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eletromiografica em atletas de voleibol
e nao atletas que sofreram entorse de tornozelo
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RESUMO

A proposta deste estudo foi examinar o tempo de resposta ele-
tromiogréafica dos musculos fibulares, na inversao repentina do
pé, em tornozelos com presenca de lesdo e saudaveis. Trés gru-
pos foram testados, um de atletas normais (grupo 1), um de atle-
tas com histéria recente de entorse de tornozelo (grupo 2) e o
outro de ndo atletas com histdria recente de entorse de tornozelo
(grupo 3). Para cada sujeito dos trés grupos, ambos os tornozelos
foram testados. Os sujeitos que sofreram entorse de tornozelo
(grupos 2 e 3) ndo apresentavam sintomas de lesdo durante os
ultimos dois meses antes do teste. Uma plataforma capaz de pro-
duzir uma inversao repentina lateral de 20° do tornozelo no plano
frontal simulava um evento de entorse de tornozelo. Eletrodos de
eletromiografia de superficie foram colocados na pele sobre os
musculos fibulares. Os tempos de resposta eletromiografica dos
musculos fibulares foram obtidos e comparados entre 0s grupos.
Para o grupo 1, a média dos tempos de resposta eletromiografica
foi de 71lms para a perna direita e 69ms para a perna esquerda.
Para o grupo 2, a média dos tempos de resposta eletromiografica
foi de 72ms para o tornozelo sem lesdo e 74ms para o tornozelo
com a lesdo. Para o grupo 3, a média dos tempos de resposta
eletromiografica foi de 72ms para o tornozelo sem lesédo e 73ms
para o tornozelo com a lesdo. Os resultados indicaram que néo
houve diferenca estatisticamente significante entre as pernas di-
reita e esquerda no grupo 1 e entre os tornozelos sem leséo e
com lesdo dos grupos 2 e 3 para os musculos fibulares. Os acha-
dos do presente estudo sugerem que a resposta eletromiogréafica
dos musculos fibulares, durante o deslocamento angular repenti-
no do tornozelo, nédo foi influenciada pela entorse de tornozelo.
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ABSTRACT

Evaluation of the time for the electromyographic response in
volleyball athletes and non-athletes who had ankle sprain

The purpose of this study was to examine the time for the elec-
tromyographic response of the fibular muscles in the sudden foot
inversion in sprained and healthy ankles. Three groups of athletes
were tested: one composed by healthy athletes (group 1), one
group of athletes with recent history of ankle sprain (group 2), and
another group composed by non-athletes with recent history of
ankle sprain (group 3). For each individual from the three groups
both ankles were tested. Individuals with ankle sprain (groups 2
and 3) were asymptomatic for the last two months prior to the
test. A platform able to produce a sudden 20° side inversion of the
ankle in the frontal plane simulated an ankle sprain event. Surface
electromyography electrodes were placed over the fibular mus-
cles. Times for the electromyographic response of the fibular mus-
cles were obtained and compared between groups. In group 1,
the mean electromyographic response times were: 71 ms for the
right leg, and 69 ms for the left leg. In group 2, the mean elec-
tromyographic response times were: 72 ms for non-sprained an-
kle, and 74 ms for sprained ankle. In group 3, the mean electromyo-
graphic response times were: 72 ms for non-sprained ankle and
73 ms for sprained ankle. Results indicated no statistically signifi-
cant difference between the right and left legs in group 1, and
between non-sprained and sprained ankle in groups 2 and 3 for
the fibular muscles. The findings in the present study suggest that
the time for the electromyographic response of the fibular mus-
cles to sudden angular displacement of the ankle was not influ-
enced by the ankle sprain.

