN e LEPHART, 2002).
Glencross e Thornton, (1981), observaram que quanto maior o grau de lesao
ligamentar, maior a perda proprioceptiva.

Uma é&rea da propriocepcdo que recebeu atencdo na literatura sobre
instabilidade do tornozelo foi o senso de forca. O senso de forca representa a
capacidade de um individuo de recriar saidas de forca especificas em grupos
musculares especificos. Acredita-se que a sensacao de forca deficiente seja causada
por déficits proprioceptivos decorrentes da disfuncdo dos fusos musculares e dos
orgaos tendinosos de Golgi nas unidades musculotendineas que cruzam uma
articulacao lesionada. A sensacéao de forca de eversdo diminuida foi relatada entre os
tornozelos envolvidos e ndo envolvidos em individuos que tiveram ICT unilateral
(ARNOLD e DOCHERTY, 2006). Aléem disso, foi identificada uma correlacéo
significativa entre o sentido da forca de eversdo e o estado ICT (DOCHERTY,
ARNOLD e HURWITZ, 2006).

3.5 FUNCAO SENSORIO MOTORA

A funcé@o sensério motora € o0 conjunto de aspectos sensoriais, motores,
integracéo central e componentes de processamento envolvidos em manutencao da
homeostase articular durante os movimentos corporais. Isto significa manter a
estabilidade articular funcional por meio de relacées complementares entre restricées
estaticas e dinamicas. Portanto, o sistema sensério motor trata-se de complexas
interacbes entre cada componente individual (Figura 12). Os mecanismos
responsaveis sao definidos como um funcionamento dos sistemas feedforward
(antecipacdo de ameacas a estabilidade articular funcional) e feedback (resposta de
controle através do sistema sensorial) em uma espécie de loop reciproco, ambos
usam os sistemas somatossensorial, visual e vestibular, processando de maneiras
diferentes (Figura 4). Infelizmente ndo é possivel categorizar uma acao em feedback
ou feedforward isoladamente, em algumas circunstancias. Por exemplo, no controle
postural existe uma combinacao destes mecanismos. Com tudo isso, h4 um consenso
de que acgbes que ocorrem apoés a identificacdo de um evento ou estimulo iminente
sdo chamadas de feedforward, e acdes que ocorrem em resposta a deteccéo
sensorial de efeitos diretos, desde que o evento ocorra ou estimula o sistema, é
denominada feedback (RIEMANN e LEPHART, 2002).
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Figura 12: Esquema demonstrando o sistema senso6rio motor
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Se considerarmos um contexto somatossensorial, o feedforward esta voltado a
"leitura e planejamento de ac&o", ou seja, um atleta profissional de basquete, por
exemplo, ao estar habituado a situacdes de ataque ou defesa, prepara seu corpo
adequadamente para cada uma destas situacoes. Por exemplo, ao defender um
avanco do oponente, o jogador principalmente por meio do feedforward se prepara
para lidar com a situacao identificada, e o feedback ira se destacar apds o inicio do
enfrentamento, contudo, este ja estava ativo desde o inicio, assim como o oponente
gue sabe que precisa vencer a defesa recebe influéncia principal influéncia da leitura
de seu feedforward, contudo o seu sistema também feedback estava ativo o tempo
todo. Aparentemente, o treinamento e a repeticdo refinam estas capacidades,
adaptando o sistema sensoério motor de maneiras um tanto diversas quanto
especificas para as situacdes do esporte que o individuo esta realizando, tendo
influéncia do planejamento sem se desconectar do automatismo.

Enguanto que o feedback esta relacionado a resposta sensorial imediata, ou
seja, N0 mesmo contexto anterior, numa situacdo de enfrentamento iminente, ao
perceber (por audicdo ou visdo) que a defesa estd chegando para impedi-lo com
choque corporal o sistema feedback prepara o corpo imediatamente para lidar com

esta situacao, caso o choque ocorra este se mantém ativo apos receber a informacao
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sensorial tatil do impacto, ja que nessa situacdo nao existe tempo para planejamento,
caso o0 choque ndo ocorra o feedback também continua ativo, porém menos
substancial. Assim como a defesa ao identificar o momento correto para realizar a
interceptacao, recebe influéncia do sistema feedback, contudo o feedforward ja estava
ativo durante o planejamento da ideia de defender. Um exemplo crénico de resposta
substancial do sistema feedback € quando tropecamos, a resposta corporal ao tropeco
que s6 é percebido ao acontecer, é acdo do sistema feedback, neste mesmo contexto,
quando percebemos uma situagdo em gque possa acontecer um tropego, a resposta
mais substancial é feedforward, que prepara o corpo para evitar o tropeco.

Sendo assim, as respostas feedback e feedforward sdo os mecanismos
utilizados pelo corpo para manter ou restaurar a estabilidade articular apés uma
perturbacdo articular. Neste caso € a estimulacdo dos mecanorreceptores,
transmissao neural, integracdo dos sinais pelo SNC, transmissdo de um sinal,
ativacdo muscular e producdo de forca. Esse processo de manter a estabilidade
funcional da articulacdo é alcancado por meio de relagbes complementares entre
componentes dindmicos e estaticos. Ligamentos, capsula articular, cartilagem,
friccdo, geometria Ossea dentro da articulacdo compreendem o0s componentes
estéaticos (estabilidade estatica, também chamada de estabilidade clinica, pode ser
medida por meio do teste de lassidao ligamentar e artrometria). As contribuicbes
dindmicas surgem do controle neuromotor por feedforward e feedback sobre os
musculos esqueléticos que cruzam a articulacdo. Por trds da eficacia das restricoes
dindmicas estéo as caracteristicas fisicas e biomecanicas da articulacédo, que incluem
amplitude de movimento, forca muscular e resisténcia (RIEMANN e LEPHART, 2002).
Contudo, so é possivel medir algumas caracteristicas do mecanismo de estabilidade
dinamica.

A presenca de déficits bilaterais de controle postural apds entorse aguda de
tornozelo e com ICT fornece evidéncias suficientes de altera¢des centrais no controle
sensorio motor. Esta informacdo, juntamente com a evidéncia de excitabilidade
alterada do conjunto de motoneurdnios alfa em individuos que tém ICT, indica que os
mecanismos de controle motor no nivel da coluna vertebral estdo alterados (HERTEL,
et al., 2008).
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3.6 NEUROPLASTICIDADE E APRENDIZAGEM MOTORA

O aprendizado de habilidades motoras, também conhecido como aprendizado
processual, € a melhoria na velocidade, precisdo e consisténcia de um movimento
com o treinamento. Para algumas tarefas, isso € precedido pelo treinamento
perceptivo e pelo aprendizado de associacao sensoério motora. Os aspectos sensorio
motores incluem a integragdo da informag&o sensorial recebida na execucgdo do
movimento para produzir um movimento consistente ou para se adaptar as mudancas
nas demandas em tempo real. Durante o aprendizado de habilidades motoras, em
algumas situacdes é gerada uma estimativa do estado do corpo durante o movimento,
embora em uma escala de tempo mais rapida do que a integracdo de informacdes
sensoriais (SCOTT, 2016).

A aprendizagem esta fortemente associada a mudancas no processamento do
cérebro. O aprendizado de movimentos habeis, como o alcance, coincide com a
plasticidade no cértex motor. Grosso modo, essa plasticidade inclui aumentos na area
de representacdo do coOrtex motor para 0os musculos treinados associados a
habilidade. No nivel dos sistemas, o aprendizado de habilidades motoras pode resultar
em mudancas no l6cus de selecao de acédo de circuitos corticais para subcorticais. No
nivel dos circuitos locais, a representacdo de movimentos em tipos de células
especificos, incluindo células piramidais de projecédo corticospinal, é aprimorada e
ocorre mudanca das conexdes sinapticas, incluindo alteracbes nas entradas
excitatérias corticocorticais e talamocorticais, bem como plasticidade nos
interneuronios locais (PAPALE e HOOKS, 2018).

Movimentos sequenciais requerem aprender elementos de sequéncia curta e
encadea-los em uma sequéncia de acéo, enquanto a adaptacdo motora requer o uso
de feedback sensorial e proprioceptivo para se adaptar as mudancas nas condicdes
ambientais. Os locus sinépticos de aprendizagem de habilidades motoras em cortex
motor podem diferir dependendo dos requisitos de movimentos sequenciais em
relacdo a adaptacdo motora (PAPALE e HOOKS, 2018).

