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RESUMO

Introducdo: A instabilidade funcional (IF) € a complicacdo mais comum apds o entorse de tornozelo;
acomete até 52% dos atletas com historia de entorse. O entorse de tornozelo é uma das lesdes esportivas
mais comuns, inclusive no voleibol, em que 90% dos entorses de tornozelo ocorrem durante a aterrissagem,
apos o movimento de bloqueio. A IF é definida por queixas de falseios e entorses recorrentes, sem que
haja evidéncias clinicas de leséo ligamentar, sendo extremamente prejudicial para a pratica do voleibol,
pois interfere na realizacao dos fundamentos envolvidos na modalidade. Objetivos: Comparar os padroes
temporais e de magnitude da atividade eletromiogréfica dos musculos tibial anterior (TA), fibular longo (FL) e
gastrocnémio lateral (GL) durante a aterrissagem do salto vertical apds a execucao da habilidade do blogueio
do voleibol entre jogadores com e sem IF de tornozelo. Métodos: Foi adquirida a atividade EMG do tibial
anterior, do fibular longo e do gastrocnémio lateral em 21 atletas com IF (GI) e em 19 atletas controle (GC)
- idade média de 20 + 4 anos. Os envoltorios lineares foram calculados para cada um dos grupos no periodo
de tempo entre 200ms antes e 200ms apos o instante do impacto, determinados por meio da componente
vertical da FRS. A magnitude e o instante do pico maximo de cada um dos musculos também foram de-
terminados matematicamente. Os grupos foram comparados por meio do teste t (o = 0,05). Resultados: O
grupo com instabilidade apresentou instante de pico do TA mais tardio £(GC =-107,4 £ 29,6ms; Gl =-134,0
+26,0ms) e FL (GC =-11,0 + 55,9ms; Gl =-41,7 = 49,8ms) e menor pico de TA (GC = 68,5+ 17,2%; Gl = 81,2
+28,8%) e FL (GC = 72,9 £ 27,3%; Gl = 59,1 + 16,0%), Conclusdes: Os resultados mostram um padrao de
alteracdo mais tardio e com menor magnitude nos musculos de atletas com IF que podem predispé-los a
condicéo de instabilidade, mesmo na auséncia de lesdo anatomica.

Palavras-chave: instabilidade articular, atividade motora, eletromiografia, esportes.

ABSTRACT

Introduction: The ankle sprain is one of the most common injuries in athletes, including volleyball. 90%
of ankle injuries in volleyball occur during landing after a blocking maneuver. The most common complica-
tion following ankle sprains is functional instability (Fl), a condition that affect about 52% of the patients
that suffered an ankle sprains . Functional ankle instability (FI) has been defined as a tendency for the foot
to give way after an ankle sprain with no evidence of ligament injury. Hence, Fl is an impairing condition for
volleyball performance since it interferes in its basic skills. Aims: The purpose of this study was to compare
the EMG activation patterns of tibialis anterior (TA), peroneus longus (PL) and gastrocnemius lateralis (GL) in
volleyball players with and without FI during landing after the blocking movement. Methods: EMG activity
was acquired for 21 subjects (mean age 20 £ 4 yrs) with FI (IG) and 19 control ones (CG). Linear envelopes
were calculated for both groups for the time period between 200 ms before and 200 ms after the instant
of impact, and time and magnitude of peak occurrence were extracted from the envelopes. Groups were
compared using T test (ot < 0.05). Results: IG subjects showed a later peak occurrence for TA (CG =-107.4
+ 296 ms; IG =-134.0 £ 26,0 ms) and PL (CG =-11.0 £ 559 ms; IG = -41.7 £ 49.8 ms) and a lower peak
magnitude for TA (CG = 68.5 £ 17.2%; FIG = 81.2 + 28.8%) and PL (CG = 72.9 £ 27.3%; FIG = 59.1 £ 16.0%).
Conclusions: These results suggest that individuals with FI present a later and lower activation pattern of
muscular activity and different activation magnitudes that predispose them to ankle sprains, even in the
absence of an anatomical damage.