RESUMEN

Evaluacion del tiempo de respuesta electromiogréafica en atle-
tas de voleibol y no atletas que han sufrido esguince de tobillo

La propuesta de este estudio era examinar el tiempo de la res-
puesta electromiogréfica de los musculos fibulares, en el esguin-
ce agudo del pie, en los tobillos con la presencia de Iésion y salu-
dables. Se probaron tres grupos, uno de atletas normales (grupo
1), uno de atletas con la reciente historia de esguince del tobillo
(grupo 2) y el otro de ningun atleta con la reciente historia de es-
guince del tobillo (grupo 3). Para cada sujeto de los tres grupos, se
probaron ambos tobillos. Los atletas que sufrieron el esguince del
tobillo (se agruparon en 2 y 3) estos no presentaron los sintomas
de la lesion durante los ultimos dos meses antes de la prueba. Se
uso una plataforma capable di producir una inversion subita lateral
de 20° del tobillo en el plan delantero simulando, asi, un evento de
esguince del tobillo. Se pusieron electrodos de eletromiografia de
la superficie en la piel en la region anexa de los musculos. Se
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obtuvieron registros eletromiograficos de la respuesta de las fi-
bras de los musculos y se compararon, asi, entre los grupos. Para
el de grupo 1, el promedio de las veces de eletromiografica de la
respuesta fue de 71 ms por la pierna correcta y 69 ms para la
pierna izquierda. Para el de grupo 2, el promedio de las veces de
eletromiografica de la respuesta fue de 72 malo por el tobillo sin la
lesion y 74 malo para el tobillo con la lesion. Para el de grupo 3, el
promedio de las veces de eletromiogréfica de la respuesta fue de
72 malo por el tobillo sin la lesion y 73 malo para el tobillo con la
lesion. Los resultados indicaron que no habia diferencia estatisti-
camente significante entre las piernas sanas y lo hallado en el
grupo 1 y entre los tobillos sin la lesion y con la lesién de los gru-
pos 2 y 3 para las fibras de los musculos. Los descubrimientos del
estudio presente sugieren que la eletromiogréafia de la respuesta
de las fibras de los musculos, durante el desplazamiento angular
aguso del tobillo, no es influenciada por el esguince del tobillo.

INTRODUCAO

A entorse é considerada a lesdo de maior ocorréncia na articula-
cdo do tornozelo®. A alta incidéncia desse tipo de lesdo se da
durante a pratica tanto de esportes de contato®3, como esportes
em que ndo ha contato entre os atletas, como é o caso do volei-
bol®4%). Tal fato se deve, principalmente, aos gestos esportivos
gue sdo executados nestes esportes, sendo os saltos e corridas e
as quedas ao solo, apds um salto, os principais responsaveis pe-
las lesGes nos tornozelos (21% a 25%)@7. As entorses correspon-
dem a 75% dessas les6es e 0 mecanismo por inversdo chega a
85% ou 90%@598), Esta lesdo caracteriza-se pelo estiramento e/ou
ruptura de varios tecidos, rupturas ligamentares incompletas ou
completas nos graus 2 e 3, respectivamente, afrouxamento cap-
sular e instabilidade articular®2. As “deformacdes” produzidas
por um estiramento excessivo dos tecidos ocorrem no comparti-
mento lateral da perna, atingindo, principalmente, os musculos
fibulares curto e longo. Com esse estiramento, podem ocorrer
situagbes como alteracdo da capacidade proprioceptiva pela leséo
e pela instabilidade articular®3-19),

As entorses podem ser classificadas de acordo com a intensi-
dade do trauma em: a) Grau | ou leve — a integridade de quase
todas as fibras ligamentares é mantida. Encontra-se pequena rea-
¢do vasomotora, caracterizada, geralmente, pelo edema. Ha pre-
senca de dor leve na fase aguda. Existe pronto restabelecimento
do apoio e da marcha. b) Grau Il ou moderado — ha presenca de
hematoma e edema de maior dimenséao, devido a uma maior le-
sdo vascular. Pelo teste de gaveta anterior, verifica-se pequena
instabilidade quando a articulagdo é submetida ao exame sob es-
tresse. Existe presenca de quadro algico e inflamatério maior que
no grau I, e, desta maneira, 0 apoio e a marcha sao dificultados,
retornando somente apos a regressao desses sintomas. Neste
grau ocorre ruptura parcial dos ligamentos. c) Grau /Il ou grave —
apresenta-se com dor intensa, ha grande area de ruptura de vasos
mostrando edema importante, hematoma de grande extenséo e,
ainda, tumefagdo na articulagéo do tornozelo. Ocorre instabilidade
radiolégica por estresse de grande abertura, e pode haver avul-
sdes Osseas. No teste de gaveta anterior, também é possivel a
verificac@o de grande instabilidade. A ruptura das estruturas cap-
suloligamentares é completa, e isso se comprova por artrografia
devido ao extravasamento de liquido para as regides onde, nor-
malmente, ele ndo deve ser encontrado. Neste grau, o tratamen-
to é geralmente cirlrgico®12).

