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RESUMO

OBJETIVOS: Através da eletromiografia de superficie, os objetivos do
presente trabalho foram comparar e mensurar os niveis de ativagao elétrica dos
musculos fibulares submetidos a instabilidade antero-posterior, médio-lateral e
multidirecional em pranchas para treinamento proprioceptivo. METODOLOGIA:
foram selecionados aleatoriamente 20 sujeitos do género masculino com idade entre
18 e 35 anos, praticantes de atividade fisica (minimo 3 vezes por semana). Os
voluntarios foram submetidos a quatro testes, solicitou-se a eles que
permanecessem em pé sobre o0 membro inferior dominante durante 10 segundos no
solo e nas pranchas de instabilidade para que fosse coletado o nivel de ativacédo
elétrica dos musculos fibulares através da eletromiografia de superficie. Cada teste
foi repetido 3 vezes a intervalos de 1 minuto entre cada teste e 30 segundos entre
cada repeticdo. RESULTADOS: houve diferenca estatisticamente significativa na
ativagdo elétrica dos musculos fibulares nos quatros testes realizados, com o
p<0,001 e p<0,001, respectivamente. Os niveis de atividade elétrica, nos quatro
testes, foram maiores no musculo fibular longo comparado ao fibular_curto, com
significAncia no solo (p=0,006) e na prancha AP (p=0,044). CONCLUSAO: conclui-
se que a comparacao dos niveis de atividade elétrica entre os musculos fibulares
longo e curto indicou maior atividade elétrica do musculo fibular longo no solo e na
prancha de propriocepcao antero-posterior.

Palavras-chave: Eletromiografia. Entorse de tornozelo. Treinamento Proprioceptivo.
Musculos Fibulares. Estabilidade do tornozelo.



ABSTRACT

OBJECTIVES: Using surface electromyography, the objectives of this
study were to compare and measure the levels of electrical activation of the peroneal
muscles subjected to anteroposterior instability, medial-lateral and multi- in boards for
proprioceptive training. METHODS: 20 subjects were randomly selected males aged
18 to 35 engaged in physical activity (at least 3 times per week). The volunteers
underwent four tests were requested them to remain standing on the dominant leg for
10 seconds in soil and boards of instability that was collected for the level of electrical
activation of the peroneal muscles by surface electromyography. Each test was
repeated three times at intervals of 1 minute between each 30 second test and
between each repetition. RESULTS: There was statistically significant difference in
the electrical activation of the peroneal muscles in the four tests, with p<0.001 and
p<0.001, respectively. Levels of electrical activity in the four tests, were higher in the
peroneus longus to the peroneus brevis compared with the soil significance (p=
0.006) and the plank AP (p=0.044). CONCLUSION: This study concludes that the
comparison of the levels of electrical activity between the long and short fibular
muscles showed higher activity of peroneus longus in soil and board anteroposterior
proprioception.

Key words: Electromyography. Ankle sprain. Proprioceptive training. Peroneal
muscles. Ankle stability.
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INTRODUGAO

A entorse é considerada a lesdo de maior ocorréncia na articulacdo do
tornozelo. A alta incidéncia desse tipo de lesdo se da durante a pratica tanto de

esportes de contato como esportes em que nao ha contato (CARAZZATO, 1992).

Dados epidemiolégicos apontam a lesdo de entorse de tornozelo como uma
das mais frequentes entre os atletas e na populacdo em geral, indice na taxa de
1:10. 000 individuos/dia (SHETH, 1997; HOLMER et al, 1994). Nos Estados Unidos
acomete cerca de 2 milhdes de pessoas por ano, sendo 20% lesbes esportivas. O
mecanismo de trauma por inversdo, na entorse de tornozelo, chega de 85% a 90%
(BEYNNON et al., 2001; FERRETTI et al., 1994; EBIG et al., 1997).

As entorses de tornozelo dividem-se de acordo com a gravidade da leséo:
Grau | a integridade de todos os ligamentos permanece, grau ll: ruptura parcial dos
ligamentos e grau lll: ruptura capsulo ligamentar completa com ou sem avulsdes
Osseas (O'DONOGHUE, 1970).

Os responsaveis por impedir esse estresse nocivo a articulacdo séao
estruturas que restringem estaticamente (fascia, cépsula, ligamentos) e
dinamicamente (musculos). Os musculos fibulares curto e longo sdo as primeiras e
mais importantes estruturas musculares que atuam na prevencao desse tipo de
entorse (VEIGA et al., 2005).

O tratamento, dependendo do grau da lesdao, pode ser conservador ou
cirurgico, completado com fisioterapia, visando o ganho de amplitude articular,
fortalecimento muscular e propriocepcao (COHEN; ABDALLA, 2003; LASMAR et al.,
2002).

O treino proprioceptivo para estabilidade do tornozelo, coordenagdo motora e
resposta reflexa, pode ser desenvolvido de diversas formas, como por exemplo,
através de aparelhos mecanoterapicos, como: balancinho, pranchas de instabilidade
e cama elastica. Esses aparelhos proporcionam o aumento da percepcao do centro
de gravidade e podem aumentar a sensibilidade do fuso muscular (PRENTICE,
2002).

A eletromiografia, técnica que permite o registro dos sinais elétricos gerados
pela despolarizacdo das membranas das células musculares, tem sido utilizada para
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estudo do comportamento mioelétrico em diversas circunstancias, inclusive no
treinamento funcional em plataformas instaveis que séo realizados na reabilitagdo e
no condicionamento neuromuscular, consequentemente, proporcionando a melhora
da coordenacdao e do padrao de recrutamento neuromuscular (OCARINO et al.,
2005; STROJNIK; VENGUST; PAVLOVIC, 2002).

As aplicacbes especificas da eletromiografia nas pesquisas em fisioterapia
sao inumeras, dentre elas, esta a investigacdo de estratégias musculares de
estabilizacao articular, avaliacdo da atividade muscular durante atividades funcionais
e a caracterizacao da atividade muscular obtida durante a realizacdo de exercicios
terapéuticos (GONCALVES; BERZIN, 2000).

Através da eletromiografia de superficie, os objetivos do presente trabalho
foram comparar e mensurar os niveis de ativagao elétrica dos musculos fibulares
submetidos a instabilidade antero-posterior, médio-lateral e multidirecional em
pranchas para treinamento proprioceptivo.

Para alcancar os objetivos, o trabalho procedeu-se da seguinte maneira:
foram selecionados aleatoriamente 20 sujeitos do género masculino com idade entre
18 e 35 anos, praticantes de atividade fisica (minimo 3 vezes por semana). Os
voluntarios foram submetidos a quatro testes, solicitou-se a eles que
permanecessem em pé sobre o0 membro inferior dominante durante 10 segundos no
solo e nas pranchas de instabilidade para que fosse coletado o nivel de ativacao
elétrica dos musculos fibulares através da eletromiografia de superficie. Cada teste
foi repetido 3 vezes a intervalos de 1 minuto entre cada teste e 30 segundos entre

cada repeticao.