Keywords: joint instability, motor activity, electromyography, sports.
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INTRODUCAO

Uma das lesdes esportivas mais comuns € o entorse de tornoze-
l02, sendo essa, da mesma forma, a lesdo aguda mais prevalente
entre os praticantes de voleibol®”. No voleibol, 63% das lesdes em
membros inferiores sdo associadas as habilidades motoras de ata-
que e bloqueio® e o desempenho efetivo desse movimento depen-
de do controle motor e da habilidade desse sistema para modificar
os detalhes da acdo de acordo com as circunstancias necessarias®.
Geralmente, essas habilidades resultam em inversao do tornozelo,
causando lesao nos ligamentos laterais quando aterrissam no solo
apds o salto vertical®'?. Alguns autores tém descrito que, indepen-
dentemente do tratamento inicial, de 10 a 40% dos individuos com
histéria de entorses no tornozelo relatam sintomas persistentes ou
reincidéncia das lesoes, caracterizando um quadro de instabilidade
crénica@!13),

A instabilidade crénica do tornozelo pode ser funcional, que é
definida como um quadro formado por um conjunto de sintomas
tardios, que se desenvolvem apods a resolucdo da lesao ligamentar
inicial, ou seja, a queixa é presente sem que haja evidéncia de lesdo do
complexo ligamentar™'9. Os individuos com instabilidade funcional
costumam apresentar queixas de entorses de recorréncia na execucao
de atividades esportivas ou durante o simples ato de andar!'420-24,
falseios!29%) dificuldade de andar ou correr em superficies irrequla-
res?!?9 e dificuldade de realizar saltos e mudancas de direcéo durante
a pratica de atividades esportivas®".

O aumento do tempo de reacédo dos musculos fibulares@?249 e
a fraqueza dos mesmos®?? tém sido considerados como causas de
instabilidade, ja que atuam ativamente quando hd o contato do pé
com o solo durante as habilidades de locomocao, evitando eversoes
excessivas'?. Alteracdes no tempo de reacao do musculo tibial anterior
em situacdes em que um mecanismo inversor é gerado no complexo
articular do tornozelo-pé também ja foram descritas®#2,

A maioria dos estudos nesta tematica investigaram as respos-
tas musculares em individuos com e sem instabilidade de tornozelo
em situagdes extremamente controladas e/ou estdticas de simula-
¢do do mecanismo de lesao, ou seja, em situagdes em que ha uma
inversdo subita do pé®*?® mas poucos estudos enfocaram situa-
¢oes ecologicamente vélidas, presentes na pratica esportiva, onde
de fato as lesdes do tornozelo ocorrem®”, tal como propde o pre-
sente estudo.

O objetivo do presente trabalho foi comparar os padrées tem-
porais e de magnitude da atividade eletromiogréafica dos musculos
tibial anterior, fibular longo e gastrocnémio lateral entre jogadores
com e sem instabilidade funcional de tornozelo. Essa comparacéo foi
realizada durante a aterrissagem do salto vertical ap6s a execucdo da
habilidade do blogueio do voleibol. Duas hipoteses sao levantadas:
(1) os musculos tibial anterior, fibular longo e gastrocnémio lateral
apresentam menor ativacdo nos individuos com instabilidade funcio-
nal; (2) os musculos tibial anterior, fibular longo e gastrocnémio late-
ral apresentam um pico de ativacdo atrasada em relacdo ao instan-
te da aterrissagem no bloqueio. O reconhecimento desses padroes
alterados permitir-nos-4 identificar a origem de uma das possiveis
causas da instabilidade funcional em uma populacdo de atletas. Esse
reconhecimento é de suma importancia, uma vez que pode ajudar
a elucidar a causa do problema, delineando uma linha de tratamen-
to para individuos que sofreram um entorse de tornozelo e, assim,
prevenir o desenvolvimento da instabilidade, ou no tratamento de
individuos que ja apresentam instabilidade, diminuindo esta incapa-
cidade no atleta.
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METODOS

Quarenta jogadores de voleibol profissionais de ambos os sexos
com tempo de prética médio de 7,6 £ 3,9 anos e idade média de £20
+ 4 anos foram avaliados e assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido aprovado pelo Comité de Ftica da instituicdo local.