Uma das formas de detectar a reducdo na capacidade proprio-
ceptiva devido a entorse de tornozelo é através da determinagdo
do tempo de resposta eletromiografica dos musculos eversores
do pé, através da eletromiografia de superficie’’?). Sendo assim,
o tempo de resposta eletromiografica, se define como o valor da
diferenca que se pode obter entre o estimulo do musculo, que
pode ser dado através de um movimento repentino para acionar a
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distensdo da musculatura, até a reacdo deste musculo a este es-
timulo. Na entorse do tornozelo por inversdo, a musculatura que
deve ser acionada é a dos eversores do compartimento lateral da
perna, através da simulacdo de um mecanismo de entorse. Esta
resposta eletromiogréafica € medida em milissegundos e pode ser
obtida pela eletromiografia de superficie.

Evidéncias nesse sentido foram apresentadas em estudos que
avaliaram a resposta postural de sujeitos saudaveis e pacientes
com histéria recente de entorse de tornozelo a partir de mudan-
¢as em uma superficie de apoio dos pés, criadas durante um ba-
lanco no plano frontal. Os resultados confirmaram que a redugéo
da capacidade proprioceptiva, apds uma entorse que afetou a arti-
culagao do tornozelo, resultou em um atraso no tempo de respos-
ta eletromiografica dos musculos fibular longo e tibial anterior, re-
gistrado pela eletromiografia*®. No entanto, essa idéia tem sido
disputada por outros autores que ndo encontraram qualquer alte-
racdo no tempo de resposta eletromiografica dos muasculos ever-
sores do pé entre individuos saudaveis e individuos com historia
de entorse de tornozelo®2022, Tendo em vista o aumento do nu-
mero de praticantes de voleibol no Brasil e no mundo e a alta
incidéncia de entorse de tornozelo nesse esporte:#623 a resolu-
¢do das controvérsias em relagdo ao uso do tempo de resposta
eletromiografica, como forma de investigacdo da reducdo da ca-
pacidade proprioceptiva de atletas, seria de grande valia no senti-
do de auxiliar médicos e fisioterapeutas na determinacdo do mo-
mento em que um atleta pode retornar as atividades normais de
treinamento. No entanto, ndo foi encontrado na literatura nenhum
estudo sistematico que tenha avaliado a resposta elétrica dos
musculos de atletas de voleibol saudaveis e com histdria recente
de entorse de tornozelo.

Portanto, com base na investigagdo da existéncia ou ndo de um
atraso no tempo de resposta eletromiogréafica, a partir da utiliza-
¢ao de uma plataforma com 20° de queda, a qual simula os movi-
mentos de inversdo da articulacdo do tornozelo e a eletromiogra-
fia de superficie para registrar a atividade elétrica muscular, o
objetivo do presente estudo foi comparar os tempos de resposta
eletromiografica dos musculos eversores (fibulares curto e longo)
do pé de atletas com tornozelos saudaveis e atletas e ndo atletas
com histéria recente de entorse em inversao do tornozelo.

MATERIAL E METODOS

A amostra consistiu de 16 atletas profissionais de voleibol com
faixa etaria compreendida entre 14 e 25 anos de idade (média de
17,5 anos, com desvio padrédo de 2,12 e a moda = 16) e 15 indivi-
duos nao atletas, de ambos os sexos, com faixa etaria compreen-
dida entre 19 e 40 anos de idade (média de 25,06 anos, com des-
vio padrdo de 5,82 e a moda = 22). A amostragem deste estudo
foi feita de forma intencional. Trés grupos foram formados para a
coleta de dados. O grupo 1 (grupo controle) foi composto por atle-
tas praticantes de voleibol nos ultimos trés anos, com freqiiéncia
de treinamento de cinco vezes por semana e trés horas por dia,
considerados profissionais, e que apresentavam os tornozelos sau-
daveis. O grupo 2 foi composto também por atletas de voleibol
com as mesmas caracteristicas do grupo 1, porém apresentavam
histéria recente de entorse de tornozelo com classificacdo grau
11612 unilateral por inversdo do pé. O grupo 3 foi composto por
individuos néo atletas, também com histéria recente de entorse
de tornozelo por inversdo, com classificagao grau 1112, Os sujei-
tos que sofreram entorse de tornozelo (grupos 2 e 3) ndo apresen-
tavam sintomas de leséo durante os ultimos dois meses antes do
teste. Portanto os critérios de incluséo para o estudo eram atletas
de voleibol com pratica de trés anos da modalidade, com entorse
de tornozelo classificado como grau [1®12), e outros com tornoze-
los sem lesdo e individuos néo atletas com tornozelos saudaveis.
Os critérios de exclusdo do estudo compreendiam os atletas de
voleibol com pratica da modalidade inferior a trés anos, que apre-
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sentavam lesdes nos quadris e joelhos ou diagndéstico de outra
lesdo no tornozelo que ndo a entorse de 2° grau. Também eram
excluidos os sujeitos ndo atletas com lesGes nos quadris e joe-
Ihos ou diagnoéstico de outra lesdo no tornozelo que ndo a entorse
de 2¢ grau.