Espera-se desse estudo fortalecer e/ou melhorar os protocolos de
treinamento proprioceptivo para reabilitacdo e prevencao de entorse de tornozelo e
com isso, diminuir o tempo de recuperacao dos atletas e néo atletas, possibilitando
um retorno mais rapido a suas atividades profissional e recreacional, reduzindo,

assim, os custos financeiros.

O presente trabalho foi estruturado em quatro capitulos: o primeiro capitulo
apresenta, detalhadamente, o referencial tedrico; o segundo capitulo, a metodologia,
explica como foi feita a aquisicdo e as coletas de dados dos voluntarios, quais

materiais foram usados. Descreve todo o procedimento dos testes e a andlise



11

estatistica. O terceiro capitulo mostra os resultados das analises, comparacoes e
mensuracgdes feitas de acordo com o objetivo da presente pesquisa. O quarto e
ultimo capitulo, a discussao, confronta os resultados do presente trabalho com

resultados de outros trabalhos e expde as argumentacdes dos autores da presente
pesquisa.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Articulacao do tornozelo

Articulacao talocrural ou do tornozelo é uma articulacdo em dobradica
com um grau de liberdade de movimento, composta da superficie articular distal da
tibia, com seu maléolo e o maléolo lateral da fibula. Ambas formam um encaixe forte
para a trécela do talus em forma de cunha (pinca). O talus é referido como a “chave”
do complexo articular do tornozelo, por ser um componente 6sseo em comum das
articulagdes talocrural e subtalar (SMITH, 1997; GOULD, 1993).

A articulacdo subtalar localiza-se entre a faceta posterior cdncava da
superficie inferior do talus e a faceta posterior convexa da superficie superior do
calcaneo. Ela limita o desvio anterior ou posterior do talus sobre o calcaneo. Os
movimentos que ocorrem na articulagdo subtalar sdo chamados de: inversao - uma
combinacdo de supinacdo, abducdo e flexdo plantar — e eversao, que é a
combinacao dos movimentos de pronacao, aducao e dorsiflexdao. Ja4 os movimentos
realizados pela articulagéo talocrural sdo: dorsiflexdo e flexao plantar (SMITH, 1997;
GOULD, 1993; NORKIN; LEVANGIE, 2001).

Na posicdo neutra a anatomia 6ssea da articulacdo do tornozelo é
responsavel pela estabilidade. A estabilidade 6ssea é incrementada pelas cargas
compressivas na posicao de carga corporal ( PER; RESTROM; SCOTT, 1999).

A estabilidade articular também depende da orientacdo dos ligamentos,
do tipo de carga incidente e da posi¢cdo do tornozelo por ocasido da aplicacdo da
carga. Na auséncia de carga, a estabilidade é feita pelas estruturas ligamentares (
HAMILL; KNUTZEN, 2008; PER; RESTROM; SCOTT, 1999).

O tornozelo possui um excelente complexo ligamentar medial e lateral:
ligamento deltdéide (medialmente), e lateralmente, ligamento talofibular anterior
(LTFA), ligamento calcaneofibular (TCF) e ligamento talofibular posterior (LTFP) (
HAMILL; KNUTZEN, 2008; PER; RESTROM; SCOTT, 1999).

O ligamento deltéide se divide em quatro feixes: tibio-talar anterior, tibio-

talar posterior, tibio-calcaneo, e tibio-navicular. O mesmo possui uma espessura
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consideravel, sendo bastante forte e resistente (PETERSON; RENSTROM, 2002).
Este ligamento tem o formato de um leque e durante o movimento do tornozelo
todas as partes do ligamento deltéide funcionam como uma sé unidade, dando
suporte estatico ao tornozelo para realizar os movimentos de abducgao, eversao e
pronacgao do pé (PER; RESTROM; SCOTT, 1999).

O complexo ligamentar lateral possui menor espessura e resisténcia, e é
menos forte em relagcdo aos ligamentos mediais, sendo assim, mais suceptivel a
les6es (TOKUHIRO; NAGASHIMA; TAKECHI, 1995).

Em relacdo aos musculos que atuam sobre o tornozelo e sobre o
tornozelo e os dedos e que possuem fixagées proximais principalmente na perna,
podem ser divididos em trés grupos: anterior, posterior e lateral. Grupo muscular
anterior: tibial anterior, extensor longo dos dedos e extensor longo do halux; grupo
muscular posterior: gastrocnémio, séleo, tibial posterior e flexor longo dos dedos e
flexor longo do halux; grupo muscular lateral: fibular longo, fibular curto e fibular

terceiro (este ndo esta presente em todas as pessoas) ( SMITH, 1997).

O grupo muscular lateral ocupa uma area pequena, em relacdo aos
outros dois, sendo separado por septos intermusculares. O musculo fibular longo
tem sua fixacdo proximal na cabeca da fibula, diafise da fibula e septos
intermusculares, inserindo-se na superficie plantar do primeiro osso cuneiforme e
base do primeiro metatarso. Suas acdes anatdbmicas sao: eversao, flexao plantar do
tornozelo e depressado da cabecga do primeiro metatarso. O fibular curto origina-se
abaixo do fibular longo e nos septos intermusculares, sua fixacdo distal é na
tuberosidade do quinto osso metatarso, com os movimentos de eversao e flexao

plantar como a¢des anatdémicas ( SMITH, 1997).

O fibular longo e curto sdo os principais eversores da articulacao subtalar
em cadeia cinética aberta. Suas principais fungcdes ocorrem em movimentos de
cadeia cinética fechada como: apoio unipodal, andar, correr e saltar. Nestas
atividades os musculos fibulares fornecem suporte e ajustamento aos arcos do pé e
controle da perna sobre o pé plantado, evitando eversdes excessivas (SMITH,
1997). Os fibulares contraem excentricamente para ajudar a evitar a inversao
abrupta que poderia levar a entorse de tornozelo (ZAMPIERI; ALMEIDA, 2003).
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O aumento do tempo de reacdo dos fibulares, a fraqueza ou a paralisia
dos mesmos, tém sido causas de instabilidade articular, entorses de tornozelo,
principalmente em inversdo (SMITH, 1997; KONRADSEN et al, 1998;
KONRADSEN; RAVN, 1991; LOFVENBERG et al, 1995).

1.2 Lesoes do tornozelo

As lesdes de tornozelo sdo as mais comuns no mundo do esporte. Dentre
as principais lesdes, a entorse por inversdo € a lesdo musculoesquelética mais
frequente na populagéo fisicamente ativa, destacando-se nas seguintes modalidades
esportivas: futebol, basquete e voleibol, correspondendo a cerca de 10% a 15% de
todas as lesdes esportivas (MACAULEY, 1999).