O grupo controle (GC) foi constituido de 19 sujeitos (18 do sexo
masculino e um do feminino, massa média de 79,4 £ 9,9kg, estatura
média de 1,89 £0,1Tm) sem queixas de instabilidade de tornozelo, sem
histéria de lesdes agudas dos membros inferiores ou que tivessem
requerido afastamento da prética esportiva nos Ultimos seis meses
e sem histéria de entorses de tornozelo no Ultimo ano no membro
avaliado. O grupo com instabilidade funcional (Gl) foi composto de 21
sujeitos (19 do sexo masculino e dois do feminino, massa média de 80,9
+ 12,9kg, estatura média de 1,91 £ 0,1m) com histéria de pelo menos
um entorse que necessitou de afastamento da pratica esportiva havia
mais de trés meses da data da avaliacdo, queixas de instabilidade — pre-
senca de falseios, dificuldade de andar e correr em terrenos irregulares,
dificuldade de realizar saltos e mudancas de direcao, e reincidéncia de
entorses — e com resultado negativo nos testes de gaveta anterior do
talus, que avalia a integridade do ligamento talofibular anterior(192'-
222830) e de inclinacdo talar, que avalia a integridade do ligamento
calcaneofibular?'-222839_ Essa forma de inclusado também foi utilizada
em outros estudos?o3138),

Foram avaliados os musculos tibial anterior, gastrocnémio lateral
e fibular longo unilateralmente por meio da eletromiografia de super-
ficie durante um movimento tipico do voleibol: aterrissagem apds o
blogueio. A aterrissagem apos o salto vertical foi escolhida por ser o
mecanismo mais comum de entorse de tornozelo®%3%49 e extrema-
mente freqliente na prética do voleibol.

O movimento analisado foi realizado de forma que se aproximas-
se 0 maximo possivel do fundamento de bloqueio do voleibol. Os
atletas que jogam na posicdo de ponteiro e levantador moveram-
se lateralmente para o lado do membro avaliado, saltaram com os
membros superiores elevados, simulando um bloqueio real, tentaram
obter o maior alcance possfvel e aterrissaram utilizando sua estratégia
de aterrissagem normal. Os atletas que jogam na posicao de meio de
rede realizaram o mesmo movimento, com a diferenca de que antes
do salto vertical foi realizado o deslocamento lateral cruzado. Essa
diferenca foi importante a fim de que os atletas realizassem o movi-
mento a que estavam mais adaptados, de acordo com a posi¢do em
que jogavam. O movimento de bloqueio foi repetido até que quatro
tentativas validas fossem obtidas. Cada tentativa foi considerada vélida
quando o individuo aterrissava com ambos os pés dentro da area da
plataforma de forca (figura 1).

Os sujeitos foram avaliados apds um periodo de cinco minutos
de aquecimento e habituagdo a tarefa a ser executada. Para o grupo
com instabilidade funcional foi escolhido para anélise o tornozelo
em que o atleta apresentava queixas de instabilidade, ou em caso de
instabilidade bilateral, foi considerado o lado de maior queixa. Para o
grupo controle, a escolha foi aleatdria.

Utilizou-se para a aquisicdo do sinal eletromiogréafico um ele-
tromiégrafo da EMG System do Brasil (Brasil), que possui oito canais
analdgicos e eletrodos descartaveis (Medi-Trace 200 series, Kendall-LTP)
de Ag/AgCl, circulares, com 10mm de diametro, e um hidrogel con-
dutivo adesivo, colocados de forma que a distancia intereletrodo foi
de 25mm centro a centro. O sinal foi pré-amplificado no local do ele-
trodo em 20 vezes e enviado ao amplificador do eletromidgrafo (faixa
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Figura 1. Individuo executando o movimento de blogueio sobre a plataforma de
forca: realizando a impulséo (a esquerda) e na fase aérea (a direita); o quadrado no
solo ilustra a area delimitada pela plataforma de forca.

de freqléncia: 20 a 500Hz; taxa de ruido do sinal: 3MV RMS; CMMR:
100dB), cujo ganho é de fator 50, totalizando ganho de 1.000 para o
sinal eletromiogréfico.