Utilizando um modelo animal (roedores) para avaliar a aprendizagem motora,
observou-se que habilidades complicadas exigem varias sessfes de treinamento para
serem adquiridas, podendo ser observadas tanto melhorias durante uma Unica sessao

(aprendizagem dentro da sesséo) quanto entre as sessotes (Figura 13). Geralmente,
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melhorias menores no desempenho sdo observadas dentro da sessao, enquanto
melhorias maiores e mais estaveis no desempenho sdo observadas entre as sessoes.
Dependendo da dificuldade da tarefa, o aprendizado dentro da sessdo pode ser
observado apenas durante a primeira sessao (tarefa facil) ou em vérias sessdes
iniciais (tarefa dificil). Durante o aprendizado da habilidade motora, o desempenho do
animal melhora com o aumento da precisao espacial ou temporal do movimento ou
taxa de sucesso na tarefa. A melhora néo é linear em todas as tentativas, mas mostra
certa variabilidade em seu curso de tempo. Essas variaveis incluem o aprendizado
dentro da sesséo, que pode incluir um efeito de "aquecimento”, aprendizagem entre
sessfes também ocorre, acredita-se que 0 sono é necessario para consolidar os
ganhos da prética. A variagcdo dentro da sessdo é possivel, mesmo depois do
desempenho atingir um plato devido a fatores como atencéo e motivagao (PAPALE e
HOOKS, 2018).

Figura 13: Demonstrando o tempo x performance na aprendizagem de habilidades motoras

em modelo animal/roedores:

Motor skill learning

Within-session
learning

Across-session
learning

Performance
(spatial or temporal precision)

‘warm-up’

Time (sessions or trials)

Fonte: Papale e Hooks, (2018)
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3.7 MEDIDAS DE AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO
PARA ENTORSE DE TORNOZELO

Uma forma de avaliar a capacidade de equilibrio dinamico, € manter o controle
postural apos a aterrissagem de um salto usando medidas de tempo. Solicita-se que
o individuo realize um salto e aterrisse de forma unipodal e mantenha o apoio unipodal
pelo maximo de tempo possivel enquanto mantém o equilibrio. A medida depende do
tempo necessario para alcancar e manter uma postura estavel apos a aterrissagem.
Déficits tém sido consistentemente mostrados em individuos que tém ICT em
comparacao com o controle (ROSS et al., 2008)

Uma outra medida é o Balance Error Scoring System (BESS), que usa um
sistema de pontuacdo simples contando erros de balanceamento durante varias
condi¢cbes de postura, e analisando a variagdo do centro de pressao para se obter um
resultado geral, chamado de oscilacéo postural. Pode ser feita sobre espuma, apoio
bipodal e olhos fechados, porém, geralmente € utilizado o apoio unipodal e olhos
abertos (RIEMANN, MA e GUSKIEWICZ, 2000).

Outra medida do controle postural dindmico é o Star Excursion Balance Test
(SEBT), e a versdo modificada dele, o mSEBT. Na versdo modificada o individuo
mantém o equilibrio em uma perna enquanto alcanca o maximo possivel nas trés
direcBes prescritas (anterior, postero-lateral e péstero-medial) com o membro oposto.
No alcance maximo, o sujeito deve bater levemente com a ponta do pé do membro de
alcance no chao e entédo retornar a uma posicao de apoio bilateral. A distancia de
alcance (normalizada para o comprimento da perna do individuo) é entdo medida pela
média dos 3 resultados de cada direcdo e serve como uma medida de desempenho,
guanto maior for a diferenca entre o0 membro acometido e 0 membro ndo acometido,
menor o controle neuromuscular dinamico, o que se traduz em menor capacidade de
equilibrio dindmico (PLISKY et al., 2021).

Semelhante ao mSEBT, o Y Balance Test Lower Quarter (YBT ou YBT-LQ) é
um kit de equipamentos utilizado para avaliar o equilibrio dindmico, as direcfes
alcancadas sdo as mesmas do mMSEBT, porém neste o participante deve empurrar
uma peca com a regiado de antepé (Figura 14) (POWDEN, DODDS e GABRIEL, 2019).
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Figura 14: A: mSEBT. B, C, D: Demonstracédo do kit YBT.

Fonte: Powden, Dodds e Gabriel, (2019)

Um teste para avaliar a performance funcional é o side hop test (Figura 15),
nele o paciente é instruido a pular 10 vezes lateral e medialmente o mais rapido
possivel em uma distancia de 30 cm por tentativa, totalizando 20 saltos. Outra
caracteristica subjetiva importante que os médicos podem considerar além do tempo
concluido é a instabilidade percebida do tornozelo durante o teste. Aconselha-se pelo
menos duas tentativas deste teste, com um descanso de 1 minuto entre as tentativas,

o tempo mais rapido representa a pontuacao final do teste (PICOT et al., 2022).
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Figura 15: Side hop test.

Fonte: Picot et al., (2022)
Outro teste de performance funcional é o figure of 8 hop test (Figura 16), neste

0 paciente é instruido a pular em um membro no padrdo de uma figura 8 entre dois
cones separados por 5 metros, deve completar duas voltas o mais rapido possivel. O

tempo é utilizado como pontuacéo final do teste (PICOT et al., 2022).
Figura 16: Figure of 8 hop test.

Fonte: Picot et al., (2022)
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Vale ressaltar que em todas as medidas de avaliagcdo citadas acima, €
recomendado que o paciente realize uma tentativa de pratica afim de aprender o que
esta sendo solicitado. Desta maneira é garantida a fidedignidade do teste (POWDEN,
DODDS e GABRIEL, 2019; PICOT et al., 2022; RIEMANN, MA e GUSKIEWICZ, 2000;
PLISKY et al., 2021; ROSS et al., 2008).

O questionario Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) (Anexo 1) tem como
objetivo quantificar de 0 a 30 em 9 questdes, a instabilidade do tornozelo e a gravidade
da mesma, com caracteristica de ser inversamente proporcional, isto €, quanto menor
a nota maior a instabilidade, é uma ferramenta confiavel quanto a instabilidade
autorreferida e como diagnostico de ICT (pontuacdo menor que 24) (HILLER et al.,
2006).

O Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) (Anexo 2) € um questionario com
objetivo de avaliar o quanto os sintomas no tornozelo e no pé impactam a qualidade
das atividades de vida diaria, ele contém 21 questbes sobre atividades de vida diaria
comuns e um apéndice opcional para esportes que contém 8 questbes, ao final
paciente também quantifica em uma porcentagem (0-100) subjetiva o quanto o
tornozelo e o pé tém atrapalhado nas suas atividades diarias e nos esportes. Sendo
uma medida confiavel e compreensiva da capacidade fisica autorrelatada de
pacientes que sofreram uma entorse de tornozelo ou possuem ICT (MARTIN et al.,
2005).

Outro questionario é o Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) (Anexo 3), que
também é valido para os sintomas de instabilidade do tornozelo, consiste em 42 itens
gue levam em conta dor, rigidez, sensacéo de instabilidade, amplitude de movimento,
rangido, atividades de vida diaria, atividades recreativas e esportivas e qualidade de
vida (GOULART NETO et al., 2022).

3.8 TREINAMENTOS

Expor o individuo com ICT a necessidade de corrigir instabilidades, incluindo
também aquela semelhante ao mecanismo de leséo, de forma gradual, controlada e
segura, aparenta reabilitar a ICT. A intervencdo com o treinamento na bicicleta
utilizando um pedal remodelado que move nos trés planos de movimento (Figura 17),
levando o atleta a experimentar instabilidade no tornozelo de forma limitada. Forgcando

a realizacdo de estratégias de estabilizacdo do tornozelo durante o treinamento. Yi et
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al., (2020), utilizando 2 grupos compostos por atletas com ICT e atletas que nunca
sofreram entorse, verificou que a oscilacao postural e o senso de posicao articular
daqueles que fizeram o treinamento com bicicleta de pedal remodelado melhorou
significativamente. Wu et al., (2022), complementou os achados quando comparou 3
grupos, sendo 1 controle com ICT, 1 intervencdo com ICT e 1 intervencédo sem ICT.
Foi encontrado que o0 grupo intervencdo com ICT alcancou resultados
significativamente maiores que o grupo controle e semelhantes ao grupo sem ICT na
ativacdo muscular do tibial anterior, fibular longo, gastrocnémio, isquiotibiais e
quadriceps. Em termos de coativacdo, contracdo excéntrica e cinematica de
deslocamento lateral com poténcia, alcancou resultado semelhante ao grupo sem ICT.
A melhora cinemética quer dizer que deixaram de apresentar inversdo e passaram a

apresentar eversao durante o deslocamento lateral.