A entorse € um movimento violento, com estiramento ou ruptura dos
ligamentos de uma articulacdo. O mecanismo de lesdo habitual é a inversao do pé
com flexao plantar do tornozelo, numa intensidade além do normal. Em virtude
disso, o ligamento mais acometido é o LTFA. O mesmo se encontra paralelo ao eixo
da perna, quando o pé esta em flexdao plantar (MACAULEY, 1999; KERKHOFFS et
al., 2007; PER et al., 1999).

As entorses por inversao de tornozelo podem ser classificadas de acordo
com sua intensidade em: grau | (leves): alongamento do ligamento sem ruptura
macroscopica, pouco edema ou sensibilidade, com perda minima ou sem perda
funcional e sem instabilidade funcional mecénica; grau Il (moderadas): ruptura
ligamentar parcial com dor moderada, edema e sensibilidade no local, diminuicao da
mobilidade articular e instabilidade articular leve a moderada; grau Ill (graves):
ocorre ruptura ligamentar completa com dor intensa, edema importante, hemorragia
e sensibilidade. Ha perda da funcao articular, mobilidade articular anormal e
evidente instabilidade (PER et al., 1999).

As lesbes dos ligamentos subtalares ocorrem mais frequentemente com
as lesdes dos ligamentos laterais do tornozelo. Essas lesdes sao dificeis de definir e
identificar. O mecanismo de lesdo pode ser em dorsiflexdo ou plantiflexao (PER et
al., 1999; MEYER, et al., 1988).
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As entorses medias de tornozelo sdo as menos comuns. Elas ocorrem,
mais frequentemente, associadas a fraturas de tornozelo em um mecanismo de
pronacao - eversao, pronacao - rotacdo externa ou supinagao — rotacao externa do
pé. O ligamento deltdéide raramente € completamente rompido, devido sua alta
capacidade de suportar absorcdo de carga ao falhar ( LAUGE; HANSEN, 1950;
YDE, 1980; FUNK et al., 2003).

Nas entorses da sindesmose ocorre ruptura parcial ou total do complexo
ligamentar. Elas sdo mais incapacitantes que as entorses laterais. Geralmente, essa
lesdo é a continuacdo da lesdo completa do ligamento deltdide. O mais
caracteristico mecanismo de lesdo da sindesmose ocorre proveniente da pronagéo —
rotacao externa do pé (YDE, 1980; FUNK et al., 2003).

Entre as complicacbes de uma entorse de tornozelo, a mais comum é a
instabilidade funcional e mecéanica. A fraqueza muscular dos musculos eversores do
tornozelo causada por uma lesdo, € um fator contribuinte para esta instabilidade
(TROPP, 1986).

1.3 Tratamento

Segundo Peterson & Renstrom (2002) o tratamento, dependendo do grau da
lesdo, pode ser conservador ou cirurgico, completado com fisioterapia. A cirurgia
raramente é necessaria, mas pode ser indicada se houver histéria clinica de
recorrentes rupturas ligamentares completas e graves. O tratamento cirdrgico é
sempre indicado no caso de fraturas associadas. (SILVESTRE; LIMA, 2003).

O tratamento conservador baseia-se em colocacdo de gesso ou oOrteses,
medicamentos antiinflamatérios ndo esteroidais e fisioterapia (MAXEY;
MAGNUSSON, 2003).

A fisioterapia tem como objetivo restaurar a amplitude articular com auséncia
de dor, ganho de resisténcia e forca muscular, coordenacao, agilidade/destreza,
equilibrio, estabilidade funcional e a propriocepcao (COHEN; ABDALLA, 2003;
LASMAR et al., 2002; SHELTON, 1997).
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A propriocepgdo pode ser considerada como uma variagdo especializada da
sensibilidade ao tato, que engloba a sensacao de movimento articular (cinestesia) e
de posicao articular ( CARRIERE, 1999).

A perda de informacdes proprioceptivas decorrentes de lesdes contribui para
0 agravamento da instabilidade devido a diminuigdo da sensagéo de posigéo e pela
auséncia de estimulos para a contracdo muscular reflexa (ALONSO; VIEIRA;
MACEDO, 2007).

A reeducacao proprioceptiva, também nomeada reeducagdo sensorio-motora
ou reprogramacao neuromuscular proprioceptiva € uma atividade de reabilitacao que
visa desenvolver e/ou melhorar a protecéo articular através do condicionamento e
treinamento reflexivo, promovendo assim uma eficiente restauracdo funcional
(BANDY; SANDERS, 2003).

Treinamentos com pranchas de equilibrio tem sido usados como um tipo de
exercicio na reabilitacdo de pacientes com entorse de tornozelo e tem ajudado a
proteger o tornozelo contra entorses recidivantes. As oscilacées geradas por esses
solos instaveis estimulam o controle do equilibrio. (FREEMAN, 1965).

1.4 Eletromiografia

Eletromiografia € uma técnica de monitoramento da atividade elétrica das
membranas excitaveis, representando a medida dos potenciais de acdo do
sarcolema, como efeito de voltagem em fung¢do do tempo, possibilitando o registro
da atividade muscular durante o movimento ( OCARINO et al., 2005; ENOKA, 2000).

O sinal eletromiografico (EMG) é a somacao algébrica de todos os sinais
detectados em certa area, podendo ser afetados por propriedades musculares,
anatdémicas, fisiolégicas e pelo controle do sistema nervoso periférico e também,

pelo tipo de instrumentacgéo utilizada para aquisicao do sinal (ENOKA, 2000).

O sinal EMG pode ser adquirido, ndo necessariamente por um simples
eletrodo, mas pode resultar de uma combinagdo dos sinais advindos de varios
detectores, podendo, deste modo, ser classificado como monopolar, bipolar e
sistema multipolar( DUCHENE; GOUBEL, 1993).
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Eletrodos em configuracdo bipolar sdo os mais utilizados em estudos que
envolvem contracao voluntaria, ou sob condi¢des de estimulacao elétrica. O sinal é
detectado em dois locais, onde a circuitaria eletrbnica subtrai e entdo amplifica sua
diferenca. Como resultado, qualquer sinal que &€ comum a ambos os locais de
deteccdo sera removido, e 0s sinais que sao diferentes nos dois locais seréao
amplificados ( DE LUCA, 1997 ).

De acordo com Robertson e seus colaboradores (2004), uma vez adquirido o
sinal EMG, existem muitos métodos de processamento que podem ser utilizados
para interpretacdo dos dados. Duas importantes caracteristicas do sinal EMG sao a
frequéncia e amplitude. As formas comuns para representar tais informacdes
contidas nos sinais podem ser chamadas de analise no dominio temporal e no

dominio da frequéncia.

Durante uma atividade, o sinal EMG adquirido, em fung¢ao do tempo, pode ser
quantificado por diversas formas de processamento, entre elas o root mean square (
RMS) (DE LUCA, 1997).