Procedimento para a coleta dos dados

Foi utilizado como histéria recente de entorse de tornozelo a
fase compreendida entre a quarta e a décima semanas apos a
lesdo, época em que todos os sujeitos do estudo foram analisa-
dos. Os individuos do grupo 2 foram avaliados com média do tem-
po de entorse de 6,8 semanas (desvio padrdo de 2,70) e o grupo 3
com média do tempo de entorse de 5,8 semanas (desvio padrdo
de 2,20). Este periodo estava relacionado ao fato de que as fibras
de colageno ja estariam suportando cargas quase normais, sendo
esta a fase em que os sujeitos sdo liberados para retornarem a
pratica esportiva42s),

Para o diagnostico de entorse de tornozelo de segundo grau,
era realizado um exame fisico, através do teste de gaveta anterior,
sempre pelo mesmo médico traumatologista e pela classificagdo
de acordo com a intensidade do trauma apresentada na literatura,
em grau | ou leve, grau Il ou moderado e grau Il ou grave®1?. A
partir do diagnostico, os atletas e os pacientes eram tratados com
imobilizador do tipo Air Cast, todos pelo mesmo médico trauma-
tologista, e eram encaminhados para tratamento fisioterapico.
Quando se encontravam no final da quarta semana de tratamento
estes eram encaminhados ao Laboratorio do Exercicio (LAPEX) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) para inicio
das coletas dos dados. Neste momento, 0s sujeitos ndo apresen-
tavam nenhum sinal de dor nem queixas de instabilidade.

Um eletromidgrafo de oito canais (Bortec Electronics Incorpo-
ration, Canadd) foi utilizado para a aquisi¢cdo dos sinais eletromio-
graficos (EMG). Eletrodos adesivos descartaveis de superficie, em
configuracgdo bipolar (1 centimetro de diametro cada), foram posi-
cionados no ventre dos musculos fibulares (da perna direita e es-
querda) no sentido de seu eixo longitudinal (1/3 abaixo da cabecga
da fibula). A distancia entre os eletrodos foi de aproximadamente
trés centimetros. Eletrodo de aterramento, também adesivo e des-
cartavel, foi posicionado na tuberosidade anterior da tibia (esquer-
da), paralelo ao posicionamento dos eletrodos dos musculos fibu-
lares. A pele sob os eletrodos foi preparada para a coleta dos sinais
eletromiograficos reduzindo-se a impedancia elétrica pela raspa-
gem dos pélos, com uma gilete descartavel e pela abrasao da pele,
com algoddo embebido em élcool, a fim de remover as células
mortas e a oleosidade no local do posicionamento dos eletrodos®®.
A seguir os eletrodos eram fixados na pele e era aplicada uma
leve pressado sobre eles para aumentar o contato entre o gel do
eletrodo e a pele®). A impedéancia entre os eletrodos foi medida
através de um voltimetro e mantida abaixo de 5 KOhms. As duas
pernas foram preparadas igualmente, pois a que apresentava o
tornozelo saudavel serviu de controle.

Os sinais eletromiograficos foram coletados juntamente com o
sinal da plataforma (sincronismo). Esses sinais foram amostrados
a uma freqiiéncia de 4.000Hz. O sinal eletromiografico foi filtrado
com filtro ideal de freqiiéncia minima 20Hz e maxima de 700Hz.