Para a colocacdo dos eletrodos foram realizadas a tricotomia e a
abrasdo da pele com gaze embebida em alcool nos locais de fixacao
a fim de remover a gordura presente na superficie de contato, dimi-
nuindo assim a sua impedancia. Os eletrodos foram fixados no ventre
muscular, afastados do ponto motor, de forma paralela a da direcdo das
fibras musculares, de acordo com o European concerted action — surface
EMG for a non-invasive assesment of muscles (SENIAM)#-42 e reforcados
com fita adesiva do tipo transpore na pele e faixa elstica envolvendo-
0s para evitar artefatos do movimento. O eletrodo de referéncia foi
fixado na tuberosidade da tibia do membro analisado.

A aquisicdo da EMG foi sincronizada por meio de um conversor
A/D de 12 bits de resolucéo (placa de aquisicdo DT3002, AMTI) com
a componente vertical da FRS obtida por uma plataforma de forca
(modelo OR6-7, AMTI), embutida no chdo do laboratério e coberta
por uma passarela de borracha de 15mm de espessura. Os dados da
plataforma de forca foram amplificados com ganho de 1.000 (sistema
MSA-6, AMTI). A componente vertical da FRS permitiu o reconheci-
mento dos instantes de saida do solo e de impacto apods o blogueio
realizado pelos atletas. A freqtiéncia de amostragem de sinais foi de
1.000Hz e o tempo de aquisicdo, de quatro segundos.

TRATAMENTO MATEMATICO DOS DADOS

Os dados foram processados em ambiente de programagao MatLab
versdo 6.5 (Math Works, Inc.). Identificou-se inicialmente o instante
da decolagem, em que houve a saida do pé do solo, e o instante do
impacto, através da componente vertical da FRS.

A duracdo da fase aérea, ou o tempo de voo, foi determinada a
fim de verificar se houve diferenca entre a altura do salto vertical dos
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grupos controle e com instabilidade. A altura do salto foi determinada
através da equacdo do movimento de um corpo em queda livre a partir
de uma velocidade inicial nula, uma vez que a velocidade do individuo
na altura méaxima atingida é zero:

2
h =95 Q)
)

Onde h ¢ a altura alcangada, g corresponde a aceleracéo da gra-
vidade (9,8m/s?) e t é o tempo transcorrido entre a altura maxima
atingida e o impacto.

Como o tempo de subida é igual ao tempo de descida, t corres-
pondeu a metade do tempo de voo do salto vertical.

O sinal eletromiografico foi analisado em um periodo correspon-
dente a um ciclo de movimento (figura 2): intervalo entre 200ms an-
tes do instante do impacto até 200ms apos o instante de impacto,
conforme Madigan e Pidcoe®. O final do ciclo de movimento es-
tudado foi determinado como 200ms apds o impacto porque, logo
apds o choque com o solo, o individuo realiza ajustes posturais a fim
de estabilizar o centro de gravidade. Como as estratégias de ajus-
tes posturais sdo muito individuais, procurou-se evitar a abrangéncia
dessa fase de ajuste, a fim de ndo haver interferéncia desses eventos
no sinal EMG e, portanto, buscar a representacdo da resposta imedia-
ta do individuo ao impacto. Esse periodo compreende a maior parte
da absorcdo do impacto e a desaceleracdo do corpo.

6000

5000
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3000

2000

Inicio do ciclo Final do ciclo

FRS - Componente vertical (N)

1000

0 T T T v 1
1500 1750 2000 2250 2500 2750 3000 3250 3500

Tempo (ms)

Figura 2. Componente vertical da FRS durante o movimento de blogueio: a primeira
curva observada corresponde ao instante em que o individuo realiza o impulso e se
prepara para a fase de voo; o instante de saida do solo correspondeu ao Ultimo valor
positivo observado antes que o sinal se tornasse nulo (fase aérea); a sequnda curva
corresponde a aterrissagem; o instante do impacto correspondeu ao primeiro valor
positivo observado apods o término da fase aérea. As linhas verticais identificam o
ciclo do movimento estudado.