Para analisar e comparar sinais EMGs de diferentes individuos, masculos ou
aquisicoes, faz-se necessario a utilizacdo de técnicas de normalizacado, sendo esta
uma forma de transformag¢do dos valores absolutos da amplitude em valores
relativos referentes a um valor de amplitude caracterizada como 100%. Contudo,
fatores como posicdo do membro, envolvimento de musculos sinérgicos e esforgo
voluntario podem interferir (DE LUCA, 1997).

Existem diversas formas de normalizar a amplitude do sinal EMG, uma delas
€ a Contracao Voluntaria Maxima Isométrica (CVMI) — utiliza-se como referéncia
para normalizacdo o maior valor encontrado em uma contracao isométrica maxima,
para o musculo em questao ( BURDEN e BARTLETT, 1999).

O regqistro da resposta muscular € importante para determinar o grau da
atividade elétrica muscular durante o treinamento da reeducacao muscular sensério-
motora (OCARINO et al., 2005).
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2 METODOLOGIA

A pesquisa foi desenvolvida no Centro Universitario de Brasilia — UNICEUB,
que dispde de um laboratério com amplo espaco fisico para a realizagao do trabalho,
bem como de um aparelho de eletromiografia, e das tabuas proprioceptivas
necessarios para viabilizar o estudo. Todos os procedimentos do estudo foram
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos,
processo CAAE: 058999.12.3.0000.0023 do Centro Universitario de Brasilia —
UNICEUB. Os individuos selecionados assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO A) informando a participacdo no estudo de acordo com o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (segundo a resolugdo
CNS 196/96, do Conselho Nacional de Saude, de 10/10/96), relatando todos os
beneficios e riscos da pesquisa.

2.1 Tipo de estudo

Este estudo foi do tipo transversal, com delineamento descritivo e de

carater comparativo.

2.2 Amostra

Para realizagdo do estudo foram selecionados 20 sujeitos, escolhidos de
forma aleatéria, do género masculino, adultos jovens, saudaveis e praticantes de
atividade fisica, regularmente, (minimo 3 vezes na semana), com idade entre 18 e
35 anos. Foram excluidos do estudo, apenas 2 voluntarios, aqueles com histéria
prévia de disfuncdo osteomioarticular, até o inicio do estudo, como: fraturas,

luxacdes, entorses e/ou cirurgias em quadril, joelho e tornozelo.

2.3 Aquisicao de dados
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2.3.1 Ficha de Avaliacao e Identificacdo

Todas as informacdes a respeito dos dados de identificacdo dos
individuos, histérico de disfuncdo osteomioarticular, além dos dados referentes as
medidas antropométricas, foram armazenados em uma ficha. (APENDICE A)

2.3.2 Questionario FOOT AND ANKLE OUTCOME SCORE (FAOS)

Todos os voluntarios responderam o questionario de FAOS, que tem como
objetivo avaliar a opinido de pacientes com problemas relacionados a tornozelo e pé,
como: instabilidade lateral de tornozelo, tendinite do tendao calcaneo e fascite
plantar (IMOTO et al., 2009). (ANEXO B)

2.3.3 Medidas Antropométricas

A massa corporal (em kg) dos voluntarios foi mensurada através de uma
balanca do tipo Fiziolla. As medidas foram obtidas com os participantes portando
roupas leves e descalcos. A estatura (em m) foi verificada por um altimetro acoplado
a balanga.

A partir da massa corporal e da estatura, foi calculado o indice de massa
corporal (IMC), expressos pela relagcdo entre massa corporal (kg) e a estatura
(m).(BRAY, 1978).

2.4 Aparato Experimental

A aquisicao da atividade eletromiografica (EMG) foi adquirida através de um
eletromiégrafo de superficie da marca EMG SYSTEM do Brasil (LUSTOSA et al.,
2011) que possui as seguintes caracteristicas: Placa de conversédo analdgico-digital
(A/D) de 12 bits de resolucdo; Amplificador com 08 canais; Software de coleta de

sinais plataforma Windows; 04 eletrodos ativos com cabo de dois metros, blindado e
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clipe de pressado na extremidade; Frequéncia: 35.000 amostra; Faixa de leitura do
conversor A/D: 5V.2,5V e 1V, configuravel por software; Suporte para interrupgéao.

Os sinais EMG dos musculos fibular longo e fibular curto foram coletados
com frequéncia de 2.000 amostras por segundo em cada canal e captados por
sensores diferenciais de superficie (SDS500) e eletrodos circulares (MEDITRACE-
100; Ag/AgCl; diametro de 10mm) em configuracao bipolar, com distancia entre os
eletrodos de 2cm.

Utilizou-se um computador interligado ao aparelho de eletromiografia para
avaliacao do sinal captado pelos eletrodos, analisado pela raiz quadrada da média
(RMS) em p.

Os testes foram efetuados no solo e em equipamentos de treino para
propriocepcao. As pranchas de equilibrio utilizadas para realizar a instabilidade
antero-posterior e médio-lateral, multidirecional da articulagdo do tornozelo foram
uma retangular e outra redonda, respectivamente, da marca/modelo ISP (Instituto
Sao Paulo). Para a coleta no solo, foi utilizada uma plataforma de madeira para

reduzir o ruido eletromiografico.

Foi utilizada uma bicicleta ergométrica da marca/modelo CARDIO BIO, para

os voluntarios realizarem o aquecimento muscular.

Para maior ativagcdo muscular foi padronizada uma angulagéo de 30 graus de

flexao do joelho utilizando o gonidmetro da marca/modelo CARCI.

2.5 Procedimento

Os procedimentos foram realizados em dois momentos, o 1° como pré-teste e

0 2°como resultado da pesquisa.

Os voluntarios responderam o questionario de FAOS e o TCLE, logo apés,
foram mensuradas suas medidas antropométricas, anotados seus dados pessoais e

realizada uma familiarizacdo com os equipamentos. Foram explicados todos os
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objetivos do estudo, possiveis desconfortos, riscos e beneficios envolvendo a sua
participacdo. Em seguida, foi identificado o local onde seriam colocados os eletrodos
e feita a tricotomia e limpeza da area para reducdo da bioimpedancia, como
recomendado pela Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of
Muscles (SENIAM, 2013).

A colocagdo dos eletrodos nos musculos fibulares foi no membro inferior
dominante e feita da seguinte forma: com o participante sentado na maca, foi
colocado um apoio abaixo do joelho do membro dominante, com o tornozelo rodado
medialmente. No musculo fibular longo, o par de eletrodos foi colocado 1/3 proximal
da fibula em uma linha entre a cabeca da fibula e o maléolo lateral. No musculo
fibular curto, o par de eletrodos foi colocado 1/3 distal da fibula em uma linha entre o
maléolo lateral e a cabeca da fibula. (SENIAM, 2013). O eletrodo de referencia foi
colocado no maléolo lateral do membro ipsilateral.