Uma plataforma de inverséo foi desenvolvida pelo Laborat6rio
de Medicdes Mecénicas da Escola de Engenharia da UFRGS em
Porto Alegre/RS. Essa plataforma ou prancha permitia a inversdo
do pé (no plano frontal) e simulava um movimento de inversédo
subtalar de 20°. Essa plataforma era semelhante a utilizada por
Karlsson et al. (1992)®9, Um sistema de sincronismo manual foi
instalado na plataforma, a fim de gerar um sinal elétrico que indi-
casse 0 inicio do movimento de inversdo do tornozelo. Esse siste-
ma era individual para cada lado da plataforma e serviu para sin-
cronizar os eventos de inversao do tornozelo com a ativagao elétrica
do mausculo. Esse sinal era acionado, pelo pesquisador, por meio
de cordas, que eram puxadas independentes para cada lado da
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plataforma (figura 1). Assim, quando um dos lados da plataforma
caisse, pelo puxar da corda, o sincronismo entdo era desligado
gerando um sinal ho monitor do computador, juntamente com o
sinal elétrico do musculo proveniente da eletromiografia. A dife-
renca entre estes dois sinais correspondia ao tempo de resposta
eletromiogréafica do musculo estudado.

Fig. 1 — Plataforma de inversdo: demonstra o deslocamento angular de
20° da tabua do lado direito, ao qual eram submetidos os individuos du-
rante o experimento. A tabua do lado esquerdo demonstra a posicdo em
que o tornozelo esquerdo do individuo permanecia, enquanto ocorria o
deslocamento do lado direito.

O posicionamento dos sujeitos na plataforma adotou um proce-
dimento padréo (figura 2), em que estes permaneciam de olhos
abertos ou olhos fechados®®), executando um protocolo que con-
sistiu de doze movimentos de inverséo produzidos de forma alea-
téria nos dois tornozelos, sendo seis inversdes com o individuo
de olhos abertos e seis com o individuo de olhos fechados, con-
forme protocolo aleatério. Foram utilizados trés movimentos para
cada lado, com a finalidade de se evitar um possivel treinamento
da tarefa. Foi adotado um cuidado para que todas as inversfes
fossem repentinas e inesperadas. Para a utilizacdo desse fator sur-
presa, mecanismos como conversas, entre o pesquisador e o au-
xiliar da pesquisa, foram adotadas para que o individuo se distrais-
se e nao soubesse qual seria 0 momento da inversao do tornozelo
e de qual lado aconteceria. Nenhum sinal de dor foi mencionado
pelos sujeitos durante os testes. Os sinais eletromiograficos fo-
ram coletados juntamente com o sinal da plataforma (sincronis-
mo).

Fig. 2 — Vista anterior do sujeito na plataforma

Todos os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre/RS, sob o nimero 01-074 em 28 de margo de 2001, e aprova-
dos pelo consentimento informado de cada individuo.
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Analise estatistica

O teste t pareado foi utilizado em cada grupo para comparar 0s
tempos de resposta eletromiogréafica entre os individuos com os
olhos abertos e com os olhos fechados para o tornozelo direito e
para o tornozelo esquerdo e comparagao entre os tornozelos direi-
to e esquerdo (grupo 1) e entre os tornozelos sem entorse e com
entorse (grupos 2 e 3), em relacdo aos tempos de resposta eletro-
miografica.

O nivel de significancia usado foi de p < 0,05 para todas as
anélises.

RESULTADOS

Nos graficos apresentados a seguir, foi utilizado como legenda
para o grupo 1, tornozelo direito e tornozelo esquerdo, pois trata-
se da analise de um grupo sem leséo, portanto com os tornozelos
saudaveis. Para os grupos 2 e 3, foram utilizados como legenda
os termos sem lesé@o e com lesdo, pois sdo grupos de individuos
com entorse de tornozelo de 2° grau.

Tempo de resposta eletromiografica

Os resultados referentes ao tempo de resposta eletromiografi-
ca obtidos para os trés grupos podem ser visualizados na figura 3.
N&o foi encontrada diferenca significativa entre os tornozelos di-
reito e esquerdo no grupo de atletas saudaveis (grupo 1), e entre
os tornozelos sem lesd@o e o acometido pela entorse nos grupos 2
e 3.