Os valores de contracdo voluntdria isométrica maxima (CVIM) foram
obtidos a fim de se realizar a normalizacdo dos envoltérios lineares e
dos valores das magnitudes dos picos maximos dos musculos estu-
dados™. Para se obter a CVIM, os musculos foram testados por meio
de testes de funcéo, sequndo Kendall et al® ; durante esses testes
foram coletados quatro segundos de atividade méxima de cada um
dos musculos; a coleta foi repetida duas vezes. Para o célculo dos
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valores de CVIM, o sinal de aquisicao foi retificado por onda completa
e filtrado com filtro passa-baixa tipo butterworth de 4° ordem com
freqUiéncia de corte de 5Hz. A partir daf, identificou-se o intervalo de
um segundo de maior atividade nas duas aquisicoes feitas coletadas e
calculou-se a média de cada sinal nesse intervalo. Esse valor foi usado
para normalizar a atividade muscular.

O padrédo temporal de ativacdo muscular foi obtido pelo célculo
do envoltério linear durante a fase selecionada para a tarefa motora
- 200ms antes do impacto, que correspondeu a 0% do ciclo, a 200ms
apods o choque, que correspondeu a 100% do ciclo. Realizou-se, en-
tdo, uma andlise tanto quantitativa quanto qualitativa desses padrdes
temporais de ativacao.

As varidveis quantitativas dos padrées temporais de ativacao obti-
dos pelos envoltérios estao descritas na figura 3, sendo elas: instante
do pico méximo e magnitude do pico méximo do tibial anterior (fi-
gura 3-1); instante do pico maximo e magnitude do pico maximo do
fibular longo (figura 3-2); instante do pico méximo e magnitude do
pico méximo do gastrocnémio lateral (figura 3-3).

9 {4 —O—Tibial anterior
—«—Fibular longo

804 —e— Gastrocnémio lateral
GC - Sujeito 20

EMG(%CVIM)

Tempo (%Ciclo do movimento)

Figura 3. Representacédo gréfica das varidveis analisadas do envoltério linear dos
musculos tibial anterior (TA), fibular longo (FL) e gastrocnémio lateral (GL) durante
0 movimento de blogueio no volei: (1) instante do pico méximo de ativacdo do TA
(eixo x) e pico maximo do TA (eixo y), (2) instante do pico maximo de ativacao do
FL (eixo x) e pico maximo do TA (eixo y), (3) instante do pico maximo de ativacéo
do GL (eixo x) e pico maximo do TA (eixo y); a linha vertical representa o instante
do impacto.

O instante do pico maximo de cada um dos musculos estudados
foi referenciado em relagdo ao instante da aterrissagem no bloqueio.
Valores positivos correspondem a ocorréncia de um pico de ativagao
anterior ao instante do impacto, e valores negativos, a um pico de
ativacdo apds o impacto, identificado pela FRS vertical.

TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para a analise estatistica, foi utilizado o software SPSS, versao 10.0
(SPSS, Inc.). Foi realizada a andlise descritiva das varidveis e testada a
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normalidade na distribuicdo das varidveis de razao por meio do teste
de Shapiro-Wilks.

As andlises inferenciais entre grupos GC e Gl foram feitas utilizan-
do-se o teste t independente, uma vez que as variaveis apresentaram
distribuicdo normal. Foi adotado o valor de o de 0,05 para considerar
diferencas significativas.

RESULTADOS

Nao foram encontradas diferencas entre os grupos em relacdo
a altura do salto (p = 0,315). O grupo controle apresentou em mé-
dia (£1 desvio-padréo) altura de salto de 42,1cm (£7,6) e 0 grupo
com instabilidade, 41,0cm (£6,1). Os padrées dos envoltérios lineares
dos grupos GC e Gl podem ser observados nas figuras 4 e 5, respec-
tivamente.