Cada individuo realizou um aquecimento de 5 minutos em uma bicicleta
estacionaria e sem resisténcia, seguindo a recomendacao da American College of
Sports Medicine - ACSM (2013) que preconiza o aquecimento antes de qualquer
atividade fisica ou exercicio fisico. Em seguida, foi realizada novamente a limpeza
da area, com éalcool a 70%, para colocacgao dos eletrodos.

Os voluntarios foram analisados individualmente por triplicata da prova de
contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) dos musculos supracitados. Para
essa prova, o participante ficou sentado em uma maca, com um apoio abaixo do
joelno do membro dominante e o calcanhar sobre a maca. Foi pedido para o
voluntario realizar uma contracdo isométrica maxima, durante 10 segundos, contra
uma resisténcia manual.

Posteriormente as CIVMs, o voluntario permaneceu sem calgados ou
meias de qualquer tipo e participou de quatro testes: solicitou-se a ele que
permanecesse em pé sobre o membro inferior dominante, com uma angulacdo de
30° de flexao do joelho, durante 10 segundos no solo, na prancha de propriocepgao
antero-posterior, médio-lateral e multidirecional, repetindo-se cada teste trés vezes,
a intervalos de 1 minuto entre cada teste e 30 segundos entre cada repeticdo. A
posicdo do joelho escolhida proporciona maior instabilidade articular, evitando a
posicdo de extensdo terminal e consequentemente a posicao articular estavel
através do mecanismo de trava e parafuso ( PECCIN; PIRES, 2003; ANDREWS et
al., 2000; BENNET et al., 1999).



22

2.6 Processamento do sinal EMG

A janela selecionada para determinacdo da medida de ativagéo
eletromiogréafica em raiz quadrada da média ( Root Mean Square, RMS) foi fixada
em 10 segundos, sendo desprezados 0s 5 segundos iniciais — que correspondem ao
periodo de adaptacdo ao equipamento, no qual os desequilibrios podem ser muito
variaveis. Dessa forma, os 5 segundos finais correspondem mais fielmente ao
pretendido, de modo mais homogénio entre os sujeitos ( CALLEGARI et al., 2010 ).

Para os sinais EMG foram aplicados os filtros Buterworth passa banda
entre 20 e 500 Hz e o notch (rejeita banda). Nas trés repeticoes de cada teste foi
coletado o valor da RMS e calculada a média aritmética das trés, resultando em um
valor final para cada teste (CALLEGARI et al., 2010; CADONTTI et al., 2009; SILVA
et al., 2009).

A CIVM foi utilizada como valor padrdao para a normalizagdo dos valores
obtidos nos testes, esses valores sao passiveis de comparacdo independente da
forca, devido compararem a atividade elétrica do musculo e ndo a forgca muscular
entre os individuos. Com isso, os sinais obtidos nos testes foram referidos em
porcentagem de sua atividade maxima (% CIVM) (OCARINO et al.,, 2005;
CALLEGARI et al., 2010).

2.7 Analise Estatistica

O sinal eletromiografico foi representado em valores de RMS, citado entre
as possiveis forma de apresentacado de tal variavel pelas normas de padronizacao
para pesquisas com eletromiografia de superficie ( HERMES et al., 2000).

Foi realizada analise exploratéria dos dados, com medidas descritivas de
média * desvio-padrao para organizar e apresentar os resultados. O estudo analisou
as seguintes variaveis dependentes: sinais EMG dos musculos fibular longo e fibular
curto. Todos os dados eletromiograficos foram coletados em ftriplicata, sendo
considerado como valor final a média simples destas trés medidas. Foi coletada para
ambos os musculos a CIMV, a qual foi utilizada como padrdo de normalizagdo do
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sinal EMG, possibilitando avaliacdo do nivel relativo de ativagcdo para um dado
musculo, com o objetivo de agregar reprodutibilidade a técnica. A normalizacao foi
realizada dividindo-se o resultado da EMG (rms) em cada exercicio pela CIMV (rms)
correspondente, resultando em valores que representam o percentual da contracéao
maxima, os quais foram utilizados nas demais andlises. A normalidade das variaveis
dependentes foi confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk.

Utilizou a andlise de varidancia para medidas repetidas (repeated
measures Anova) para comparar os niveis de ativagdo elétrica normalizados dos
musculos fibulares (longo e curto) em quatro diferentes atividades: solo, prancha de
propriocepg¢ao anteroposterior, prancha de propriocepcao médio-lateral e prancha de
propriocepcao mutidirecional. Ocorrendo diferenca estatisticamente significativa.
Testes de comparacdées multiplas, Bonferroni, foram adotados em seguida para
identificacdo de contrastes relevantes entre as médias. Além disso, foi também
realizado o teste t-Student para medidas pareadas para comparacao dos niveis de
EMG normalizados entre os musculos fibular longo e fibular curto para cada
exercicio de propriocepgao.

Todas as analises foram realizadas no programa SPSS 17.0 adotando-se
para as andlises uma significancia estatistica de 95%.
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3 RESULTADOS

As caracteristicas dos 18 participantes estao apresentadas na tabela 1, a
idade média foi 26,39 *+ 4,06 anos; massa corporal: 77,70 + 10,37 quilo; estatura:
176,83 = 7,98 centimetros e indice de massa corporal (IMC): 24,80 + 2,43.

Tabela 01: Caracterizacdo amostral.
Homens jovens (n=18)

Idade (anos) 26,394,006
Massa Corporal (Kg) 77,70£10,37
Estatura (cm) 176,83+7,98
IMC 24,80+2,43

Kg = quilograma; cm = centimetros; n = nimero amostral; p = nivel de significincia

Fonte: Produzido pela autora do trabalho

A tabela 2 mostra a média e desvio padrao dos sinais EMG dos musculos

fibular longo e fibular curto nos quatro testes realizados e na CIVM.

Tabela 02: Sinais de EMG dos musculos Fibular Longo e Fibular
Curto - dados em RMS (n=18).
EMG Fibular Longo EMG Fibular Curto

Solo (rms) 105,37+37,79 84,14+39.,49

Prancha AP (rms) 127,47+55,00 111,36+41,14
Prancha ML (rms) 175,78+70,43 158,78+82,79
Prancha Multi (rms) 183,73+61,47 177,95+92,65
CIVM (rms) 246,33+81,80 284,00+£107,45

EMG = eletromiografia; rms = valor quadrdtico médio; AP = anteroposterior; ML = Médio-lateral; Multi =
multidirecional; CIVM = contragao isométrica voluntdria maxima; n = niimero amostral.
Fonte: Produzido pela autora do trabalho

Os valores da média e desvio padrdo dos niveis de ativacdo elétrica
normalizados do musculo fibular longo no solo, na prancha de propriocepgao antero-
posterior, médio-lateral e multidirecional foram (0,44 + 0,17), (0,53 £ 0,20), (0,73 *
0,23) e (0,77 = 0,24), respectivamente. Ja o fibular curto obteve os seguintes
valores: solo (0,32 £ 0,12); prancha AP (0,42 + 0,14); prancha ML (0,60 + 0,34) e
prancha Multi (0,66 + 0,34), como mostra a tabela 3.