80
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60 tomozelo direito

40 tomozelo esquerdo

30
20
10

sem lesdo

Tempo de Resposta EMG {ms)

com lesao

grupos

Fig. 3 - Tempo de resposta eletromiografica (EMG) obtido para os trés
grupos da amostra

Também néo foi encontrada diferenca significativa para os re-
sultados do tempo de resposta eletromiogréafica nas situagfes
olhos abertos comparados com olhos fechados em nenhum dos
trés grupos (figuras 4 e 5).
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Fig. 4 — Tempo de resposta eletromiografica (EMG) na situacdo com os
olhos abertos
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Fig. 5 — Tempo de resposta eletromiografica (EMG) na situagdo com o0s
olhos fechados

DISCUSSAO

A entorse é considerada a leséo de maior ocorréncia na articula-
¢ao do tornozelo®, principalmente em esportes envolvendo sal-
tos e quedas, como € o caso do voleibol®4®, Nesse tipo de leséo,
a ruptura parcial ou total de diversos tecidos altera (ou diminui) a
capacidade proprioceptiva de um atletal**9. Essa redugéo na pro-
priocepcdo de um individuo parece ser responsavel pela reinci-
déncia desse tipo de lesdo®68232829 A determinacdo do tempo
de resposta eletromiografica tem sido sugerida como uma das
formas de detectar essa reducéo na capacidade proprioceptiva de
um individuo acometido por entorse de tornozelo®®19). Essa redu-
¢ao na capacidade proprioceptiva deveria se manifestar como um
aumento no tempo de resposta eletromiografica dos musculos do
segmento acometido pela lesdo, quando comparado com o dos
musculos do segmento saudavel®921.30),

A revisdo da literatura revelou que ainda existem controvérsias
sobre o assunto, uma vez que alguns autores apresentaram evi-
déncias da inexisténcia de alteragdo no tempo de resposta eletro-
miografica®81320 enquanto outros trabalhos demonstram existir
um atraso no tempo de resposta eletromiografica21.39, Em vista
das controvérsias que a literatura apresenta em relagdo aos tem-
pos de resposta eletromiogréfica, a proposta deste estudo foi com-
parar esses tempos de resposta elétrica dos musculos eversores
(fibulares curto e longo) do pé de atletas com tornozelos sauda-
veis (grupo 1) e atletas e ndo atletas com histéria recente de en-
torse em inversao do tornozelo (grupos 2 e 3). Assumindo-se que
0 tempo de resposta eletromiografica seria alterado devido a en-
torse de tornozelo, foram formuladas trés hip6teses. A hipotese 1
era de que atletas profissionais de voleibol com tornozelos sauda-
veis (G.1) apresentariam um tempo de resposta eletromiografica
menor que os atletas profissionais de voleibol com histéria recen-
te de entorse de tornozelo (G.2). Essa hipotese nédo se confirmou,
tendo em vista que os resultados para o grupo 1 e grupo 2 nao
apresentaram diferencas estatisticas. Na hip6tese 2, esperava-se
gue atletas profissionais de voleibol com histéria recente de en-
torse de tornozelo (G.2) apresentassem um tempo de resposta
eletromiografica menor que individuos nédo atletas com historia
recente de entorse de tornozelo (G.3), tendo em vista as adapta-
¢Oes decorrentes de longo periodo de treinamento. Os resultados
para esses grupos também nao apresentaram diferencas estatis-
ticas, portanto essa hipétese também néo foi confirmada. Na hi-
pétese 3, atletas profissionais de voleibol com tornozelos saudaveis
(G.1) deveriam apresentar um tempo de resposta eletromiografi-
ca menor que individuos ndo atletas com histéria recente de en-
torse de tornozelo (G.3). Os resultados também ndo confirmaram
essa hipotese, tendo em vista que também néo foram encontra-
das diferencgas estatisticas entre esses dois grupos.

Esses resultados corroboram achados da literatura, que véo
contra a idéia de Freeman et al. (1965)@®), quando a instabilidade
mecéanica determinaria uma instabilidade funcional do tornozelo,
acarretando uma incoordenagdo motora (ou aumento do tempo
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de resposta eletromiogréafica) pela diminuicdo de estimulos dos
mecanorreceptores como resultado da lesdo ligamentar e/ou da
capsula articular, porém nao confirmado nesses estudos(®813:20),
Uma possivel explicacdo para outros estudos que apresentarem
alteracdo no tempo de resposta eletromiogréfica pode estar rela-
cionado com o angulo de inversdo produzido pelas plataformas
utilizadas nesses estudos, o qual foi de 30°192%30 No caso do
presente estudo, e dos demais que ndo encontraram diferencas
significativas®®#2?, 0 angulo de inversao utilizado foi de apenas 20°,
pois se acreditava que era um angulo de inversao articular seguro
para a utilizagdo em individuos com leséo recente. Nesse sentido,
este angulo parece nao ser suficientemente grande para revelar
as alteragBes na capacidade proprioceptiva de tornozelos acome-
tidos por entorse. A Unica excecdo a esse caso foi um estudo que
utilizaram um angulo de 35° (ou seja, o maior angulo utilizado em
todos os estudos), sem, no entanto, encontrarem diferencas sig-
nificativas para os tempos de resposta eletromiografica??). N&o
fica claro o motivo dessa diferenca em relagdo aos outros estudos
que utilizaram um angulo semelhante de movimento na platafor-
ma de inversao.

Outro fato importante esta relacionado ao tratamento fisiotera-
pico, o qual provavelmente poderia ter apresentado influéncia nos
estudos. O tratamento de fisioterapia, que serve para reabilitar a
articulagéo lesada (no caso desses estudos, a articulagdo do tor-
nozelo), ndo foi mencionado pelos autores que encontraram dife-
rencas significativas como fator de reabilitacdo das entorses®9.21.30),
Como esses autores estavam trabalhando com tempos de histori-
co de entorses de tornozelo superiores a seis meses, iSSO nos
leva a acreditar que a falta do tratamento fisioterapico tenha preju-
dicado a recuperagao dos tecidos lesados concordando com estu-
dos que relatam que o déficit proprioceptivo pode ser encontrado
até dois anos ap6s a leséo e, assim, o atraso no tempo de respos-
ta eletromiografica devera permanecer®” (tabela 1).

TABELA 1
Resumo da metodologia encontrados na literatura

Autor(es) EMG Plataforma Tempo Fisioterapia
de entorse
Isakov et al. (1986) superficie 20° 2 meses Néo
Konradsen e Ravn (1990)  superficie 30° - Né&o
Karlsson et al. (1992) superficie 30° 6 meses Néo
Johnson e Johnson (1993) superficie 35° 3 meses Sim
Loéfvenberg et al. (1995) superficie 30° 12 meses Néo
Ebig et al. (1997) superficie 20° 2 meses Sim
Sheth et al. (1997) insercao 20° - Sim
Presente estudo (2001) superficie 20° 4 a 10 semanas Sim

Outro dado interessante, relacionado a algumas pesquisas, é
que os resultados desses estudos parecem néo fazer sentido, uma
vez que os valores encontrados, para 0s grupos de tornozelos sem
instabilidade e de tornozelos com instabilidade, parecem estar in-
vertidos, ou seja, os valores maiores de tempo de resposta eletro-
miografica foram encontrados para 0s grupos sem instabilidade
articular do tornozelo (tornozelos saudaveis), enquanto os valores
menores de tempo de resposta eletromiogréafica foram para os
tornozelos com lesao®820.22. No entanto, se a comparacao for fei-
ta com os estudos que apresentaram uma diferenca estatistica,
os resultados desses autores parecem apresentar uma certa l6gi-
ca, uma vez que os valores menores de tempos de resposta ele-
tromiografica foram para os tornozelos sem lesdo e os maiores
para os tornozelos com a presenca de entorse921.30),

CONCLUSAO

Os achados do presente estudo sugerem que os tempos de
resposta eletromiografica para os musculos fibulares ndo séo in-
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fluenciados pela entorse de tornozelo. Acredita-se que estes re-
sultados foram influenciados pela angulagédo da plataforma, infe-
rior a 30°, conforme se observa na discusséo do artigo. Sugerem-
se estudos com plataformas de angulos iguais a 30° conforme
achados da literatura que contemplaram seus objetivos de anélise
de atraso no tempo de resposta eletromiografica.
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