100 - 5
| Aterrissagem

—o—TA
——FL
80 —e—GL
Grupo controle (n=19)

EMG (%CVIM)

Tempo (% Ciclo)

Figura 4. Curvas médias dos envoltérios lineares da EMG dos musculos tibial ante-
rior (TA), fibular longo (FL) e gastrocnémio lateral (GL) do grupo controle durante a
aterrissagem; a linha vertical representa o instante do impacto.

100 -
—= Aterrissagem

—o—TA
——FL
80 —e—GL
Grupo Instabilidade (n=21)

EMG (%CVIM)

.
%
Qu

Rfececeequieat

e I aa e

0 —
0 20 40 60 80 100

Tempo (% Ciclo)

Figura 5. Curvas médias dos envoltérios lineares da EMG dos musculos tibial anterior
(TA), fibular longo (FL) e gastrocnémio lateral (GL) do grupo instabilidade durante a
aterrissagem; a linha vertical representa o instante do impacto.
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De forma qualitativa, identifica-se que no grupo controle todos
0s musculos comecam sua atividade antes do instante do impacto
e esta aumenta de forma continua e gradual. Porém, esse aumento
é mais acentuado para os musculos FL e GL, uma vez que ambos
atingem o méximo de sua atividade a cerca de 75% do ciclo, o que
corresponderia a 100ms apos o impacto, enquanto o musculo TA apre-
senta atividade mais pronunciada mais préxima ao final do ciclo de
movimento estudado. No periodo de tempo que antecede o impacto,
a atividade do musculo TA no grupo controle é menor do que a dos
musculos FL e do GL.

No grupo com instabilidade o padrdo observado é o mesmo em
relacdo ao controle, com a diferenca de que antes da aterrissagem ha
diminuicdo considerdvel da diferenca entre a atividade dos musculos
TA e FL. Além disso, o musculo TA apresenta maior atividade na fase
apds o impacto nos sujeitos com instabilidade quando se observam
os individuos do grupo controle.

O musculo GL apresentou seu pico de ativacado de forma mais
préxima ao instante do impacto para ambos 0s grupos e semelhante
estatisticamente (tabela 1). Os musculos TA e FL apresentaram seus
picos de ativacdo apds o instante do impacto, sendo, portanto, repre-
sentados com sinal negativo (tabela 1), porém se mostraram diferentes
entre os grupos. Como ndo houve diferencas entre os grupos na altura
do salto realizado, foi possivel representar o inicio da ativagcdo muscular
em valores absolutos (ms).

Tabela 1. Diferenca de tempo entre o instante da aterrissagem e o instante do pico
méaximo da atividade eletromioréfica (ms, média + 1 desvio-padrao) e valores de p
nos grupos controle (GC) e instabilidade (GI)

Musculo GC (ms) Gl (ms) p
TA -107,4 £ 296 -133,98 + 25,99* 0,002
FL -11,0£559 41,7 £49,8* 0,037
GL 44+ 47,12 -3,5£395 0,358

* Diferenca estatisticamente significante

Tanto o musculo TA quanto o FL apresentaram, de forma estatis-
ticamente significante, pico de ativacdo mais tardio nos sujeitos do
grupo Gl (24,8% mais tardio para TA e 279,1% mais tardio para FL). O
musculo TA apresentou pico de maior magnitude (19% do GC), e o
musculo FL, de menor magnitude (-19% do GC, ambos de forma es-
tatisticamente significante) nos individuos com instabilidade funcional
do tornozelo (tabela 2). A magnitude do musculo GL foi semelhante
nos dois grupos.