De acordo com a tabela 3, tanto o musculo fibular longo quanto o fibular
curto apresentaram diferenca estatisticamente significativas na EMG normalizada,
nos quatro testes realizados com o p<0,001 e p<0,001, respectivamente.

Os niveis de atividade elétrica do musculo fibular longo foi
significativamente maior nos testes na prancha ML (p=0,001) e na prancha Multi (
p=0,001) comparando com o teste no solo. Em relacdo a prancha AP, houve
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diferenca significativa na EMG do fibular longo comparada aos testes na prancha ML
( p=0,001) e na prancha Multi ( p=0,001).

O masculo fibular curto teve uma diferenca significativa para menos, no
solo, quando comparado com os outros testes. Sua ativacao elétrica na prancha AP
apresentou uma diferenca estatisticamente significativa em relagéo a prancha Multi (
p=0,004).

Tabela 03: Comparagdo dos niveis de ativagdo elétrica normalizados dos musculos fibulares
(longo e curto) em quatro diferentes atividades proprioceptivas — Andlise de varidncia para
medidas repetidas com comparac¢des multiplas de Bonferroni (n=18).

Prancha

Solo Prancha AP ML Prancha Multi P

EMG Fibular Longo  0,44+0,17* 0,53+0,20+ 0,73+0,23 0,77+0,24 0,001
EMG Fibular Curto 0,32+0,12# 0,42+0,140 0,60+0,34 0,66+0,34 0,001

EMG = eletromiografia, ML = médio-lateral; AP = anteroposterior; Multi = multidirecional; n = nimero amostral; p = nivel de significancia. *
Estatisticamente diferente de Prancha ML (p=0,001) e de Prancha Multi (p=0,001); + Estatisticamente diferente de Prancha ML (p=0,001) e de Prancha Multi
(p=0,001); # Estatisticamente diferente de Prancha AP (p=0,014), de Prancha ML (p=0,004) e de Prancha Multi (p=0,001); ¢ Estatisticamente diferente de
Prancha Multi (p=0,004).

Fonte: Produzido pela autora do trabalho

O gréfico 1 mostra os niveis médios dos sinais EMG do musculo fibular
longo nos seguintes exercicios: solo, prancha de propriocepcao antero-posterior,
prancha de propriocepcao médio-lateral e prancha de propriocep¢ao multidirecional.

Grafico 01: Niveis médios de EMG do musculo fibular longo em diferentes atividades: solo,
prancha proprioceptiva antero-posterior, prancha proprioceptiva medio-lateral e prancha
proprioceptiva mutidirecional.

0,809

0,709

0,607

EMG - Fibular Longo

0,509

0407

T T T T
Solo Prancha AP Prancha LL Prancha Multi

Fonte: Produzido pela autora do trabalho

Os niveis médios dos sinais EMG do musculo fibular curto nos exercicios

de solo, prancha de propriocepgdo antero-posterior, prancha de propriocepcao
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médio-lateral e prancha de propriocepcdo multidirecional estdo demonstrados no

gréfico 2.

Grafico 02: Niveis médios de EMG do musculo fibular curto em diferentes atividades: solo,
prancha proprioceptiva anteroposterior, prancha proprioceptiva medio-lateral e prancha
proprioceptiva mutidirecional.
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Fonte: Produzido pela autora do trabalho

Os dois graficos demonstram que a ativacao elétrica do muasculo fibular

longo e fibular curto foi maior na prancha de propriocepcao multidirecional. Logo em

seguida a ativacao é maior na prancha Médio-lateral, em ambos os musculos.

A comparagéo dos niveis de atividade elétrica entre os musculos fibulares

mostrou diferenga significante, indicando maior atividade do fibular longo no solo
(0,44 + 0,17);(p=0,006) e na prancha de propriocepcdo Antero-posterior (0,53 +
0,20); (p=0,044), como mostra a tabela 4. Nos demais testes a EMG nao foi

estatisticamente significativa, apesar de manter a tendéncia de maior ativacdo no

fibular longo.

Tabela 04: Comparagao dos niveis de ativagao elétrica normalizados dos musculos fibular
longo e fibular curto em cada exercicio de propriocepgdo — Teste t-Student para medidas
pareadas (n=18).

EMG Fibular Longo  EMG Fibular Curto p

Solo 0,44+0,17 0,3240,12 0,006*
Prancha AP 0,53+0,20 0,42+0,14 0,044*
Prancha LL 0,73+0,23 0,60+0,34 0,145

Prancha Multi 0,77+0,24 0,66+0,34 0,225

EMG = eletromiografia; ML = medio-lateral; AP = anteroposterior; Multi = multidirecional; n = nimero amostral; p = nivel de
significancia. * Diferenca estatisticamente significativa.
Fonte: Produzido pela autora do trabalho
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4 DISCUSSAO

A eletromiografia é o resultado dos comandos centrais para os musculos,
através do somatoério dos potenciais elétricos das membranas celulares das
unidades motoras ativas, possibilitando o registro da atividade elétrica dos musculos
durante o movimento ( FARINA et al., 2004; ENOKA, 2000; REJC et al., 2010).
Péde-se verificar no presente estudo, com a EMG, os diferentes niveis de ativacéao
elétrica dos musculos fibulares longo e curto no solo e nas pranchas de
instabilidade.

FERREIRA, et. al, (2009) em seu estudo, analisaram e compararam a
atividade eletromiografica dos musculos tibial anterior, tibial posterior, fibular longo e
gastrocnémio medial e lateral de 20 individuos, em trés solos instaveis e no solo
estavel. Foi observado que o musculo fibular longo apresentou maior ativacao
eletromiografica em todos o0s solos analisados, principalmente no disco
proprioceptivo. No presente estudo, a atividade elétrica do fibular longo foi maior na
prancha multidirecional, corroborando com os resultados do artigo supracitado. Ja o
trabalho de Cunha e Bonfim (2007) verificou uma maior ativacao eletromiografica do
musculo fibular longo na prancha de instabilidade médio-lateral, mas neste trabalho
tiverem apenas duas pranchas de instabilidade: a antero-posterior e a médio-lateral.

De acordo com SMITH (1997), as fungdes do musculo fibular longo séo
eversao, flexao plantar do tornozelo e depressao da cabecga do primeiro metatarso, o
fibular curto de eversao e flexao plantar. Esse conceito justificaria um dos resultados
da presente pesquisa, que mostra uma maior ativacao elétrica dos musculos
fibulares nas pranchas de instabilidade médio-lateral e multidirecional durante os
testes.