Figura 17: Pedal remodelado utilizado no estudo de Yi, et al., (2020).

Fonte: Yi, et al., (2020)

Em relacdo ao meio em que séo realizados os exercicios, estes ndo parecem
interferir nos desfechos. Por exemplo, Asimenia et al., (2013), compararam 0 mesmo
protocolo de exercicios em base instavel feitos em meio aquatico e meio terrestre. Em
ambos os grupos houve melhora no indice de equilibrio do membro acometido com
ICT, que se assemelhou ao membro ndo acometido, sem diferengas significativas
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entre eles. Tendo isso em vista, atletas de polo aquatico, por exemplo, podem se
beneficiar do treinamento em base instavel, porém no meio aquatico, que € onde vao

realizar sua pratica esportiva.

Em relacdo as orientacdes dadas para execucao da tarefa proposta durante a
atividade, Rotem-Lehrer N e Laufer Y, (2007), demonstraram que utilizar um foco
externo durante a atividade, por exemplo, “concentre-se em estabilizar a prancha”, no
lugar de utilizar um foco interno, “concentre-se em estabilizar o seu corpo”, € mais
eficiente energeticamente e obtém-se melhores resultados na compreenséo da tarefa.
Contudo, Lapanantasin et al., (2022) demonstraram ganhos significativos no senso de
posicao articular e na instabilidade autorreferida pelo questionario CAIT, ap6s uma
intervengdo com a pratica de meditacdo plena durante um exercicio de caminhada, a
intervencao teve carater de dificuldade progressiva e instruiu o participante com um
foco interno, o levando a concentrar em cada minimo detalhe das fases da marcha,
esta intervencao nao tem caracteristicas importantes de exercicio, sendo basicamente
uma pratica de meditacdo plena associada ao movimento do tornozelo durante a
marcha. Sendo assim, deve-se ponderar quanto ao objetivo e caracteristica da

intervencao na hora de escolher entre foco interno ou externo para instruir o paciente.

Alguns estudos utilizaram principalmente a oscilagdo postural como medida
preditiva para entorse de tornozelo, esta medida € feita em apoio unipodal sobre uma
plataforma de pressdo que registra e quantifica as oscilacdes apresentadas pelo
paciente. Isto é, 0 quanto o centro de massa varia para as dire¢cdes anterior, posterior,
lateral e medial, pontuacdes ruins estéo correlacionadas com maior risco de entorse
de tornozelo, e individuos com ICT unilateral apresentam pior pontuacdo no membro
acometido. O estudo de Kyungmo, Ricard e Fellingham, (2009), feito com
participantes saudaveis e com ICT, demonstra que o treino progressivo utilizando
carga adaptada pelo percentual de massa corporal de cada participante (sendo o
padrdo de progressdo 16%-18%-20%-22% respectivamente). Utilizando um tubo
elastico amarrado no tornozelo ndo acometido (no caso de pacientes com ICT), em
pacientes com tornozelo saudavel era designada uma perna aleatéria. Apés 4
semanas de intervencdo contendo 4 exercicios (Figura 18 e Figura 19), todos

realizados em 3 séries de 15 repeticdes, 3x por semana, foi encontrada redugéo na
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oscilacdo postural dos individuos que participaram da intervengcédo, demonstrando
carater reabilitador e preventivo. Neste tipo de exercicio a perna que esta em apoio é
responsavel pela estabilizacdo do corpo, enquanto a perna que traciona o elastico
causa perturbacdes repetitivas em diversos angulos exigindo que o participante se
mantenha estavel para poder completar a tarefa com qualidade. Moussa Zouita, Ben
et al., (2013), relataram que ap0s treinamento multimodal de 8 semanas, 3 sessdes
de 20 a 30 minutos com 4 exercicios que combinaram terreno regular e irregular,
saltos, mudanca de direcao, tarefa com uso de bola e plataforma instavel, chegaram
a concluséo de que pessoas com histérico de entorse de tornozelo alcancaram uma
oscilacdo postural semelhante a de individuos do grupo controle que nunca tinham

sofrido entorse de tornozelo.

Figura 18: O participante se apoia na perna a ser treinada, no caso de ICT em sua perna

afetada, enquanto realiza os movimentos descritos com a outra perna.

Fonte: Kyungmo, Ricard e Fellingham, (2009)
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Figura 19: Continuacéo dos exercicios descritos por Kyungmo, Ricard e Fellingham, (2009)

Fonte: Kyungmo, Ricard e Fellingham, (2009)

Aparentemente, treinamentos com plataforma estilo wobble board (Figura 20)
promovem melhora da estabilidade do tornozelo, tanto em individuos com ICT, quanto
em individuos saudaveis. Taghavi Asl, Shojaedin e Hadadnezhad, (2022), observaram
em individuos com ICT, que o treinamento na plataforma CanDo MVP (Figura 21) de
dificuldade progressiva (Figura 22) de 5 semanas, 3 sessfes por semana com 50
minutos de treino por sessédo, melhorou o equilibrio dindmico mensurado pelo YBT,
equilibrio estatico mensurado pelo BESS e o0 tempo para estabilizagdo apés
aterrissagem unipodal, assim como a cinematica do salto-aterrissagem. Os exercicios
consistiam em girar a plataforma em sentido horario e posteriormente girar para anti-

horario, trocando de dire¢cdes a cada 10 segundos, cada série durava 40 segundos e
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foram feitas 5 séries com 1 minuto de descanso entre estas. Os pacientes iniciavam
o treinamento com os dois pés na plataforma e ao completar as 5 séries, mudavam
para apoio unipodal no pé ndo envolvido e ao completar novamente as 5 séries,
mudavam para apoio unipodal no membro com ICT. Os participantes foram instruidos
a aumentar a dificuldade quando estiverem se sentindo confortaveis na dificuldade
atual. Spencer Cain et al., (2020), analisaram 4 grupos, compostos por adolescentes
com ICT, sendo 1 treinamento na plataforma wobble, 1 fortalecimento multidirecional
do tornozelo utilizando faixa elastica, 1 com as duas técnicas combinadas e 1 controle,
0S grupos intervencéo tiveram a dificuldade aumentada por um clinico responsavel
sempre que este observava que era possivel progredir. O protocolo durou 4 semanas
e foi feito com atletas. Todos os grupos intervengcao melhoraram de forma semelhante
em equilibrio dindmico, oscilagdo postural unipodal e performance funcional
(mensurada por side-hop test, figure-8 hop test). Eles também melhoram a pontuacéo
no CAIT, porém o grupo wobble alcancou maior pontuacédo neste. Em outro estudo,
foi demonstrado que o treinamento em plataforma estilo wobble, com exercicios
orientados por um fisioterapeuta (estes ndo sdo especificados) feito de forma
domiciliar, diariamente, durante 15 minutos, durante 8 semanas, resulta em melhora
no tempo de reacdo sobre uma entorse simulada (ortostatismo sobre alcapdo de
acionamento remoto) dos musculos tibiais anterior e posterior, fibular longo e flexor
longo dos dedos (avaliado por eletromiografia de agulha fina) em individuos com ICT
(OSBORNE et al., 2001). FITZGERALD et al., 2010, verificaram a eficacia de um
treinamento em forma de videogame sobre a plataforma wobble (Figura 23), em
comparacao com um treinamento convencional também sobre a plataforma wobble.
Os pesquisadores encontram desfechos semelhantes aos dois grupos, que
melhoraram em equilibrio dinamico e oscilacao postural apés aterrissagem unipodal,
com melhor motivacéo intrinseca para o grupo que treinou no formato de videogame,
demonstrando uma alternativa para pacientes que tém baixa adesdo ao exercicio.
Também foi averiguada a capacidade do treinamento em plataforma wobble de
melhorar a cinematica, cinética e eletromiografia, durante a tarefa de salto lateral, em
individuos sem ICT, utilizando um protocolo com 15 exercicios que eram progredidos
sempre 0 paciente conseguisse permanecer mais de 20 segundos sem perder 0 apoio

unipodal. Os exercicios foram: 1- ficar parado olhando para a frente; 2- balancar a
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prancha no plano sagital; 3- balancar a prancha no plano frontal; 4- balancar a prancha
alternadamente nos planos frontal e sagital; 5- inclinar a cabeca lateralmente
repetidamente; 6- inclinar a cabeca anterior e posteriormente; 7- realizando
movimentos de brago selecionados; 8-realizar movimentos da perna contralateral; 9-
combinando movimentos de pernas e bracos; 10- realizar agachamento unipodal; 11-
quicando uma bola no chéo; 12- lancar uma bola contra um alvo na parede e pegar;
13- realizando toque de volei numa bexiga; 14- manter os olhos fechados; 15-
realizando tarefas de 1 a 14 sobre uma superficie de apoio menor que foi montada
inicialmente sobre a plataforma. Cada exercicio era feito durante 1 minuto e o paciente
descansava 1 minuto entre os exercicios, eles foram todos feitos em apoio unipodal
sobre a plataforma. Este protocolo durou 4 semanas e foram feitas 3 sessbes por
semana em dias alternados. Os desfechos foram a melhora na cinemética do
tornozelo durante o contato inicial da aterrissagem, eletromiografia demonstrando
maior ativacdo excéntrica e melhor coordenacédo dos flexores plantares e eversores
durante a aterrissagem (SILVA et al., 2018). Cloak et al., (2013), utilizando 3 grupos,
sendo 1 controle, 1 wobble board e 1 wobble board com vibracédo (Figura 24), todos
com ICT, demonstraram que ap6s uma intervencdo com dificuldade e intensidade
progressiva o grupo que utilizou a vibracdo da plataforma teve melhora significativa
em relacdo aos outros grupos nos parametros de oscilacdo postural unipodal,

equilibrio din&mico e Hop test triplo.

Figura 20: Plataforma Wobble

Fonte: Google Imagens
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Figura 21: Plataforma CanDoMVP

Fonte: Google Imagens

Figura 22: Superficies de apoio para aumentar a dificuldade utilizadas na plataforma CanDoMVP

Fonte: Google Imagens

Figura 23: Treinamento em forma de videogame

Fonte: Fitzgerald et al., (2010)
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Figura 24: Plataforma Wobble vibratério (Vibrosphere ProMedvi)

Fonte: Cloak et al., (2013)

O treinamento feito sobre a plataforma oscilatéria de vibragdo do corpo inteiro
(WBYV - whole body vibration) parece ter efeitos benéficos na capacidade de equilibrio
dindmico e estabilidade postural. Shamseddini Sofla et al., (2021), avaliou 3 grupos
com ICT, sendo controle (recebeu 10 sessdes de fisioterapia ndo especificadas), WBV
(realizou apenas treinamento na plataforma), WBV-S (realizou treinamento na
plataforma utilizando um sapato instavel, ilustrado na Figura 25), a intervencao foi feita
durante 4 semanas, 1 sessao por semana durante 4 horas. Os grupos WBV e WBS-
S, apresentaram melhora significativa e tiveram diferengas significativas entre eles.
Ambos os grupos melhoraram o equilibrio dinamico, porém o grupo WBV obteve
resultado significativamente superior. Por outro lado, o grupo WBV-S foi o Unico a
apresentar melhora no hop-test. Entretanto, o senso de posicdo articular e forca

muscular, ndo foi melhorado em nenhum dos grupos.

Um estudo anterior utilizando o WBV comparou resultados entre 3 grupos com
ICT, sendo 1 controle, 1 BOSU, e 1 BOSU+WBYV (Figura 26), a intervencao durou 6
semanas com 3 sessdes por semana que duraram cerca de 50 minutos cada, com 4
exercicios de equilibrio estatico e dinamico feitos sobre um BOSU (Figura 27) que
progrediu em dificuldade ao longo das 6 semanas, apenas a ativagao da plataforma
diferia entre estes grupos, o grupo que utilizou a vibracado obteve melhor indice de
oscilacdo postural, ambos os grupos melhoraram no equilibrio dinamico, indicando
gue o BOSU teve carater reabilitador no equilibrio dinamico, enquanto a plataforma

combinada com o BOSU melhorou a oscilagdo postural (SIERRA-GUZMAN et al.,
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2018). Em relacdo a velocidade da reacdo de alguns musculos responsaveis pela
estabilidade do tornozelo, o0 WBV néo parece ser efetivo, como demonstrado por
Melnyk et al., 2009, onde o protocolo de 4 semanas, feito 3 vezes por semana durante
5 minutos sobre a WBV nao encontrou melhora significativa no tempo de reacéo do

fibular longo e tibial anterior avaliada por eletromiografia de agulha fina.

Figura 25: sapato utilizado no estudo, a superficie instavel era individual para cada participante e
devia cobrir 60% do sapato ao ser posicionado sobre a regido média deste
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Fonte: Shamseddini Sofla et al., (2021)
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Figura 26: Participante do grupo BOSU+WBYV durante a intervencao

Fonte: Sierra-Guzman et al., (2018)

Figura 27: BOSU

Fonte: Google imagens
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O treinamento de pliometria aparentemente é capaz de melhorar a
propriocepcdo, o equilibrio dindamico, a estabilidade postural, a instabilidade
autorreferida, a cinematica e cinética. Foi verificado por Huang, Jankaew e Lin, (2021),
utilizando 3 grupos com ICT, sendo 1 controle, 1 pliometria e 1 pliometria combinada
com equilibrio. O grupo de pliometria treinava apenas com saltos variados, sendo salto
em zig-zag, saltos utilizando somente a ADM de tornozelo, saltos unipodais, saltos em
alvo, saltos diagonais e salto sobre step. E o grupo pliometria combinada equilibrio fez
0 mesmo protocolo anterior além de exercicio de afundo e exercicios de equilibrio
unipodal em superficie estavel e regular. O estudo conclui que estes tipos de
treinamento sao eficientes em melhorar o senso de posicdo articular e uma ativacéo
muscular maior durante a fase pré-aterrissagem e aterrissagem, sendo que durante a
comparacao entre grupos, o grupo pliometria obteve resultados significativamente
maiores em relagcdo a ativacdo muscular, concluindo que utilizando o mesmo tempo
de sesséo, exercicios combinados de pliometria e equilibrio ndo sdo superiores a
apenas exercicios de pliometria. Lee, Oh e Kwon, (2020), ao comparar o treino de
pliometria com o treino de equilibrio estatico e fortalecimento (Tabela 1), durante 8
semanas, feitos 2 vezes por semana, progredindo em dificuldade apos 5 semanas. O
grupo pliometria melhorou a cinematica de joelho e quadril o que indica uma melhor
absorcdo do impacto, enquanto o grupo de estabilizacdo do tornozelo apresentou
melhora da flexdo plantar (indica uma maior absor¢do de impacto no contato inicial
devido a contragdo excéntrica dos musculos flexores plantares), a cinética e o
equilibrio dindamico melhoraram em ambos 0s grupos. A cinematica da aterrissagem
unipodal e a instabilidade autorreferida medida pelo questionario CAIT, FAAM e FAOS
apresentaram grande melhora significativa apds o protocolo de treinamento descrito
em Ardakani et al., (2019), (Tabela 2), no qual os participantes também receberam
instrucdes sobre como aterrissar, sendo estas, manter os joelhos sobre os dedos dos
pés, aterrissar com flexao joelhos, evitar uma postura ereta durante a aterrissagem e

aterrissar com os pés afastados na largura dos ombros.
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Tabela 1: Programa de treinamento do estudo Lee, Oh e Kwon, (2020)

The 8 week exercise program for each group.

. 1-4 Weeks 5-8 Weeks
Exercise
Program A Program B Borg Scale
Xhops (right/left) Squat jumps
Forward hops Split squat jumps
Plyometric exercise Forward zigzag hops X hops (right/left)
Skater hops Ankle hops
Lateral shuffle Side hop over box
Step up jump on box Depth drop jump
Step up to reverse lunge (right/left) Standing long jump with box jump
Star excursion exercise Star excursion exercise ® 7
Elastic band exercise Elastic Band exercise ?
Lower limbs squat Lower limbs squat
Calf raise Calf raise ®
Ankle stability Short foot exercise Short foot exercise
exercise Balance Pad leg standing Balance Pad leg standing *
Balance Pad Balance Pad
One leg standing one leg standing *
Balance Pad Lunge Balance Pad lunge to kick *
Balance Pad standing Balance Pad standing ©

# combined with eye closed, b combined with resistance, ¢ combined with catch ring.

Fonte: Lee, Oh e Kwon, (2020)
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Tabela 2: Protocolo descrito por Ardakani et al., (2019)

Volume
(Foot Contacts
Week per Session, No.) Hopping Exercise Session Information Set x Repetitions
1 80 Hopping side to side on both legs 1: Hands free 2%10
2: Arms across the chest
3: Hands behind head
Hopping forward and backward on both legs 1: Hands free 2%10
2: Arms across the chest
3: Hands behind head
Hopping forward on both legs 1: Hands free 2%10
2: Arms across the chest
3: Hands behind head
Hopping in figure-8 shape on both legs 1: Hands free 210
2: Arms across the chest
3: Hands behind head
2 100 Hopping side fo side on 1 leg All: Hands free 2x10
Hopping forward and backward on 1 leg All: Hands free 2x10
Hopping forward on 1 leg All: Hands free 2x10
Hopping in figure-8 shape on 1 leg All: Hands free 2x10
Hopping in zigzag shape on both legs 1: Hands free 2x10
2: Arms across the chest
3: Hands behind head
3 120 Hopping side to side with 1 leg All: Arms across the chest 2%10
Hopping forward and backward on 1 leg All: Arms across the chest 2%10
Hopping forward on 1 leg All: Arms across the chest 2%10
Hopping in figure-8 shape on 1 leg All: Arms across the chest 2x10
Hopping in zigzag shape on 1 leg All: Hands free 210
Hopping in 4-square shape on both legs 1: Hands free 2%10
2: Arms across the chest
3: Hands behind head
4 140 Hopping side to side on 1 leg All: Hands behind head 3x10
Hopping forward and backward on 1 leg All: Hands behind head 3x10
Hopping forward on 1 leg All: Hands behind head 210
Hopping in figure-B8 shape on 1 leg All: Hands behind head 210
Hopping in zigzag shape on 1 leg All: Arms across the chest 210
Hopping in 4-square shape on 1 leg All: Hands free 2x10
5 160 Hopping side fo side on 1 leg All: Hands behind head 3x10
Hopping forward and backward on 1 leg All: Hands behind head 3x10
Hopping forward on 1 leg All: Hands behind head 3x10
Hopping in figure-8 shape on 1 leg All: Hands behind head 3%10
Hopping in zigzag shape on 1 leg All: Hands behind head 2%10
Hopping in 4-square shape on 1 leg All: Arms across the chest 2%10
6 150 Hopping side to side on 1 leg All: Hands behind head 3%10
Hopping forward and backward on 1 leg All: Hands behind head 3%10
Hopping forward on 1 leg All: Hands behind head 3x%10
Hopping in figure-8 shape on 1 leg All: Hands behind head 2%10
Hopping in zigzag shape on 1 leg All: Hands behind head 2%10
Hopping in 4-square shape on 1 leg All: Hands behind head 2%10

Fonte: Ardakani et al., (2019)
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Os programas de treinamento multimodais ou multifatoriais sdo aqueles que
incluem componentes diversos, podendo conter uma combinacado de saltos, mudanca
de direcdo, equilibrio, poténcia, forca, flexibilidade, agilidade, amplitude de
movimento, dupla tarefa (por exemplo manter em equilibrio unipodal e receber uma
bola), e podem variar quanto a utilizacdo de equipamentos como plataformas wobble,
minitrampolim, plataforma angulada, superficies macias, discos de ar e objetos
oriundos do esporte. Este treinamento parece ser efetivo quanto a melhora da
oscilagdo postural, equilibrio dindmico, cinemética, cinética e instabilidade
autorreferida. Foi demonstrado por Bernier e Perrin, (1998) que, o treino multimodal
contendo saltos, plataforma wobble, coordenacdo e equilibrio, com carater
progressivo de curta duracao (10 minutos) é capaz de melhorar o equilibrio dinamico
e a oscilagéo postural, mas ndo o senso de posicao articular, em pessoas com ICT.
Isto condiz com o estudo feito por (YU, 2022), que demonstrou menores indices de
variacdo do centro de presséao (oscilacdo postural) e melhor equilibrio dindmico, apos
treino de fortalecimento com faixa elastica combinado com treino de equilibrio variado.
O tempo de reacéo do fibular longo em inversao subita também parece melhorar com
este tipo de treinamento, avaliado com eletromiografia em individuos sem ICT
(LINFORD et al.,, 2006). Cruz-Diaz et al.,, (2014), compararam o0 treinamento
multifatorial com um programa de treinamento complexo, contendo componentes
multiarticulares e uniarticulares, forca excéntrica, concéntrica e isométrica em
exercicios de cadeia cinética aberta e fechada, (Figura 28), e encontrou resultados
significativamente superiores na instabilidade autorreferida (mensurada pelo CAIT) e
equilibrio dindmico. Foi demonstrado por Vernadakis et al., (2014), que o treinamento
com dificuldade progressiva ao longo de 10 semanas, feito com videogame Kinect
(jogo Kinect adventures), que possui caracteristicas de reabilitacdo multimodal, sem
componentes de fortalecimento, € capaz de melhorar o indice de estabilidade geral
(estabilidade dinAmica e estéatica) em pessoas com e sem histérico de entorse de
tornozelo, de forma semelhante a um treinamento multifatorial. Emirzeoglu e Ulger,
(2021), também compararam uma intervengdo multimodal com 28 exercicios, com
treinamento utilizando o jogo de Kinect sports rivals sob elementos dificultantes
estabelecidos pelos clinicos do estudo, os participantes nao tinham ICT. Foi

encontrado semelhanca nas melhoras significativas de equilibrio dinamico e
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desempenho de velocidade no drible, podendo ser uma alternativa para pessoas com
baixa adesdo as terapias convencionais. O treinamento multimodal integrado a um
treinamento domiciliar também parece ser uma boa alternativa, pois, Hale, Hertel e
Olmsted-Kramer, (2007), averiguaram a eficacia nos sintomas autorreferidos, no
equilibrio dindmico e na oscilacdo postural, de um programa de 4 semanas, sendo
nas 2 primeiras semanas 2 atendimentos em clinica e nas ultimas 2 semanas 1
atendimento em clinica, os participantes do grupo intervencdo foram orientados a
realizar treinamento domiciliar 5 dias da semana, foi encontrado melhora na
instabilidade autorreferida e melhor equilibrio dinamico, porém a oscilacdo postural
nao melhorou nestes individuos, contudo o treino néo teve carater progressivo e vale
ressaltar como foi demonstrado no estudo de Winter et al., (2015), que um tempo

maior de intervencdo pode ser necessario para obter resultados significativos.
Figura 28: Exercicios multifatoriais descritos por Cruz-Diaz et al., (2014)

Exercise Description Figures

Maintain a standing position on a single limb, on surfaces of various
thickness from 1 to 10cm.

First 2 weeks: 1cm mat.

2[4 weeks 5cm mat.

4/6 weeks 10cm mat.

exercise mats

Maintain a standing position in a double and single limb combined
with ball throwing and catching.
First 2 weeks: double limb stance.
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Fonte: Cruz-Diaz et al., (2014)
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O aquecimento preventivo, também chamado de aquecimento neuromuscular,
feito antes da pratica esportiva também € uma forma de prevenir lesbes e melhoraram
indices preditivos de entorse de tornozelo. Diversos estudos avaliando essa pratica
no volei, futebol, basquete, durante um periodo de cerca de 6 meses (que corresponde
a uma temporada de competicdo), demonstram que esse formato de aquecimento é
capaz de diminuir as entorses de tornozelo. Nestes estudos, as equipes Ssao
randomizadas entre grupo intervencéo e controle e séo registradas as entorses que
aconteceram durante toda a temporada (BONATO, BENIS e TORRE, 2018;
MCGUINE e KEENE, 2006; VERHAGEN et al., 2004; EILS et al., 2010; EMERY e
MEEUWISSE, 2010), e incluem tanto pessoas com ICT e sem ICT, em todos eles ndo
houve diferenca significativa na linha de base quanto a presenca de ICT. A maioria
dos estudos encontraram uma quantidade significativamente menor de entorses de
tornozelos no grupo estudo em comparagcdo com o controle. No estudo de Eils et al.,
(2010) (Figura 29) também foi demonstrado melhor senso de posicdo articular e
melhor indice de estabilidade geral no grupo intervencdo, os pesquisadores
estabeleceram que a dificuldade deveria ser progredida durante a temporada. No
estudo Bonato, Benis e La Torre, (2018), também foi encontrado melhor pontuacao
no YBT e aumento de 10% na altura do salto. Asgari et al., (2022), tentou comparar o
protocolo FIFA 11+, com um protocolo inspirado chamado de M11+, que contém uma
maior gama de elementos dinamicos e de equilibrio, e também comparou estes com
um grupo controle que realizou aquecimento convencional. Participaram deste estudo,
90 jogadores de futebol. N&o foi encontrada diferenca significativamente estatistica
pelos métodos que os pesquisadores utilizaram, porém ao analisar as tabelas
encontra-se que o grupo controle sofreu 4 entorses, o grupo FIFA 11+ sofreu 3
entorses e no grupo M11+ n&o foram registradas entorses. O grupo M11+ apresentou
melhora significativa do desempenho avaliada pelos testes de lllinois agility e slalom
dribbling. Por outro lado, o protocolo de aquecimento neuromuscular, descrito por
Foss et al., (2018) néo foi capaz de reduzir a incidéncia de entorses de tornozelo em
comparacao com um protocolo SHAM que consistia em aquecimento com corrida
resistida por faixa elastica, o desfecho foi uma quantidade semelhante de entorses de

tornozelo entre os dois grupos, o estudo avaliou todas as lesbes de membro inferior e
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somente a entorse de tornozelo ndo obteve resultados positivos em relacdo ao grupo
SHAM.

Figura 29: Formato de aquecimento neuromuscular descrito por Eils et al., (2010)

Fonte: Eils et al., (2010)

4. DISCUSSAO

Os resultados desta revisdo sugerem que a progressdo de dificuldade e
intensidade do treino parece ser crucial para um desfecho positivo. Isto significa que,
necessariamente o treinamento, deve desafiar o paciente sem impossibilitar a
realizacdo do exercicio (ARDAKANI et al., 2019; BERNIER e PERRIN, 1998; CLOAK
et al., 2013; CRUZ-DIAZ et al., 2014; EILS et al., 2010; EMIRZEOGLU e ULGER,
2021; FITZGERALD et al.,, 2010; HUANG, JANKAEW e LIN, 2021; KYUNGMO,
RICARD e FELLINGHAM, 2009; LAPANANTASIN et al., 2022; LEE, OH e KWON,
2020; MOUSSA ZOUITA, BEN et al., 2013; SIERRA-GUZMAN et al., 2018; SILVA et
al., 2018; SPENCER CAIN et al, 2020; TAGHAVI ASL, SHOJAEDIN e
HADADNEZHAD, 2022; VERNADAKIS et al., 2014; YU, 2022).

N&o parece haver consenso entre o tempo de treinamento necessario para
melhora clinica, especialmente em pacientes sem historico de entorse, ja que Winter
et al., (2015), demonstrou com atletas saudaveis patinadores de velocidade no gelo,
fazendo exercicios em plataforma instavel e plataforma angulada, n&o foi encontrada
nenhuma mudanca significativa ap6s 6 semanas, porém apos 12 semanas de
treinamento, foi encontrada melhora clinica. Por outro lado, Kyungmo, Ricard e
Fellingham (2009), aplicaram um treinamento por 4 semanas em individuos com ICT
e individuos sem historico de entorse de tornozelo, e foi encontrada melhora clinica.

Sendo assim, os clinicos devem esperar uma variacdo de 4 a 12 semanas de
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intervencao para alcancar desfechos positivos, sendo que na maioria dos estudos foi

encontrado desfecho positivo em até 6 semanas.

Em relacdo a orientacdo durante a execucdo dos exercicios. Utilizar um foco
externo aparentemente melhora a execucao do treino (ROTEM-LEHRER e LAUFER,
2007), porém quando o objetivo € melhorar o senso de posicéo articular, o foco interno
aparenta ser uma melhor op¢cédo (LAPANANTASIN et al., 2022).

O treino em bicicleta com pedal remodelado precisa de mais estudos que
abranjam medidas de avaliacdo de capacidade funcional e equilibrio dindmico. Os
achados cientificos atuais indicam que este treino € um étimo coadjuvante as outras
formas de treinamento revistas, principalmente por melhorar a cinematica de

deslocamento lateral (WU, et al,. 2022).

O treinamento multimodal é uma opcdo com carater dindmico, capaz de
melhorar o desempenho esportivo e pode ter em parte do treino, simulacdes do gesto
esportivo, por ter uma caracteristica de circuito que pode englobar outros objetivos
quando feito de forma adequada. Individuos que ndo aderem ao exercicio
convencional, também podem treinar em videogame (Kinect) jA& que os desfechos
clinicos sdo semelhantes quando comparados com um treinamento multimodal,
obviamente a intervencao deve ser orientada por um clinico capaz de adequar o uso
do jogo em forma de treinamento. Entretanto, os estudos que conduziram este modelo
de intervencg&o ndo utilizaram medidas de desempenho funcional do tornozelo, como
os hop tests, sendo necessario futuros estudos sobre treinamento multimodal
utilizando medidas de avaliacdo diferentes das que foram utilizadas previamente, a

fim de complementar os achados atuais.

7

O aquecimento neuromuscular é uma forma analoga ao treinamento
multimodal, porém feito em formato de aquecimento, demonstrando efetividade em
desempenho esportivo e prevencédo. Os estudos abordaram uma populacdo com e
sem ICT, além de incluir individuos que nunca sofreram entorse. Asgari et al., (2022),
observaram que o protocolo M11+ foi capaz de melhorar a agilidade e o drible. Eils et
al., (2010), verificaram ao final da temporada, melhora no equilibrio dindmico e senso
de posicao articular. Os estudos sobre este tipo de intervencgéo, avaliaram as lesdes
no membro inferior durante a temporada e especificaram as regides acometidas. Dito
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isso, os estudos que nao tiveram carater benéfico sobre a entorse de tornozelo,
encontraram menos lesdes em outras regiées do membro inferior. Isso é demonstrado
por Foss et al., (2018), que ndo encontraram diferenca na quantidade de entorses de
tornozelo entre grupos, mas encontraram indices menores de lesdo em membro
inferior. Vale ressaltar que estes estudos sdo de coorte, e ndo registraram em que
momento ocorreu a lesdo, ndo sendo possivel avaliar se quando ocorreu uma entorse
os efeitos do treinamento ja estavam sendo levados em conta. Isto significa que, se
uma entorse de tornozelo ocorre em um participante do grupo intervencdo com até 3
semanas de treinamento, esta informacao deve ser analisada diferente, ja que nessa
situacdo o0 tempo necessario para surgirem os efeitos do treinamento nao foi
alcancado. Com tudo isso, para préatica esportiva recomenda-se o aquecimento
neuromuscular em detrimento do aquecimento convencional por seu potencial

reabilitador, preventivo e de melhora no desempenho esportivo.

Para atletas saltadores, o treinamento pliométrico pode ser o mais adequado,
pois € 0 que mais se assemelha ao gesto esportivo deste tipo de atleta. Os estudos
demonstraram que além de melhorar o equilibrio e controle postural, aparentemente
é eficaz em aprimorar a propriocep¢ao, melhora na cinematica da aterrissagem, e um
padrdao mais eficiente de aterrissagem em geral (ARDAKANI et al., 2019). Lee, Oh e
Kwon, (2020), encontraram resultados semelhantes entre o treino de pliometria e o
treino de equilibrio sem pliometria em questdo de equilibrio, cinética e controle
postural, mas somente o treino prioritariamente pliométrico melhorou a cinematica de

aterrissagem.

Em relacéo a plataforma wobble, € o0 método com o maior nimero de estudos
conduzidos, e tem sua eficacia reabilitadora e preventiva assegurada, vale ressaltar
que nenhum destes estudos foi capaz de encontrar melhora proprioceptiva pelos
métodos de avaliagdo utilizados. Ela pode ser uma maneira versatil de treinamento,
como por exemplo o modelo utilizado por Taghavi Asl, Shojaedin e Hadadnezhad,
(2022), que fornece féacil troca de base, para progredir o treinamento. Tem
caracteristicas de ser um treinamento de baixo impacto e baixa demanda energética,
e ainda pode ser adaptada e utilizada em forma de videogame como verificado por
Fitzgerald et al., (2010). Apesar disso tudo o treinamento com elastico, demonstra

resultados semelhantes quando comparado com a plataforma wobble, exceto pela
43



instabilidade autorreferida, onde foram encontrados resultados favoraveis ao uso da
plataforma (SPENCER CAIN et al.,, 2020). Cloak et al., (2013), sugerem que a
utilizagdo da vibragdo na plataforma wobble, provavelmente melhora a fungéao
muscular devido a adaptacdo neural nas terminacdes aferentes primarias dos fusos
musculares (la, 1la), reducédo nos limiares de recrutamento de unidades motoras e
alteracdo na excitabilidade do neurénio motor, permitindo assim uma ativacdo mais
coordenada e vigorosa durante as diferentes perturbacbes do movimento. Os
exercicios sobre a plataforma basicamente devem variar o apoio bipodal e unipodal,
e incluir tarefas dindmicas que exijam equilibrio e coordenacdo (rotacionar a
plataforma em apoio unipodal, receber e passar uma bola, por exemplo),

necessariamente progredindo a complexidade dessas tarefas ao longo do tempo.

Sobre a utilizacdo de WBV, o equilibrio dinamico parece melhorar apenas com
ela, sendo que a combinacdo de uma superficie instavel parece complementar os
resultados podendo ser utilizada ou ndo dependendo do objetivo a ser alcangado com
0 paciente. Isso é demonstrado por Shamseddini Sofla et al., (2021), porém o
protocolo utilizado neste estudo ndo é versatil devido as 4 horas de treinamento, outra
pesquisa semelhante a Shamseddini Sofla et al., (2021), porém com tempo de sessao
menor poderia verificar se estes resultados estéo correlacionados com a alta carga de
volume dentro de uma Unica sessao ou ndo. Vale mencionar que, Sierra-Guzman et
al., (2018), verificaram que ao combinar as técnicas, é necessario ter cuidado pois
isso pode atrapalhar a propagacao da vibracao oscilatéria da plataforma, eles usaram
BOSU, que absorveu muito a funcdo da WBYV, enquanto no estudo de Shamseddini
Sofla et al., (2021), a superficie instavel foi acoplada no sapato dos participantes,
garantindo ndo atrapalhar a WBV. Futuros estudos com a WBV devem avaliar a

instabilidade autorreferida com questionarios e se ocorrem mudancas cinematicas.

Apesar dos exercicios praticados nas intervencdes serem diferentes, nota-se
uma semelhanca entre eles, que é a exigéncia em se equilibrar durante a execucéo
de tarefas em situagdes que demandam principalmente a estabilidade do tornozelo, e
na maioria dos treinamentos, em estabilizar o tornozelo juntamente com o corpo. Isto
significa que, apesar do tornozelo ser o pilar central a ser tratado, todo equilibrio
corporal é treinado para funcionar em conjunto com o tornozelo acometido. Dentre os

treinamentos revisados neste estudo, aparentemente o treino de pliometria € superior
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em linhas gerais por alcancar melhora clinica em uma maior quantidade de medidas
de avaliacdo, contudo, o tipo de treinamento deve ser escolhido seguindo as
necessidades, capacidades e objetivos do paciente. Por exemplo, ao lidar com um
atleta de volleyball o treino de pliometria é o ideal, porém nem sempre & possivel
realiza-lo em um primeiro momento, ja que € um treino de maior demanda em relacéo
aos outros, se 0 paciente esta com uma grande instabilidade de tornozelo ou muita
inseguranca por exemplo, ndo sera possivel realizar um treino de pliometria
adequado. Sendo assim comecar o treino em plataforma wobble board ou WBV até
alcancar uma estabilidade e seguranca satisfatoria e em seguida progredir para um
treino multimodal introduzindo gradativamente a pliometria, até finalmente treinar
somente a pliometria € uma estratégia de abordagem ao lidar com um atleta saltador
nas condicbes descritas anteriormente. Caso 0 objetivo principal seja apenas
propriocepcao e equilibrio dindmico, a meditacdo plena associada ao movimento do
tornozelo € uma opcéo valida a se escolher, porém que depende da capacidade do
clinico. Com individuos que nao tém boa adeséo as préaticas convencionais, 0 uso de
videogame, como o Kinect, por exemplo, demonstra desfechos clinicos semelhantes
ao treinamento conservador, quando aplicados sob orientacdo em forma de

treinamento modificado e progressivo.

Com tudo isso, foi verificado que a exposicdo segura e progressiva ao
treinamento é capaz de melhorar a estabilidade articular tanto do tornozelo saudavel
guanto do tornozelo instavel. Aparentemente, o paciente recupera funcdes sensorio
motoras perdidas ap0s a entorse e em alguns casos corrige déficits cineméticos e
cinéticos pré-existentes ou que surgiram apés a entorse, vale ressaltar que na fase
cronica da entorse, além dos déficits que dificultam a utilizacdo do membro acometido,
0s pacientes tendem a perder a confianca e sentem medo, colocando o tornozelo
acometido em desuso. Spencer Cain et al., (2020), sugere que 0s participantes
voltaram a utilizar as capacidades da articulacdo que foram perdidas, observando que
apos a intervencdo ocorreu uma mudanga na estratégia de estabilizacdo, os
participantes comecaram a utilizar mais o tornozelo que anteriormente estava
negligenciado quanto ao movimento. Wu et al., (2022), também observou que 0s

pacientes ganharam capacidade e confian¢a durante o protocolo de intervencéao.
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5. CONCLUSAO

Dentre os treinamentos revistos todos demonstram efetividade em reabilitar a
ICT e prevenir a entorse de tornozelo, o equilibrio dinAmico e a estabilidade postural
foram aprimorados em todos os métodos de treinamento, exceto pelo treino em
bicicleta com pedal remodelado, podendo ser usado como coadjuvante aos outros
treinamentos. Contudo alguns treinamentos tém medidas de avaliagdo mais robustas
como é o caso do wobble board e treinamento pliométrico, sendo este ultimo
aparentemente o mais indicado em termos gerais. Em relacdo a instabilidade
autorreferida, todos os treinamentos foram eficazes, exceto o WBV que ainda néo foi
avaliado neste aspecto. Os Unicos exercicios capazes de promover propriocepcao
atualmente sé@o os pliométricos e a meditacdo plena associada com o movimento do
tornozelo durante a caminhada. Para acompanhamento e como critério de melhora e
desfecho clinico os clinicos podem usar o CAIT, FAAM ou FAOS para verificar a
instabilidade autorreferida. Assim como os testes de tempo de estabilizacdo pés salto,
BESS e mSEBT ou YBT, podem ser usados como forma de avaliar o equilibrio
postural dindmico. Para verificar a capacidade funcional do tornozelo, séo utilizados
side hop test e figure of 8 hop test. Apesar do treino de pliometria parecer ser o mais
indicado, ndo existe consenso de que é comprovadamente superior aos outros. Sendo
assim, a decisdo de qual dos treinamentos revistos utilizar deve ser tomada em
conjunto com a capacidade, indicacdo e necessidades do paciente e a experiéncia do

clinico.
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ANEXOS:

Anexo 1: Questionario CAIT, a pontuacéo nao deve ser visivel para o participante

LEFT RIGHT Score

1. | have pain in my ankle

Mever [ O 5
During sport () a 4
Running on uneven surfaces [ O 3
Running on level surfaces [ | z
Walking on uneven surfaces [ O 1
Walking on level surfaces [ | ]
2. My ankle feels UNSTABLE
Mever [ O 4
Sometimes during sport (not every timel [ O 3
Frequently during sport (every timae) O O b
Sometimes during daily activity [ O 1
Frequently during daily activity [ O Q
2. When | make SHARP wrms, my ankle feels UNSTAELE
Mever [ O 3
Sometimes when running [ O 2
Often when running [ O 1
When walking [ | i}
4. When going down the stairs, my ankle feels UNSTABLE
Mewver [ | 3
If | go fast [ O s
Occasionally [ O 1
Always [ O a
5. My ankle feels UNSTABLE when standing on ONE leg
Mever [ O 2
On the ball of my foot [ O 1
With my foot flat [ O Q
6. My ankle feals UNSTABLE when
Mever [ O 3
| hop from side to side [ O z
| hop on the spot [ O 1
When | jump [ | i}
7. My ankle feels UNSTABLE when
Mever O [ 4
| run on uneven surfaces (| | 3
| jog on uneven surfaces (| | z
| walk on uneven surfaces [ O 1
| walk on a flat surface [ O a

2. TYPICALLY, when | start to roll over {or “twist™) on my ankle, |
can stop it
Immediatelhy
Often
Sometimes
Mewver
| have never rolled over on my ankle
9. After a TYPICAL incident of my ankle rolling over,
returns to “normal”
Almost immediately
Less than one day
1-2 days
More than 2 days
| have never rolled over on my ankle

oOooog
WD = R

ankle

ooooo 2ooooo

aooQoao
LS =k b L

. Fonte: Hiller et al., (2006)



Anexo 2: Questionario FAAM e apéndice opcional de esportes

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living subscale
Please answer every question with one response that most closely describes to your
condition within the past week.
If the activily in question is limiled by something other than your foot or ankle mark pot

applicable (N/A).
No Slight  Moderaie Extreme Unable

difficulty  difficulty difficulty  difficulty  todo
Standing
Walking on even ground

Walking on even ground
without shoes

Walking up hills

Walking down hills

Going up stairs

Going down stairs

Walking on uneven ground
Stepping up and down curbs
Squalting

Coming up on your toes
Walking initially

Walking 5 minutes or less

Walking approximately 10 | O O O O
minules

Walking 15 minultes or
ereater

N/A

52



Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

No
difficulty  Slight  Moderate  Extreme  Unable NIA
at all difficulty  difficulty  difficulty to do

Home Responsibilities | I O
Activities of daily living | I O
Personal care | I O
Light to moderate work a O H O I O

(standing, walking)

Heavy work (push/pulling, U
climbing, carrying)

Recreational activities L

How would you rate vour current level of function during your usual activities of daily
living from 0 to 100 with 100 being your level of function prior o your foot or ankle
problem and (0 being the inability to perform any of your usual daily activities?

LTEET.0 %
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Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)

Sports subscale
Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

Mo
difficulty  Shght  Moderate Esxtreme  Unable
at all dilficulty  difhiculty  difficulty o do

Running u

Jumping ]

Landing I I

Starting and stopping ]

quickly

Cutting/lateral movements ad O C O C
Low impact activities ad O C O C
Ability to perform activity O n C n C
with your normal techmigue

Abihity to participate in your O

desired sport as long as you

would like

How would you rate your current level of function during your sporis related activiiies
from O to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle problem
and 0 being the mmability to perform any of your usual daily activities?

0.0 %

Overall, how would you rate your current level of function?

] MNormal [ MNearly normal [] Abnormal ] Severely abnormal

Fonte: Martin et al., (2005)

N/A
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Anexo 3: Questionario FAOS

FOOT AND ANKLE OUTCOME SCORE
(FAOS)

INSTRUCTIONS: This survey asks for your view about your foot/ankle. This information will
help us keep track of how you feel about your foot/ankle and how well you are able to do
your usual activities. Answer every question by ticking the appropriate box, only one box
for each question. If you are unsure about how to answer a question, please give the best

ANSWer you can.

SYMPTOMS

These questions should be answered thinking of your footlankle symptoms during the last week

51 - Do you have swelling in your foot/ankle?

) Mever
() Rarely
() sometimes
() Often

() Always

52 - Do you feel grinding, hear clicking or any other type of noise when your

footlanklemoves?
) Never
) Rarely
() Sometimes
() Often
) Always
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53 - Does your foot/ankle catch or hang up when moving?

) Never
() Rarely

[ ) Sometimes
[ ) Often

() Always

54 - Can you straighten your foot/ankle fully?

P
) Always
) Often

i .
L Bometimes
I Rarely

[ ) Never

55 - Can you bend your footfankle fully?

[ ) Always
() Often
ot

L) Sometimes
) Rarely

' o
) Never

STIFFNESS

Thw Tollawing questions concern the amount of jaint $tiffness you heve experienced during the [ast week in
wour footiankle, Stiffmess s a sensation of restriction or slowness nthe ease with which you rmowve your jolnts,

56



56 - How severe is your foot/ankle stiffness after first wakening in the morning?

() MNaone
) Mild
) Moderate
[ ) Severe
) Extreme

57 - How severe is your foot/ankle stiffness after sitting, lying or resting later in
theday?

() None
L) Mild
() Moderate

[ ) Severe

|| Extreme

FAIN

F1 - How often do you experience footfankle pain?

) Never
() Monthly
f,j:i Weekly
() Daily
() Always

What amount of foot/ankle pain have you experienced the last week during
thefollowing activities?
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P2 - Twisting/pivating on your footfankle

o
. Nane

T Mild
") Moderate
[ ) Severe

i

") Extreme

P3 - Straightening foot/ankle fully

i N
I ) MNone

) Mild
() Moderate

() Severe

RS

() Extrerne

P4 - Bending foot/ankle fully

() Mone
() Mild
() Moderate
) Severe
() Extreme
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PS5 -

I
b

’

|

—
L

-~
L

-

P& - Going up or down stairs

I
b

’

|

I
b,

-~
L

| T

-

P7 -

-
L

 —

Fa L'

b,
-~
L

L

Walking on flat surface

P
 Hone

J Mild

| Moderate

| Severe

J Extreme

P
J Hone

J Mild

o,
 Moderate

| Severe

J Extreme

At night while in bed

| None

) Mild

) Moderate

Fa

| S—

I
L

| Severe

| Extreme
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P8 - Sitting or lying

e
1 Mone

I Mild

|

F
) Moderate
-

-
[ ) Severe

() Extreme

P9 - Standing upright

) None

) Mild

{ ) Moderate

) Severe

() Extreme
UNCTION, DAILY LIVING

v Fallawing questions concern your physical funciion, By this we mean your ability to move arcund and to
ok after yvaurself, For each of the following activities please indicate the degree of difficulty you have
sparignced in the last week dee to your footfankle,

Al - Descending stairs

) None
O Mild

| Moderate

Ty

j —

-~

() Severe

L=

5,

) Extreme



A2 - Ascending stairs

[ ) None

O Mild

S

) Moderate

Il- ; -\\l
)

Severe

() Extreme

A3 = Rising from sitting
() Mone
O I Mild

L.

") Moderate
L

() Severe
I."

) Extreme

| S

Ad - Standing

o~ iy
) MNone

O Mild

L A
o,
I Moderate

) Severe

o T—

() Extreme



AS - Bending to flooripick up an object

—
I ) MNone

O Mild

o T—_

[ ) Moderate

Ir ) 7
)

Severe

() Extreme

Aé - Walking on flat surface

() None
Ml
() Moderate
() Severe
() Extreme

A7 - Getting infout of car

'
|

—,
. ) None

Y
L 1 Mild

") Moderate
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A8 - Going shopping

o,
) None

I Miid

I

i

) Moderate

() Severe

() Extreme

A7 - Putting on socks/stockings

=

1 None

) Mild

—~

i

T

) Moderate

i

oy

) Severe

™,

) Extreme

Fa

A10 - Rising from bed

—
. None

T Mild

S

[ | Moderate

) Severe

o T—

() Extreme



A1 - Taking off socks/stockings

r—

| None

r B

) Mild

[ ) Moderate

-

() Severe

—
() Extreme

A12 - Lying in bed (turning over, maintaining foot/ankle pasition)

() None
) Mild
() Moderate
) Severe
() Extreme

A13 - Getting infout of bath

—
() None
' Y
) Mild

Fa

) Moderate

) Severe

) Extreme



A14 - Sitting

——
I} Mone

Cmild

[ ) Moderate

) Severe

# .

I} Extreme

A15 - Getting ondoff toilet

g

| None

i
) Mild

) Moderate

— g

i

w

) Severe

-

™

) Extreme

—

s

Al6 - Heavy domestic duties (moving heavy boxes, scrubbing floors, etc)

=
I MNone

T Mild

|

[ ) Moderate

) Severe
ey

I Extreme



A17 - Light domestic duties (cooking, dusting, etc)

e
) None

O Mild

| S

o
I Moderate

Ir . -H"
W

Severe

() Extreme

FUNCTION, SPORTS AND RECREATIONAL ACTIVITIES

Thz following questions concern your physical function when being active on a higher level, The guestions
should b answered thinking of what degree of difficulty vou have experienced during the last week dee to
your footfankle.

SP1 - Squatting

) Mone

| T—
P

) Mild

" &
i )

Moderate

Fa N

i) Severe

-~

.
() Extreme

SP2 - Running

—,
() None
O Mild
i

[ ) Moderate

) Severe

[ ) Extreme

L
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5P3 - Jumping

) Mone
I Mild
) Moderate
() Severe

—
() Extreme

SP4 - Twisting/pivoting on your injured footfankle

) None
- ™

[ Mild
Fa

SP5 - Kneeling

() Mone
) Mild
) Moderate
) Severe

L

[ ) Extreme

QUALITY OF LIFE
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1 - How often are you aware of your foot/ankle problem?

) Mever
) Monthly
) Weekly
() Daily

() Constantly

2 - Have you modified your life styde to avoid potentially damaging activitiesto
your footfankle?

" IMotatall
) Mildly
) Moderatly
() Severely

() Totally

3 - How much are you troubled with leck of confidence in your foot/ankle?

T B
[ Motatall

—

) Mildly

) Moderatly

I

[ ) Severely

() Extremely
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Q4 - In general, how much difficulty do you have with your footfankle?

) Mone
~ ) Mikd
) Moderate
) Severe

) Extreme

Fonte: Goulart Neto et al., (2022)
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