Tabela 2. Diferenca de magnitude entre os picos de ativacdo maxima (%CVIM, média
+ 1 desvio-padréo) e valores de p nos grupos controle (GC) e instabilidade (Gl)

Musculo GC (%CVIM) Gl (%CVIM) p
TA 685+ 17,2 81,2 +28,8* 0,048
FL 729+273 591 +16,0* 0,032
GL 833+328 76,6 + 26,1 0,239

* Diferenca estatisticamente significante
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DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi comparar os padrdes temporais
e de magnitude do tibial anterior, do fibular longo e do gastrocnémio
lateral durante a aterrissagem do salto vertical apds o movimento de
bloqueio do voleibol entre jogadores com instabilidade funcional de
tornozelo e jogadores sem a instabilidade. Os jogadores de voleibol
com instabilidade funcional apresentaram menor ativacao do fibular
longo na fase pré-aterrissagem e ativacdo atrasada em relagcdo ao
instante do impacto, além de maior ativacéo e pico de ativacdo mais
tardio para o musculo tibial anterior.

Como nao houve diferenca entre os grupos na altura do salto reali-
zado, nem de performance entre esses individuos, pode-se considerar
que as diferencas observadas entre 0s grupos nas variaveis analisadas
ocorreram fundamentalmente devido a condicdo de instabilidade, e
nao a diferencas de performance entre os grupos.

O movimento analisado foi realizado de forma que se aumentou a
variabilidade das respostas eletromiogréficas, pois se procurou realizar
um movimento mais ecologicamente valido. Porém, cabe ressaltar
que o movimento foi analisado em ambiente de laboratério, sem a
presenca da rede ou da bola de voleibol, ndo tornando, portanto, a
situacdo exatamente préxima ao do real. Assim, deve-se tomar cuidado
ao extrapolar os resultados obtidos neste estudo para a populacéo
em geral.

Nos individuos do grupo controle, os musculos FL e GL atingiram
0 maximo de sua atividade cerca de 100ms apds o impacto, prova-
velmente aumentando muito 0s momentos extensores e eversores
do complexo tornozelo-pé. No periodo que antecede o impacto, a
atividade do musculo TA é menor do que a atividade dos musculos
FL e GL, podendo gerar menores momentos inversores na fase pré-
aterrissagem, momento este que predisporia a maior instabilidade na
aterrissagem, aumentando as possibilidades de entorse. Assim, esse
padrao de atividade observado antes do impacto levou a aumento
da atividade eversora no complexo tornozelo-pé em individuos sau-
daveis, a fim de prepard-lo para o torque inversor gerado pelo con-
tato com o solo apos a aterrissagem, e a aumento da atividade do
musculo GL a fim de auxiliar na absorcdo do impacto apds a aterris-
sagem. Esse padrdo de ativacdo do musculo GL também foi descrito
por Arampatzis et al*”) para a aterrissagem a partir de alturas contro-
ladas. McKinley e Pedotti“® sugerem que a extensao do tornozelo na
aterrissagem é importante, pois permite que o tornozelo tenha maior
movimentacao, e, portanto, mais tempo para distribuir as forcas de
impacto.

No grupo Gl, observou-se diminuicdo consideravel da diferenca
entre a atividade dos musculos TA e FL, que foi verificada claramente
no GC, antes do instante da aterrissagem, o que poderia diminuir a
protecdo do complexo tornozelo-pé, pois geraria um menor momen-
to eversor no complexo tornozelo-pé. Além disso, observou-se que
0 musculo FL apresentou pico de ativagdo menor e mais tardio nos
individuos com instabilidade, atingindo seu maximo de atividade mais
tardiamente no ciclo de movimento estudado. Esse comportamento
caracteriza claramente diminuicdo da funcdo do musculo FL no ins-
tante em que o torque inversor é gerado no complexo tornozelo-pé.
Assim, esses resultados eletromiograficos predisporiam os individuos
com instabilidade funcional a maior possibilidade de ocorrer inversao
maior do que o suportavel pelos estabilizadores estdticos no instante
do impacto.
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O musculo TA apresentou atividade mais pronunciada apds o
instante do impacto, mais préxima ao final do ciclo de movimento
estudado em ambos 0s grupos, da mesma forma que o j& descrito
na literatura® 9 e isso leva a maior momento flexor e inversor nos
200ms que sucedem o impacto. Arampatzis et al*” sugerem que
esse aumento da atividade do musculo TA é necessario, pois evitaria
eversao excessiva na articulacdo talocrural. Wilkerson et al®® também
ressaltaram a funcdo estabilizadora do musculo TA durante ativida-
des em cadeia cinética fechada, tal como na aterrissagem, em que
ocorre aplainamento do arco longitudinal do pé. A acdo excéntrica
dos musculos inversores teria como func¢do controlar a amplitude de
eversao do complexo tornozelo-pé, pois se ela for excessiva, ocorre
aumento do deslocamento lateral da perna em relagdo ao pé, que esta
relativamente estaciondrio. Esse aumento do deslocamento lateral da
perna, e, conseqlientemente, do centro de gravidade, pode fazer com
que a borda lateral do pé aja como um fulcro que pode induzir uma
invers&o subita do complexo tornozelo-pé. Essa afirmacao é reforcada
por Munn et al®V. Assim, o musculo TA teria como funcdo controlar
excentricamente essa eversdo em cadeia fechada a fim de fornecer
estabilidade a articulacéo. Louwerens et al'® também descrevem a
funcéo do musculo TA como sendo de absorver o impacto e controlar
a extensdo e a eversao do complexo tornozelo-pé presentes no inicio
do apoio durante a marcha.

As varidveis quantitativas do envoltério mostraram que o musculo
TA apresenta um pico maximo de ativacao mais tardio e de maior
magnitude nos individuos com instabilidade. Se for levada em consi-
deracéo a funcao estabilizadora do musculo TA apds o impacto, como
descrita anteriormente, esse padrao de ativacédo poderia representar,
primeiro, diminuicdo temporal dessa funcao estabilizadora do musculo
TA, uma vez que seu pico de ativagdo ocorre de forma mais tardia no
ciclo do movimento, e, segundo, resposta adaptativa, representada
pelo aumento da magnitude do pico.

Caulfield e Garret®? avaliaram o salto vertical em individuos com
IF a partir de uma altura controlada. Eles observaram que os indivi-
duos com IF mostraram um padréo de maior tendéncia a posicao de
flexdo de tornozelo no momento da aterrissagem, o que poderia ser
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consequiéncia de maior atividade do musculo TA, que ofereceria maior
protecdo do complexo ligamentar lateral. Os autores sugerem também
que essa seja uma resposta adaptativa a condicdo de instabilidade, tal
como observado no presente estudo.

CONCLUSAO

Os jogadores de voleibol com instabilidade funcional de tornozelo
apresentaram padroes alterados de ativagcdo nos musculos que esta-
bilizam o complexo tornozelo-pé, em especial no tibial anterior e no
fibular longo, em detrimento de um complexo ligamentar aparente-
mente integro, que poderia explicar as queixas apresentadas por esses
individuos. Esses atletas apresentaram menor ativacao do fibular longo
na fase pré-aterrissagem e ativacéo atrasada em relagéo ao instante do
impacto, diminuindo sua capacidade de proteger o complexo tornoze-
lo-pé contra o grande torque inversor gerado no instante do impacto.
O tibial anterior apresentou alteracdo mais marcante e na fase de
pos-aterrissagem, mostrando maior ativagao e maior pico de atividade.
Esse comportamento, por sua vez, parece ser compensatorio, uma vez
que, apds 0 impacto, a eversdo excessiva em cadeia cinética fechada
também pode levar a ocorréncia de um entorse por inversao.

Portanto, durante a reabilitagdo, tanto de individuos que sofreram
um entorse de tornozelo, quanto em individuos que apresentam ins-
tabilidade funcional, é de grande importancia que se dé atencao ao
restabelecimento tanto da funcdo quanto do controle da atividade
muscular que envolve o complexo tornozelo-pé, em especial, o ti-
bial anterior e o fibular longo, embora pareca um paradoxo, uma vez
que esses musculos apresentam fungoes opostas. Essa recuperacao
ganha mais importancia, uma vez que se observa que realmente 0s
estabilizadores estaticos ndo sao suficientes para dar estabilidade a
articulacdo do tornozelo.
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