Durante a reabilitacdo de uma entorse de tornozelo ou instabilidade
funcional, é de grande importancia que se dé atencdo ao restabelecimento da
funcdo e controle da atividade muscular, que envolve o complexo tornozelo-pé,
principalmente do tibial anterior e fibular longo, uma vez visto, que os estabilizadores
estaticos ndo sao suficientes para dar estabilidade a articulagdo do tornozelo
(SUDA; CANTUARIA; SACCO, 2008). Verificou no presente trabalho, que quanto

mais instavel é o solo, maior é a ativacao dos musculos fibulares, comprovando que
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0s exercicios de propriocepcao, com pranchas de instabilidade, sdo essenciais para

o recrutamento da musculatura estabilizadora do tornozelo.

Zampieri e Almeida (2003) analisaram movimentos voluntarios de 16
individuos com e sem instabilidade de tornozelo. Foram coletadas atividades EMG
dos musculos tibial anterior, fibulares e gastrocnémio medial. Os sujeitos, com o pé
fixo, realizaram os movimentos de flexdo plantar e flexdo dorsal do tornozelo em
trés angulacoes (10, 20 e 30 graus). Eles observaram acentuada atividade EMG dos
fibulares no movimento de flexao dorsal e concluiram que o grau de eversao do pé
afeta a agdo desses musculos no movimento de flexdo dorsal e plantar. Isso poderia
justificar, no presente estudo, o porqué da ativacdo EMG dos fibulares ter sido maior
na prancha multidirecional, ja que ela proporciona instabilidade em todos os

movimentos da articulacdo do tornozelo, incluindo a flexao dorsal.

A conformagéo estrutural das fibras musculares, o seu comprimento e a
sua superficialidade em relacdo ao tecido adiposo, interferem diretamente na
atividade elétrica do musculo (ROSSOUW; KRUGER; ROSSOUW, 2000). Essas
caracteristicas podem ter influenciado no resultado do presente trabalho, devido as

diferengas anatdbmicas dos musculos fibulares.

Déficits na propriocepcao tém sido demostrados, apds a ocorréncia de
entorses na articulagdo do tornozelo. Impulsos provindos de musculos, fascias,
tendées e receptores articulares também podem ser afetados por uma leséao
(MATTACOLA; DWYER, 2002). Os exercicios em solos instaveis tém como objetivo
induzir perturbacdes nao previstas, estimulando a estabilizacao reflexa e producéo
de co -contracdo agonista - antagonista (PECCIN; PIRES, 2003). Com isso, 0
treinamento sensorio-motor tem como funcdo: restaurar o controle motor dos
membros inferiores (VOIGHT; COOK, 2003).

Ao estirar uma musculatura, alonga-se seu fuso muscular, que ativa suas
fibras aferentes tipo la e Il, que fazem conexdo com neur6nios eferentes da
musculatura homoénima, ativando-a. Isso se chama reflexo de laténcia curta. Esse
reflexo gera uma forgca muscular que se opdéem ao estiramento. Dessa forma uma
ativagdo reflexa da musculatura eversora e flexora dorsal previne a instabilidade
funcional e as lesdes da articulacado do tornozelo (LIDDELL; SHERRINGTON, 1924;
ZAMPIERI; ALMEIDA, 2003). De acordo com os resultados, as pranchas de
equilibrio utilizadas na presente pesquisa, promovem esse tipo de contragao reflexa,
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demonstrando serem importantes no treinamento sensério-motor de reabilitacao

e/ou prevencao de entorse de tornozelo.

Lemos (1992) afirma que, por meio da reeducacéao das reacdes de protecao
obtidas através do treino sensorio-motor, o individuo consegue melhorar a
recuperacao do equilibrio, retornando mais facilmente ao eixo normal da articulagéo

em um curto espago de tempo.

Vale ressaltar que nao foram encontrados estudos na literatura com as
mesmas caracteristicas e variaveis analisadas neste trabalho e que o mesmo
avaliou individuos sem instabilidade de tornozelo, ou seja, individuos com
instabilidade aguda ou crénica de tornozelo podem apresentar outro padrao de

recrutamento muscular.
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CONCLUSAO

Na presente pesquisa, conclui-se que a comparacao dos niveis de
atividade elétrica entre os musculos fibulares longo e curto indicou maior atividade
elétrica do musculo fibular longo no solo e na prancha de propriocepcao antero-

posterior.
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APENDICE A
UNICEUB CENTRO UNIVERSITARIO DE BRASILIA
INSTITUTO CEUB DE PESQUISA E DESENVOLVIMENTO - ICPD
CURSO DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

QUESTIONARIO: LESOES

Parte | - Dados pessoais

Nome:

Data de nascimento: Idade:
Altura:

Peso:

IMC:

Parte Il — Atividade Fisica

e Pratica algum esporte: ( )sim ( )nao
e Periodicidade: ( ) 1x ( )2x ( )3x ( )todos osdia
¢ Qual modalidade:

Parte lll — Lesoes

e Ja teve alguma lesao: ( )sim ( )néao
e Data da lesao:
e Localdalesao: ( )quadrii ( )joelho ( )tornozelo ( ) outros:

e Diagnodstico: ( )entorse ( )luxacdo( ) fratura ( ) outros
e Tratamento: ( )repouso ( )imobilizagdo ( ) fisioterapia

( )cirurgia () outros:
e Tempo de tratamento:

¢ Retorno ao esporte em quanto tempo?

Questionario retirado e adaptado da Revista Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
www.rbo.org.br
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ANEXO A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCARECIDO
COMPARACAO ELETROMIOGRAFICA DOS MUSCULOS FIBULARES SUBMETIDOS A
PRANCHAS DE INSTABILIDADE
UNICEUB Centro Universitario de Brasilia
Instituto CEUB de Pesquisa e Desenvolvimento - ICPD
Pesquisador responsavel: Loiane Menezes Silva- Aluna do curso de Pos-Graduacio Lato Sensu em
Fisioterapia Traumato-Ortopédica Funcional e no Esporte

Este documento que vocé estd lendo é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Ele contém explicagdes sobre o estudo que vocé estd sendo convidado a participar.
Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontdnea vontade) vocé deverd ler e compreender todo o
contetdo. Ao final, caso decida participar, vocé serd solicitado a assina-lo e receberd uma cépia do mesmo.
Antes de assinar faga perguntas sobre tudo o que ndo tiver entendido bem. A equipe deste estudo respondera
as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e apés o estudo).

Natureza e objetivos do estudo

O objetivo desse estudo é comparar através da eletromiografia de superficie a atividade elétrica dos miisculos
fibulares, pela contracdo muscular dos mesmos, utilizando-se o apoio unipodal em pranchas de equilibrio
para treinamento proprioceptivo.

Procedimentos do estudo

A pesquisa serd desenvolvida no Centro Universitirio de Brasilia — UNICEUB, que dispde de um
laboratério, com um aparelho de eletromiografia, bicicleta e esteira ergométricas e as tdbuas proprioceptivas
necessdrias para viabilizar o estudo.

Para a realizacdo do trabalho serdo selecionados 20 sujeitos escolhidos de forma aleatéria do género
masculino, adultos jovens sauddveis e praticantes de atividade fisica regular (minimo de trés vezes na
semana), com idade entre 18 e 35 anos.

Os procedimentos serdo realizados em dois momentos, no 1° como pré-teste e no 2° como resultado da
pesquisa.

O estudo serd realizado de forma randomizada. Cada voluntirio serd submetido aos seguintes exercicios:
Contracdo Isométrica Voluntdria Maxima (CIVM), apoio unipodal no solo e nas pranchas de propriocepcdo
com instabilidade antero-posterior, latero-lateral e multidirecional.

e O participante realizard a tricotomia e limpeza da drea para reducdo da bioimpedancia e colocacdo dos
eletrodos, como recomendado pela Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of
Muscles (SENIAM, 2012).

e A colocagdo dos eletrodos nos musculos serd da seguinte forma:

e (1°) Fibular longo — o participante ficard sentado na maca com um apoio abaixo do joelho do membro
dominante, com o tornozelo rodado medialmente. O eletrodo serd colocado 1/3 proximal da fibula, em
uma linha entre a cabega da fibula e o maléolo lateral.

e (2°) Fibular curto — o paciente ficard sentado na maca com um apoio abaixo do joelho do membro
dominante, com o tornozelo rodado medialmente. O eletrodo sera colocado 1/3 distal da fibula, em uma
linha entre o maléolo lateral e a cabega da fibula.

e (Cada individuo realizard um aquecimento de 5 minutos na bicicleta ergométrica, seguindo a
recomendacio da American College of Sports Medicine - ACSM (2007) que preconiza o aquecimento
antes de qualquer atividade fisica ou exercicio fisico.

® Os procedimentos de avaliacdo da atividade muscular serdo realizados no membro inferior dominante.

Riscos e beneficios

Este estudo serd simples, de facil execucdo, ndo implicando em riscos previsiveis a sua saide.
Caso esse procedimento possa gerar algum tipo de constrangimento vocé ndo precisa realiza-lo.

Participacao recusa e direito de se retirar do estudo

Sua participacdo € voluntaria. Vocé ndo terd nenhum prejuizo se ndo quiser participar.
Vocé podera se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso entrar em contato com um dos
pesquisadores responsadveis.

Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa com a participacdo de seres humanos vocé ndo
receberd nenhum tipo de compensacao financeira pela sua participa¢@o neste estudo.
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Confidencialidade

e Seus dados serdo manuseados somente pelos pesquisadores e ndo serd permitido o acesso a outras pessoas.

¢ O material com as suas informacdes ficard guardado sob a responsabilidade do (a) pesquisador responsdvel,
com a garantia de manutencao do sigilo e confidencialidade e serd destruido apds a pesquisa.

e Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas cientificas, entretanto, ele
mostrard apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome, institui¢do a qual pertence ou
qualquer informagao que esteja relacionada com sua privacidade.

Eu, RG ,
apos receber uma explicacdo completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos
envolvidos concordo voluntariamente em fazer parte deste estudo.

Brasilia, de de

Participante

Pesquisador (a) responsdvel: Loiane Menezes Silva cel: (61)xx91794769



ANEXO B

QUESTIONARIO FAQS (Foot and Akle Outcome Score) para avaliacao da fungdo e sintomas do tornozelo e pé.

DOR

P1 Qual a frequencia que voce sente dor no pe ou tormozelo? Nunca, Mensalmente, Semanalmente, Diariamente, Sempre

Qual a intensidade de dor que voca sentiu na ulima semana durante as seguintes atividades?

P2. Rodando sobre o seu pe ou tomozelo Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Exirema

P3. Forcando o pe completamente para baixo Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Exirema

P4. Forgando o pe completamente para cima Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

P5. Andando em superficie plana Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

P6. Subindo ou Descendo escadas Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

P7. Em repouso na cama Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

P8. Ao sentar-se/deitar-se Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

P9. Em pe Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

OUTROS SINTOMAS

S1 Qual o grau de rigidez do seu peltornozelo logo quando voce acorda? Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

S2. Qual o grau de rigidez apos sentar, deitar ou ao descansar mais tarde durante o dia? Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

S$3. Voce tem inchago no seu peltornozelo? Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente, Sempre
54, Voce sente ranger, estalar ou qualquer outro tipo de som quando o movimenta o pe? Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente, Sempre
S5. 0 seu pe trava ou fica blogueado aos movimentos? Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente, Sempre
S6. Vloce consegue forcar o seu pe completamente para baixo? Sempre, Frequentemente, As vezes, Raramente, Nunca
S1. Voce consegue forcar o seu pe completamente para cima? Sempre, Frequentemente, As vezes, Raramente, Nunca

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA - Qual a dificuldade que voce sentiu na ditima semana:

A1. Descendo escadas Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A2. Subindo escadas Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A3. Levantando-se a partir da posicao sentada Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Exirema

A4 Em pe Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

AS5. Curvando-se para pegar um objeto no chao Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A6. Andando em superficies planas Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A7. Entrando e saindo do carmo Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A8. Indo as compras Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A9. Colocando meias Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A10. Levantando-se da cama Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
AT1.Tirando as meias Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A12 Virando-se na cama, mantendo a mesma posicao do tormozelo/pe Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Exirema

A13. Entrando ou saindo do banho Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A14 Sentando Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A15. Sentando e levantando do vaso sanitdrio Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A16. Realizando tarefas domesticas pesadas (deslocando caixas pesadas, esfregando o chao, etc) Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

A17. Realizando tarefas domesticas leves (cozinhando, varmendo etc) Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Exirema

ESPORTES E RECREACOES FUNCIONAIS
Qual a dificuldade que voce sentiu nesta ultima semana:

Sp1. Agachando Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

Sp2. Correndo Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

Sp3. Pulando Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

Sp4. Mudando de direcao sobre o seu tornozelo/pe lesionado Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

Sp5. Ajoelhando-se Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

QUALIDADE DE VIDA EM RELACAQ AO PEE TORNOZELO

Q1. Com que frequencia que voce tem percebido os problemas do seu tomozelo/ pe? Nunca, mensalmente, semanalmente, diariamente, sempre
Q2. ioce tem modificada seu estilo de vida para evitar atividades potencialmente danosas para o seu pe e tomozelo? | Nao, um pouco, Moderamente, muito, totalmente

Q3. O quanto voce esta incomodado com a falta de confianga no seu tormozelo/ pe? Nao, um pouco, Moderamente, muito, totalmente

Q4. No geral, quanto de dificuldade voce tem com o seu tornozelo/pe? Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema




