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RESUMO

Introdugdo: A esgrima € um esporte de agilidade, com maior incidéncia de lesdes em
membros inferiores, sendo a entorse de tornozelo a mais prevalente. A prevencao de lesdes
€ muito importante para melhorar o desempenho e diminuir o tempo de afastamento dos
atletas. Programas de treinamento proprioceptivo podem ser acrescentados aos
treinamentos dos atletas, visto que além da facil aplicacéo e do baixo custo, a propriocepcéo
tem a funcao de estabilizar a articulacéo do tornozelo, prevenindo lesbes. Objetivo: Verificar
a influéncia de um programa de treinamento proprioceptivo de 12 semanas sobre o controle
neurofuncional e a incidéncia de lesbes em atletas de esgrima. Materiais e Métodos: O
estudo foi um ensaio clinico randomizado, com atletas de esgrima, de 14 a 35 anos, de um
clube poliesportivo de Porto Alegre/RS, e desenvolvido em seis etapas: familiarizagdo, pré
intervencao, intervencao, pos intervencao, follow up de trés e seis meses. Na primeira etapa
foi feita a familiarizagdo com o teste de for¢ca e o registro das lesdes ocorridas no ano
anterior. Na etapa pré intervencdo foi avaliada a instabilidade funcional por meio do
Cumberland Ankle Instability Tools (CAIT); forca muscular de inversores, eversores,
dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo através do dinambmetro isocinético; o tempo de
reacdo dos mesmos musculos durante o Lunge Test; o controle neuromuscular durante a
Star Excursion Balance Test (SEBT) e o desempenho no Drop Vertical Jump Test (DVJT).
Na intervengdo os atletas realizaram o treinamento proprioceptivo durante 12 semanas, trés
vezes por semana, com duragdo de 30 minutos. No pos intervencéo, no follow up de trés e
seis meses foram realizados os mesmos testes do pré intervencao e o registro da incidéncia
das lesbes ocorridas nesses intervalos de tempo. Para analise estatistica, os dados foram
apresentados em média e erro padrdo, submetidos ao teste de Equacdes de Estimativas
Generalizadas com post hoc de Bonferroni. O nivel de significancia foi de 0,05. Resultados:
Em relacdo a instabilidade funcional de tornozelo, o CAIT demonstrou que os atletas tinham
instabilidade no momento pré intervencdo e a mesma permaneceu ao longo dos quatro
momentos de avaliacdo nos dois grupos. A forga muscular de inversores e plantiflexores
diminuiu significativamente, a de eversores ndo diferiu e a de dorsiflexores aumentou
significativamente na perna da frente do grupo intervenc¢édo (Gl). No grupo controle (GC)
houve diminuig&o significativa da forca de todos os musculos avaliados na perna da frente e
de trds. Na perna de trds do Gl apenas a forca de inversores teve alteracdes, com
diminuicdo  significativa. A razdo convencional de eversores/inversores e
dorsiflexores/plantiflexores aumentou significativamente na perna da frente do Gl e nao
diferiu na perna de tras desse grupo, enquanto que no GC houve diminuigdo significativa da
razdo de dorsiflexores/plantiflexores na perna da frente. A razdo funcional de
eversores/inversores aumentou significativamente na perna da frente dos dois grupos. A
razdo funcional de eversores/inversores da perna de trds, assim como de
dorsiflexores/plantiflexores das duas pernas, nao diferiu nos dois grupos. O tempo de reacéo
do tibial anterior ndo diferiu em nenhum dos grupos e em nenhuma das pernas, o do tibial
posterior aumentou na perna da frente do Gl e do fibular longo e do gastrocnémio lateral
diminuiu significativamente nos dois grupos. A distancia alcancada na SEBT aumentou
significativamente em todas as oito dire¢cdes avaliadas nas duas pernas do Gl e em algumas
direcbes do GC. O desempenho nos saltos diminui significativamente no DVJT de 40cm e
50cm no Gl e no DVJT de 30cm e 50cm no GC. A incidéncia de lesbes diminuiu no Gl do
momento pré para o pos e aumentou no GC nesse mesmo periodo. Conclusédo: O
programa de treinamento proprioceptivo foi capaz de melhorar a forgca muscular dos
dorsiflexores e o controle neuromuscular dinamico, além de diminuir a incidéncia de lesdes
em atletas da esgrima, sem interferéncias nas demais variaveis.

Palavras chaves: propriocepc¢éo, lestes esportivas, lesdes do tornozelo, prevencao.



ABSTRACT

Introduction: Fencing is a sport of agility, with a higher incidence of lower limb injuries, with
ankle sprain being the most prevalent. Injury prevention is very important to improve
performance and decrease the withdrawal time of athletes. Proprioceptive training programs
can be added to the training of athletes, since in addition to easy application and low cost,
proprioception has the function of stabilizing the ankle joint, preventing injuries. Objective:
To verify the influence of a 12-week proprioceptive training program on neurofunctional
control and the incidence of injuries in fencing athletes. Material and Methods: The study
was a randomized clinical trial of 14 to 35 year old fencing athletes from a multi-sport club in
Porto Alegre, Brazil, and developed in six stages: familiarization, pre intervention,
intervention, post intervention, follow up three and six months. In the first stage the
familiarization with the force test and the registry of the injuries occurred in the previous year
was made. In the pre intervention stage, functional instability was evaluated through the
Cumberland Ankle Instability Tools (CAIT), the muscular strength of the ankle inverters,
eversors, dorsiflexors and plantiflexors through the isokinetic dynamometer was evaluated;
the reaction time of the same muscles during the Lunge Test; the neuromuscular control
during the Star Excursion Balance Test (SEBT) and the performance in the Drop Vertical
Jump Test (DVJT). In the intervention, the athletes performed the proprioceptive training for
12 weeks, three times a week, lasting 30 minutes. In the post-intervention, at the follow up of
three and six months, the same pre-intervention tests were performed and the incidence of
lesions occurred at these time intervals. For statistical analysis, the data were presented in
mean and standard error, submitted to the Generalized Estimates Equations test with
Bonferroni post hoc. The level of significance was 0,05. Results: Regarding functional ankle
instability, the CAIT demonstrated that the athletes had instability at the pre-intervention time
and it remained throughout the four evaluation moments in both groups. The muscle strength
of inverters and plantiflexors decreased significantly, that of eversors did not differ and that of
dorsiflexors increased significantly in the front leg of the intervention group (IG). In the control
group (CG) there was a significant decrease in the strength of all the muscles evaluated in
the front and back legs. In the back leg of the IG only the inverter force had changes, with
significant decrease. The conventional ratio of eversor/inverters and dorsiflexors/plantiflexors
increased significantly in the front leg of the IG and did not differ in the hind leg of this group,
whereas in CG there was a significant decrease in the ratio of dorsiflexors/plantiflexors in the
front leg. The functional ratio of eversor/inverters increased significantly in the front leg of the
two groups. The functional ratio of rear leg eversor/inverters, as well as
dorsiflexors/plantiflexors of the two legs, did not differ in the two groups. The reaction time of
the anterior tibial did not differ in any of the groups, nor in any of the legs, that of the
posterior tibial increased in the front leg of the intervention group and the long fibular and
lateral gastrocnemius decreased significantly in both groups. The distance reached in the
SEBT increased significantly in all eight directions evaluated in the two legs of the IG and in
some directions of the control group. The performance in the jumps decreases significantly in
the DVJT of 40cm and 50cm in the IG and in the DVJT of 30cm and 50cm in the CG. The
incidence of lesions decreased in the IG from the pre-post to the post and increased in the
CG in the same period. Conclusion: The proprioceptive training program was able to
improve the muscular strength of the dorsiflexors and the dynamic neuromuscular control,
besides reducing the incidence of injuries in fencing athletes, without interferences in the
other variables.

Key words: Proprioception, athletic injuries, ankle injuries, prevention.
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1 INTRODUCAO

A esgrima é um esporte de agilidade, que envolve movimentos em
aceleracédo e frenagens, mudancas de direcéo, incertezas espacial e temporal, além
de tarefas que demandam envolvimento fisico e cognitivo, e dependem da forca e

poténcia dos membros inferiores (Sheppard e Young, 2006).

Forca, velocidade e coordenacdo neuromuscular s&o parametros
fundamentais para maximizar o desempenho dos esgrimistas e 0 sucesso nessa
modalidade requer uma pratica repetitiva intensa para melhorar e manter a
velocidade de desempenho (Stewart e Kopetka, 2005; Yiou e Do, 2000). Entretanto,
esses movimentos dinamicos repetitivos expdem o sistema musculo-esquelético a

lesBes, que resultam das forcas de reacao do solo (Geil, 2002).

Na esgrima como nos demais esportes e, também, em individuos
fisicamente ativos, o tornozelo esta entre os locais mais acometidos por lesdes
agudas e cronicas em atletas (Hootman, Dick e Agel, 2007; Fong et al., 2007). De
acordo com Zemper e Harmer (1996) aproximadamente metade de todas as les6es
ocorrem nas extremidades inferiores, especialmente no tornozelo e joelho. Mais
recentemente, Harmer et al. (2008) acompanharam durante cinco anos atletas da
esgrima e investigaram a incidéncia de lesGes. Os autores constataram que a
maioria das lesGes ocorreu nos membros inferiores, sendo joelho e tornozelo as
articulagcbes mais acometidas. A lesdo mais frequente foi a entorse de tornozelo, e
isso pode ser associado a caracteristica do esporte que envolve mudancas rapidas

de direcao, aceleracédo e frenagens.

A entorse de tornozelo pode gerar alteragdes nas fungdes neuromusculares
e proprioceptivas dos tornozelos, assim como alteragdes posturais. Por isso,
programas preventivos devem ser implementados em clubes e organizacdes
esportivas, evitando a ocorréncia dessas lesfes que resultam no afastamento dos
atletas dos treinamentos e das competicdes e, assim, diminuem seu desempenho no
esporte (Arnold et al., 2009; Mckeon e Hertel, 2008; Zech et al., 2009).

O treinamento proprioceptivo nas entorses de tornozelo é utilizado tanto para
reabilitacdo, quanto para prevencao dessas lesdes (Wikstrom et al., 2009, Taube,

Gruber e Gollhofer, 2008). Ele tem a funcao de estabilizar a articulacédo, evitando a
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ocorréncia de entorses e a recorréncia dessas lesbes (Harmer, 2007; McGuine e
Keene, 2006 Mohammadi, 2007; McHugh et al., 2007).

A esgrima é uma modalidade esportiva ainda pouco praticada perto de
outros esportes como futebol, voleibol ou basquetebol. E isso se reflete no meio
cientifico, com poucos estudos realizados com esgrimistas, sendo a maioria
avaliando a melhora da performance (Gutiérrez-Davila et al., 2013; Gutiérrez-Davila
et al., 2014, Poulis et al., 2009; Redondo et al., 2013; Redondo et al., 2014; Tsolakis
e Vagenas, 2010; Tsolakis et al., 2011; Tsolakis et al., 2010), a cinematica dos
gestos especificos (Bottoms, Greenhalgh e Sinclair, 2013; Gholipour, Tabrizi e
Farahmand, 2008), a influéncia de sapatos e superficies durante a pratica desse
esporte (Geil, 2002; Greenhalgh, Bottoms e Sinclair, 2012).

Diante do que foi exposto, o Lunge que € o gesto de ataque mais comum
desse esporte tem sido pouco estudado. Pela sua forma de execucao, € apontado
como gesto que mais provoca lesdo na regido do tornozelo. O gesto depende da
velocidade do movimento e é caracterizado por um impulso para frente, em que a
perna da frente realiza a flexdo de joelho e quadril e a perna de tras permanece

estendida, o que leva o pé da frente a sofrer mais impacto (Turner et al., 2013).

Também ndo foram encontrados estudos que tenham se proposto a
investigar formas de prevenir lesbes nesse esporte, como 0 treinamento
proprioceptivo e sua influéncia ndo s6 na estabilidade articular como os seus efeitos

no desempenho esportivo.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar a influéncia de um
programa de treinamento proprioceptivo de 12 semanas sobre o controle

neurofuncional e a incidéncia de les6es em atletas de esgrima.
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2. PROBLEMA DE PESQUISA

Qual a influencia da aplicacdo de um programa de treinamento
proprioceptivo de 12 semanas sobre o controle neurofuncional e a incidéncia de

lesbes em atletas de esgrima?
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Verificar a influéncia de um programa de treinamento proprioceptivo de 12
semanas sobre o controle neurofuncional e a incidéncia de lesdes em atletas de

esgrima.

3.2 ESPECIFICOS

Avaliar os grupos experimental e controle de atletas de esgrima, nos
momentos pré e pds programa de treinamento proprioceptivo de 12 semanas, € no
follow up de trés e seis meses, 0s seguintes desfechos em relacéo a articulacdo do

tornozelo:
« forca muscular de inversores, eversores, plantiflexores e dorsiflexores;
* tempo de reacgdo dos inversores, eversores, plantiflexores e dorsiflexores;
* instabilidade funcional;
» controle neuromuscular dindmico;
+ desempenho no salto;

* registro da incidéncia lesoes.

Comparar os resultados dos desfechos entre 0s grupos experimental e

controle.
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4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 Esgrima e as LesGes em Membros Inferiores

A esgrima é um esporte olimpico que vem se destacando nos Jogos
Olimpicos modernos, com maior envolvimento dos jovens que apresentam éxito em
competicdes internacionais. O numero de atletas expandiu juntamente com as
demandas biomecénicas do esporte, levando a uma maior conscientizacao sobre as

lesGes associadas a esgrima (Geil, 2002).

E um esporte de combate, com o objetivo de atingir o corpo do oponente
conforme uma das técnicas utilizadas (espada, sabre ou florete). De acordo com
Sheppard e Young (2006), a esgrima € um esporte de agilidade, que envolve
movimentos em aceleracdo ou desaceleracdo rapidas, mudancas de direcéao,

incertezas espacial e temporal, que demandam envolvimento fisico e cognitivo.

A esgrima é caracterizada por uma combinacdo de movimentos curtos e
frequentes de alta intensidade, movimentos de baixa intensidade e periodos de
recuperacdo. O sucessO nesse esporte requer uma pratica repetitiva intensa para
melhorar e manter a velocidade de desempenho (Stewart e Kopetka, 2005; Yiou e
Do, 2000).

Durante a prética da esgrima, o atleta permanece na posi¢cao “em guarda”,
em que um membro inferior fica posicionado mais a frente que o outro, permitindo
maior agilidade durante a defesa ou o Lunge, que é o gesto de ataque mais comum
desse esporte. O Lunge depende da velocidade do movimento e é caracterizado por
um impulso para frente, sendo que a perna da frente realiza a flexdo de joelho e
quadril e a perna de tras permanece estendida. A perna de tras realiza uma acgéao
concéntrica, enquanto a perna de frente desacelera o movimento, para que o atleta
possa atacar seu oponente sem perder a estabilidade. Geralmente, o pé de tras
mantém a sua posicdo enquanto o pé da frente se move para frente, por isso as
forcas de frenagem executadas pela perna dianteira sdo muito elevadas (Turner et
al., 2013).

Esses movimentos dinamicos, como passos e saltos em diferentes

direcdes, bem como lunges realizados para atingir o adversario, dependem de for¢ca
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e poténcia muscular (Barth e Beck, 2007) e, especialmente, da funcao
neuromuscular dos membros inferiores (Tsolakis e Tsiganos, 2008; Poulis et al.,
2009).

7

Consequentemente, é necessario ter desenvolvimento de resisténcia para
gerar saidas de poténcia elevadas, e enfatizar a importancia de melhorar o tempo de
reacdo dos musculos dos membros inferiores. De acordo com Cronin, Mchair e
Marshall (2003), ao estudar medidas de resisténcia em relagdo ao lunge,
descobriram que o tempo para atingir a forca concéntrica foi o preditor mais

significativo de desempenho no lunge.

Esses movimentos dindmicos repetitivos expoem o sistema musculo-
esquelético a lesbes, que resultam das forcas de reacédo do solo (Geil, 2002), assim
como o numero de lunges, realizados em treinos e competicdes, expde os atletas a
forcas de impacto prejudiciais, principalmente ao pé da frente, devido as assimetrias

funcionais desenvolvidas com a pratica de esgrima (Sinclair et al., 2010).

Na esgrima, de acordo com Zemper e Harmer (1996), aproximadamente
metade de todas as lesGes ocorrem nas extremidades inferiores, especialmente no
joelho e no tornozelo. Mais recentemente, Harmer et al. (2008) investigaram a
incidéncia de lesbes em atletas da esgrima nos EUA. O estudo teve duragcdo de
cinco anos e constatou que a maioria das lesbes ocorreu nos membros inferiores,
sendo joelho e tornozelo as articulacbes mais acometidas e que a lesdo mais
frequente foi a entorse de tornozelo, podendo estar associado a caracteristica do

esporte com acdes em aceleracao e frenagem, além das mudancas de direcao.

Essa incidéncia de lesdes nos atletas de esgrima nédo difere de outras
populacées. O tornozelo esta entre os locais mais acometidos por lesbes agudas e
cronicas em atletas e individuos fisicamente ativos (Hootman, Dick e Agel, 2007,
Fong et al., 2007). Entre as lesbes do tornozelo, a entorse é a lesédo
musculoesquelética aguda de maior acometimento na populacdo mundial (lvins et
al., 2006; Van Rijn et al., 2008). Essa lesao limita, principalmente os atletas, em suas
capacidades de correr, saltar, chutar e mudar de dire¢cées (Hootman et al., 2007;
Fernandez et al., 2007).
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Por definicdo, entorses de tornozelo constituem um prejuizo para um ou
mais ligamentos da articulagdo. Estes, como todos os ligamentos do corpo humano,
servem para fornecer a estabilidade mecanica e a informacédo proprioceptiva. A
natureza e extensdo da entorse de tornozelo dependem do mecanismo de lesao,
sendo 0 mecanismo mais comum uma excessiva inversdo do pé combinado com a
flex@o plantar e rotagdo externa da tibia. LesGes de inversdo normalmente causam
danos ao complexo ligamentar lateral do tornozelo, formado pelo ligamento
talofibular anterior, ligamento calcaneofibular e ligamento talofibular posterior (Hertel
et al., 2002; Van Rijn et al., 2008).

Apesar de a entorse ser comumente relacionada a lesdo ligamentar,
estruturas capsulares, tendineas e musculares estdo sujeitas a prejuizos tanto pelo
trauma agudo de origem mecanica, quanto pelo desuso promovido pela imobilizacao
ou pela dor. Em geral, o que se tem observado € uma reducdo da capacidade de
producdo de forca, do volume, da ativacdo elétrica e alteracdes na relagcéo forca-
comprimento da musculatura do tornozelo (Baroni et al., 2010).

A recorréncia das entorses podem levar a déficits mecéanicos ou funcionais,
resultando em instabilidade crénica do tornozelo (Hertel et al., 2002), alteracbes
degenerativas na articulagdo, dor cronica e perda da propriocepcao
(Anandacoomarasamy e Barnsley, 2005). Causas mecanicas da instabilidade podem
incluir: frouxiddo ligamentar, restricdo da artrocinematica, alteracfes sinoviais e
degenerativas na articulacdo. Ja as causas da instabilidade funcional (IFT) podem
incluir: diminuicdo da propriocepcao, déficits de forca e perda de controle
neuromuscular e postural (Bozkurt e Doral, 2006).

Os individuos com histérico de instabilidade do tornozelo, sejam eles atletas
ou ndo, apresentam aumento das lesGes no tornozelo, déficits e degeneracao
articular (Hintermann et al., 2003). Portanto, a prevencdo das entorses e da
instabilidade cronica do tornozelo deve ser utilizada e no caso especifico dos atletas
para evitar o seu afastamento, diminuir os custos médicos e, ainda, prevenir lesdes

degenerativas nessa articulacao (Verhagen et al., 2005).

Como o entorse de tornozelo € uma leséo de alta prevaléncia na esgrima, a

IFT do atleta deve ser avaliada e prevenida, principalmente nos atletas com histoérico
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de entorse. Entre as formas de avaliar a IFT estdo os questionarios como o
Cumberland Ankle Instability Tools (CAIT) (Hiller et al., 2006), o Foot and Ankle
Disability Index (FADI) e o Foot and Ankle Disability Index Sport (FADI Sport) (Hale,
Hertel e Olmsted-Kramer, 2007), o Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) (Carcia,
Martin e Drouin, 2008), o Ankle Joint Functional Assessment Tool (AJFAT) (Ross et
al., 2008), o Ankle Instability Instrument (All) (Docherty et al.,2006), entre outros.

O FADI é um guestionario especifico para a funcéo do tornozelo e € dividido
em FADI e FADI Sport, jA o FAAM avalia o desempenho fisico de individuos com
diversas desordens que acometem os membros inferiores como um todo. Enquanto
o AJFAT, o All e o CAIT sao questionéarios elaborados para diferenciar individuos
que tém IFT daqueles que nado apresentam tal disfuncdo. De todos esses
guestionarios citados, o CAIT, O FADI e o FAAM ja foram traduzidos e adaptados

para o portugués.

Em funcdo de o CAIT ser o mais indicado para discriminar individuos com ou
sem instabilidade de tornozelo (Moreira, Sabino e Resende, 2010), ja ter sido
traduzido e adaptado ao portugués, ele foi escolhido como forma de avaliar a IFT no

presente estudo.

O CAIT foi desenvolvido por Hiller et al. (2006) e a traducédo e adaptacao
transcultural foi realizado por Noronha et al. (2008), é um instrumento de
instabilidade do tornozelo discriminativo, desenvolvido para determinar se um
individuo tem IFT e qual a sua gravidade. A pontuacdo do CAIT vai de 0 a 30,
sendo que escores = 28 indicam estabilidade e < 27, instabilidade de tornozelo
(Hiller et al., 2006). Alguns autores sugerem o uso de escores < 23 (Noronha et al.,
2008), < 24 (Gribble et al., 2013, Hiller et al., 2007) e ainda < 25 (Wright et al., 2014)

para considerar instabilidade de tornozelo (ANEXO A).
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4.2 Prevencéo de Lesdes

Existem poucos estudos realizados com esgrimistas, e nenhum estudo foi
encontrado investigando a prevencao de lesdes nesse esporte. Como forma de
prevenir lesdes na esgrima estdo o uso de equipamentos de protecdo adequados e
de boa qualidade, o aperfeicoamento da técnica, assim como respeito as regras do
jogo (Harmer et al., 2008). Além disso, como a esgrima é um esporte unilateral é
importante realizar treinamento de forca bilateral e para todos os grupos musculares,
a fim de evitar ou minimizar os desequilibrios do sistema musculo-esquelético
(Kucera et al., 2003 apud Harmer et al., 2008).

Como os esgrimistas lesionam os membros inferiores mais frequentemente
(Harmer et al., 2008) outra forma de prevenir essas lesdes, principalmente o entorse

de tornozelo, € o treinamento proprioceptivo.

O treinamento proprioceptivo é utilizado tanto para reabilitacdo, quanto para
prevencdo de lesdes (Wikstrom et al., 2009; Taube et al., 2008). Direcionado a
articulacdo do tornozelo, tem como funcéo estabilizar essa articulacéo, evitando a
ocorréncia de entorses e a recorréncia dessas lesées (Harmer, 2007; McGuine e
Keene, 2006; Mohammadi, 2007; McHugh et al., 2007).

A propriocepgédo compreende receptores, vias e centros nervosos envolvidos
na percepcao, conscientes ou inconscientes, da posicdo do corpo (Richie, 2001;
Willems et al., 2002; Liu, Jeng e Lee, 2005; McKeon e Hertel, 2008). Pode ser
pensada como um processo neuromuscular complexo que envolve o0s sinais
eferentes e aferentes e permite que o corpo mantenha a estabilidade e a orientacao
durante atividades estaticas e dinamicas (Bunton, Pitney e Kane, 1993). As
informacdes aferentes para o ajuste necessario dos movimentos € fornecida pelos
receptores proprioceptivos, visual, vestibular e somatossensorial. A comunicagao
bidirecional entre os sistemas sensorial e motor é fundamental para o controle motor
adequado. A entrada visual € um dos aspectos mais importantes da propriocepgao.
O outro sentido importante € obtido através de receptores somatossensoriais, que
sé@o encontrados na pele, masculos, articulacdes, ligamentos e tenddes e informam
o sistema nervoso central (SNC) sobre a deformacao dos tecidos, esses receptores

encontrados no tornozelo e demais articulacdes sédo os fusos neuromusculares, os
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orgdos tendinosos de Golgi, os mecanorreceptores articulares de Ruffini e os
mecanorreceptores cutaneos plantares (Grigg, 1994).

A propriocepcdo envolve o0s aspectos estatico e dinamico do senso de
posicdo, sendo que o0 aspecto estatico fornece orientacdo consciente de uma parte
do corpo em relacdo a outra, enquanto o aspecto dinamico fornece o feedback sobre
o sistema neuromuscular e a diregdo de um movimento (Ergen e Ulkar, 2008).

Uma adequada propriocepcao significa que todos os componentes da aptidao
musculoesquelética estdo em equilibrio para superar qualquer sobrecarga nas
estruturas, e este € importante na manutencdo da estabilidade articular dinamica,
que pode ser definida como a capacidade de ativacdo adequada dos musculos para
estabilizar a articulacdo em conjunto com o apoio dos estabilizadores mecanicos, ou
seja, € o produto do sistema proprioceptivo (Laskowski, Newcomer-Aney e Smith,
1997).

O efeito de traumatismos aos tecidos, como estruturas capsulo-ligamentares,
pode resultar em danos aos mecanorreceptores, resultando em déficit proprioceptivo
como alteracdes na cinestesia, no senso de posicao articular, além de alteracdes
degenerativas na articulacdo (Lephart, 1998). Acarreta déficits na estabilidade
mecanica e funcional e, por conseguinte, a susceptibilidade a uma nova lesédo é
maior podendo levar a mais microtraumas e reincidéncia de entorses, interferindo

sobre as atividades de vida diaria e esportivas.

O treino proprioceptivo direcionado para a prevencao de lesdes no tornozelo
tem como objetivo 0 aumento da estabilidade articular, controle postural, cinestesia
da articulacdo e reducéo do tempo de ativacdo dos musculos (Baltaci e Kohl, 2003).
Ele esta direcionado para uma estruturacdo da é&rea lesionada, fortalecendo
novamente os musculos e ligamentos, restaurando as estruturas danificadas,
permitindo uma resposta mais rapida do sistema nervoso central aos estimulos que

esta recebendo (Lopes, 2008).

O treino proprioceptivo pode ser realizado com exercicios sobre pranchas,
discos, camas elasticas, em apoio bipodal evoluindo para apoio unipodal, com olhos
abertos evoluindo para olhos fechados, e ainda aumentando a intensidade e

relacionando os exercicios ao esporte praticado. Os exercicios desse treinamento
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podem ser de equilibrio, pliometria, exercicios isocinéticos, exercicios em cadeia
fechada e aberta e atividades especificas das modalidades esportivas (Ergen e
Ulkar, 2008; Mckeon e Mattacola, 2008).

Verhagen et al. (2004) analisaram o efeito do treino proprioceptivo com a
prancha proprioceptiva na prevencdo de entorses de tornozelo em 1127 atletas do
voleibol. Foi feito um follow-up quatro e oito meses apds o inicio da intervencao e os
autores concluiram que a utilizacdo de um programa proprioceptivo com pranchas &
eficaz na prevencdo de entorses. Corroborando, Petersen e Holmich (2005)
avaliaram os efeitos de uma programa proprioceptivo com pranchas de equilibrio em
276 jogadoras de handball, durante toda a temporada, 3 vezes por semana e

concluiram que o treino com a prancha foi efetivo em prevenir entorses de tornozelo.

Mohammadi (2007) comparou a eficacia de trés protocolos (forca,
propriocepcdo e Ortese) sobre a incidéncia de entorses de tornozelo em jogadores
de futebol, durante uma temporada. Ele observou que diminuiu significativamente a
incidéncia de entorses entre o grupo que realizou o treinamento proprioceptivo e o

grupo controle.

Emery et al. (2006) verificaram a eficacia de um programa de treinamento
proprioceptivo sobre o equilibrio estatico e dinamico e a incidéncia de entorses de
tornozelo de atletas escolares. O programa era realizado por seis semanas com
supervisdo e depois durante seis meses sem supervisdo em casa e deveria ser
realizado todos os dias. Nao houve diferenca significativa na avaliacdo de seis
semanas, a diminui¢cdo significativa na incidéncia das entorses foi observada na

avaliacao final, com 30 semanas de treinamento.

Emery e Meeuwisse (2010) avaliaram os efeitos de um programa de
prevencdo de lesbes de 20 semanas sobre a incidéncia de lesbes em membros
inferiores de jogadores de futebol. Foi observada uma diminuigcdo de 38% das lesdes
no grupo intervengdo comparada ao grupo controle.

No entanto, apesar de haver uma série de estudos envolvendo o treinamento
proprioceptivo, ndo ha consenso quanto a intensidade, progressao, frequéncia e

periodo de tempo apropriado para ser aplicado (Borreani et al., 2013). Hubscher et
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al. (2010) sugerem que € necessario realizar o treinamento no minimo 10 minutos

por sessdo, mais que uma vez por semana e com duracdo minima de trés meses.

Em relacdo a frequéncia de treinamento, Ergen e Ulkar (2008), sugerem a
realizacdo do treinamento proprioceptivo cinco vezes por semana. Clarck e Burden
(2005), Cumps, Verhagen e Meeusen (2007), Hupperets, Verhagen e van Mechelen
(2009a); Kim et al. (2014), Lee e Lin (2008); Mckeon et al. (2008), Zouita et al.
(2013), verificaram reducéo significativa no risco de entorse de tornozelo realizando

0 programa de treinamento trés vezes na semana.

Clark e Burden (2005) avaliaram por meio da eletromiografia (EMG) o tempo
de reacao do fibular longo e do tibial anterior, antes e ap0s quatro semanas de
treinamento proprioceptivo, trés vezes por semana. Eles observaram uma diferenca
significativa no tempo de reacdo do tibial anterior e do fibular longo apds a

intervencao.

J4 o0 estudo de Dias et al. (2011) avaliou um programa de treinamento
proprioceptivo em 34 individuos ativos, durante quatro semanas, duas vezes por
semana e concluiram que ndo houve diferenca significativa no tempo de reacdo da
musculatura do tornozelo. Indicando que talvez seja necessario realizar a

intervencao trés vezes por semana.

No entanto, ao observar o estudo de Hess et al. (2001) que pesquisou a
influéncia de um programa proprioceptivo de trés vezes por semana, com duragao
de quatro semanas, em 20 individuos com instabilidade de tornozelo, sobre o
controle postural, eles nao identificaram diferenca significativa entre o grupo

intervencao e o grupo controle.

Esses resultados nado significativos podem estar relacionados, nédo a
frequéncia semanal, mas sim ao periodo de tempo de aplicacdo do treinamento,
podendo ser necessario mais que quatro semanas de intervencdo para identificar
resultados significativos na prevencdo de entorses de tornozelo e obter maiores

ganhos na estabilidade dinamica.

Os estudos que avaliaram cinco ou seis semanas demonstraram serem

eficazes na prevencéo de entorses. Quanto a incidéncia de entorses de tornozelo,
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dois estudos encontraram resultados significativos, McGuine e Keene (2006), que
aplicaram o programa de treinamento proprioceptivo por cinco semanas e Eils et al.
(2010) que aplicaram por seis semanas. A diminuicdo da incidéncia de entorses de
tornozelo foi de 38% e 35%, respectivamente, comparando o0 grupo intervencdo com

0 grupo controle.

O efeito positivo da aplicacdo de quatro a oito semanas de treinamento
proprioceptivo sobre o tempo de reacdo, controle postural, a estabilidade dinamica e
a diminuicdo da incidéncia de entorses de tornozelo, tem sido bem documentado
(Clark e Burden, 2005; Hupperets, Verhagen e van Mechelen, 2009a; Zouita et al.,
2013).

Quando se observa as propostas de treinamentos proprioceptivos na
literatura, existe uma variedade na duracdo dos periodos de treinamento. Eils e
Rosenbaum (2001) verificaram os efeitos de um programa de treinamento
proprioceptivo de seis semanas, executado uma vez por semana, sobre o senso de
posicdo articular, controle postural e tempo de reacdo dos eversores durante a
inversdo subita na plataforma de inclinacdo. Houve melhora significativa apenas no

grupo intervencao para as variaveis estudadas, nos trés testes aplicados.

Osborne et al. (2001) que objetivaram identificar os efeitos de oito semanas
de treinamento proprioceptivo no tempo de reacdo da musculatura do tornozelo,
observaram que houve uma diminuicdo significativa no tempo de reacdo do tibial

anterior em comparacido ao grupo controle.

J4 o estudo de Zouita et al. (2013) investigou os efeitos de um programa
proprioceptivo de oito semanas, em 16 atletas com instabilidade de tornozelo. Eles
avaliaram a forca e o controle postural dos atletas e concluiram que houve aumento
de forca e melhora do controle postural significativo entre os atletas do grupo

intervencao, comparados ao grupo controle.

Em relacdo a reincidéncia de entorses de tornozelo, Hupperets, Verhagen e
van Mechelen (2009a) avaliaram o efeito de oito semanas de treinamento
proprioceptivo ndo supervisionado em 522 atletas com entorse de tornozelo e
verificaram uma diminuig@o significativa na reincidéncia de entorses de tornozelo,

comparado ao grupo controle.
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Lee e Lin (2008) avaliaram 12 semanas de treino proprioceptivo em
voluntarios com instabilidade de tornozelo, sobre 0 senso de posi¢do passivo e ativo
e o controle postural. Os autores verificaram melhora significativa no controle

postural estatico, em relacdo ao grupo controle.

De acordo com McKeon e Hertel (2008) o programa de treinamento deve ser
aplicado pelo maior tempo possivel, devendo ser realizado durante os treinos
técnicos para obter melhores resultados. Baltaci e Kohl (2003) sugerem a realizac&o
por 12 meses, enquanto Ergen e Ulkar (2008) referem que o ideal seria dez meses

de treinamento.

Com base na literatura é possivel perceber que o treinamento proprioceptivo
demonstra ser eficaz na prevencdo de entorses de tornozelo em diferentes
modalidades esportivas, sugerindo que € possivel obter os mesmos resultados
satisfatorios se aplicados em esportes como a esgrima. Mesmo com alguns estudos
utilizando tempo superiores a 12 semanas, 0s estudos apresentados anteriormente
demonstram que a aplicacdo de treinamento proprioceptivo trés vezes por semana
durante 12 semanas € capaz de provocar diferencas significativas nos desfechos

avaliados.

4.2.1 Propriocepcao e a Forca Muscular

Os déficits de forca muscular e propriocepc¢éo tém sido associados a IFT, que
pode favorecer as entorses. Por isso, exercicios de fortalecimento muscular e
exercicios proprioceptivos bem planejados podem ajudar a prevenir essas lesfes,
especialmente em suas atividades esportivas e de vida diaria (Willems et al., 2002).
Bosien, Staples e Russell (1955) foram os primeiros a relatar que a fraqueza dos
musculos fibulares foi o fator mais significativo para a ocorréncia de entorses de

tornozelo.

Poucos estudos avaliando os efeitos dos programas proprioceptivos sobre a
forca muscular de inversores, eversores, plantiflexores e dorsiflexores sao
encontrados na literatura. O equipamento utilizado para avaliar a forca em todos os

estudos encontrados foi o dinamdmetro isocinético, que pode medir e analisar
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funcdes musculares, tais como pico de torque, poténcia e trabalho, simultaneamente
a uma contracdo muscular (Olivier, Rogez e Masquelier, 2007; Sole, Hamréen e
Milosavljevic, 2007). O dinambmetro isocinético ajuda a quantificar e compreender

as condic¢des da forca muscular do tornozelo (Kim et al., 2014).

Kim et al. (2014) compararam os efeitos de quatro semanas de treinamento
de forca associado a propriocep¢do e treinamento de for¢a isolado, em individuos
com IFT. As variaveis analisadas foram forca muscular através do dinamoémetro
isocinético e a IFT através do CAIT. Os resultados permitiram concluir que a forca
aumentou significativamente nos dois grupos de intervencdo, porém a IFT melhorou

significativamente no grupo forca e propriocepgédo comparado com o grupo forca.

Em contrapartida, Kaminski et al. (2003) investigaram os efeitos de seis
semanas de treinamento de forca, propriocepcdo e os dois combinados sobre a
razdo de forca isocinética de inversores e eversores de tornozelo em individuos com
IFT e concluiram que seis semanas de treinamento de forca, de propriocepcao ou
ambos nao produziu efeitos sobre a razdo de forca isocinética de eversores e
inversores. Corroborando com Kaminski et al. (2003), Baker, Webright e Perrin
(1998) examinaram os efeitos de um protocolo de propriocepcao e forgca, com
theraband, por seis semanas sobre o controle postural de individuos com IFT e
concluiram que esse programa de seis semanas ndo melhorou significativamente o

controle postural.

Zouita et al. (2013) investigaram os efeitos de um programa de treinamento
proprioceptivo de oito semanas sobre a forga muscular do tornozelo e o controle
postural em atletas com entorse de tornozelo. Eles concluiram que houve aumento
significativo da forgca maxima, diminuicdo no tempo de aceleragdo e desaceleracdo

dos plantiflexores e melhora da estabilidade dessa articulagdo ap0ds oito semanas.

Exceto pelo estudo de Kim et al. (2014), os efeitos positivos da propriocepgao
sobre a forca muscular do tornozelo levam oito semanas para serem identificados. O
presente estudo se propds a investigar os efeitos de 12 semanas de treino
proprioceptivo sobre a forgca muscular em atletas da esgrima, visto que os estudos

nesta area sao insuficientes.
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4.2.2 Propriocepgéo e o Tempo de Reagdo Muscular

A contencao passiva é feita pelos ossos, ligamentos e capsulas, enquanto a
contencéo ativa € realizada pelo sistema neuromuscular, sendo assim 0s musculos
fibulares séo de particular interesse no tornozelo, pois eles sdo responsaveis pela
eversdo do pé e durante uma entorse em inversdo ele teria a funcdo de parar o

movimento lesivo (Tropp, Ekstrand e Gillquist, 1984).

Para prevenir lesdes, um conjunto de comandos musculares é necessario
para que essa programacdo motora forneca a ativacdo muscular adequada diante
de um evento lesivo. A repeticdo de exercicios proprioceptivos permite ao cortex
cerebral determinar o padrdo motor mais efetivo para a realizacdo de uma tarefa ou
esporte, e ainda diminuir o tempo de reacdo da musculatura do tornozelo. O tempo
de reacdo é o tempo entre o estimulo e a resposta elétrica do musculo. O atraso
eletromecanico € a média de um tempo de atraso entre ativagdo muscular e a
producdo de forca do musculo. O atraso entre o estimulo inicial e o onset da
resposta do reflexo fibular € definido como “laténcia do fibular” (Tropp, Ekstrand e
Gillquist, 1984).

Em relagéo ao pé e tornozelo muitos autores tém avaliado o tempo de reacéo
e a poténcia da resposta neuromuscular em membros inferiores. A eletromiografia
(EMG) tem sido largamente usada para investigar o tempo de reagao na plataforma
de inversao subita que simula a entorse em inversao. Estudos avaliando o efeito da
propriocepcdo sobre o tempo de reacdo dos musculos do tornozelo, através da
EMG, mostram a importancia desses exercicios para a prevencdo de lesdes e a
melhoria do desempenho, visto que diminui o tempo de reacdo permitindo maior

velocidade e agilidade durante os gestos esportivos e atividades de vida diaria.

Nesse sentido, Clark e Burden (2005) avaliaram por meio da EMG o tempo de
reacao do fibular longo e do tibial anterior em individuos com IFT durante a inversao
subita, antes e depois de quatro semanas de treinamento proprioceptivo, trés vezes
por semana. Eles observaram que o tempo de resposta de ambos os musculos

melhorou significativamente ap6s o treinamento proprioceptivo.

Além de Clark e Burden (2005), Akbhari et al. (2007) também investigaram o

efeito de quatro semanas de treinamento proprioceptivo, trés vezes por semana,
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sobre o tempo de reacdo do tibial anterior, fibular longo e so6leo através da EMG no
movimento de inversdo subita. O treinamento foi realizado por individuos com IFT e
eles também identificaram diminuicdo significativa no tempo de reacdo do fibular

longo e do tibial anterior.

Entretanto Dias et al. (2011) investigaram o efeito de um programa
proprioceptivo com duragdo de quatro semanas, duas vezes por semana, sobre o
tempo de reacédo do fibular longo durante a simulagcéo de entorse lateral do tornozelo
em individuos saudaveis e ndo encontraram diferenca significativa apos a aplicacao

do treinamento proprioceptivo.

A comparacao desses trés estudos sugere que a frequéncia de duas vezes
semanal ndo € suficiente para uma mudanca significativa no tempo de reacao

muscular.

Eils et al. (2001) utilizaram a EMG para investigar a eficacia de um programa
proprioceptivo de seis semanas sobre o tempo de reagdo dos musculos tibial
anterior, fibular longo e fibular curto durante a inversdo subita em individuos com
IFT. Os autores identificaram diminuicdo significativa no tempo de reacdo dos
musculos fibular longo e fibular curto, enquanto que no tibial anterior ndo houve

diferenca significativa.

Linford et al. (2006) examinaram a influéncia de seis semanas de treinamento
proprioceptivo sobre o atraso eletromecanico, por meio de EMG e plataforma de
forca e o tempo de resposta do fibular longo, durante a caminhada, em individuos
fisicamente ativos e saudaveis. O treinamento de seis semanas foi efetivo e reduziu

significativamente o tempo de reac¢ao do fibular longo.

No estudo de Osborne et al. (2001) o objetivo foi avaliar o efeito de um
programa proprioceptivo de oito semanas sobre o tempo de reacdo dos musculos
tibial anterior e posterior, fibular longo e extensor longo dos dedos em individuos
com histérico de entorse, durante uma simulacdo de entorse lateral do tornozelo.
Eles observaram reducgdo significativa somente no tempo de reagcdo do musculo

tibial anterior.
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Embora os estudos anteriormente citados, tenham encontrado resultados
significativos com quatro e seis semanas de intervencéo, o estudo de Osborne et al.
(2001) sugere um periodo de treinamento superior a oito semanas para obter

melhores resultados.

O treinamento proprioceptivo demonstra ser eficaz em aumentar o equilibrio
dindmico por meio da reducéo do tempo de reacdo dos musculos que estabilizam a
articulacdo. Com base nos achados da literatura, o presente estudo realizara uma
intervencao proprioceptiva por um periodo de 12 semanas, esperando encontrar
diferencas significativas no tempo de reacdo dos musculos tibial anterior, fibular
longo, gastrocnémios medial e lateral durante o Lunge, principal gesto esportivo dos

atletas da esgrima.

4.2.3 Propriocepgéo e Controle Neuromuscular Dinamico

O controle neuromuscular dindmico é considerado a habilidade de manter
uma posicao estavel enquanto realiza uma tarefa, gesto esportivo ou atividade fisica.
E necessario em esportes que exigem estabilidade enquanto o atleta se move e
reage rapidamente as mudancas de direcdo impostas pela atividade, como a
esgrima. A manutencao do controle dinamico é feita pelo sistema vestibular, visual e
somatossensorial juntamente com o centro de gravidade e o centro de massa
(Winter, Patla e Frank, 1990).

Os danos ao controle neuromuscular dindmico podem ser vistos em
individuos com IFT (Noronha et al.,, 2008; McKeon e Hertel, 2008; Wikstrom,
Fournier e McKeon, 2010), devido as alteragbes no controle proprioceptivo e
neuromuscular (Hertel et al., 2002). Esses déficits ficam mais evidentes durante
atividades dinamicas (McKeon e Hertel, 2008), e estdo associados com 0 aumento

do risco de entorses de tornozelo (Docherty et al., 2006).

J& a entorse do tornozelo provoca déficit no controle neuromuscular dinamico
algumas semanas apos a lesdo (Van Rijn et al., 2008), o que aumenta a

possibilidade de recidiva de lesédo, podendo se tornar um ciclo vicioso.
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O controle neuromuscular tem um efeito significativo sobre a performance
atlética (Hrysomallis et al., 2011), por isso € importante evitar ou melhorar esses
déficits, principalmente em atletas que estdo expostos a lesbes frequentemente.
Existem muitas formas para avaliar o controle neuromuscular dinamico (Clark et al.,
2010; Coughlan et al., 2012; Basnett et al., 2013; Gribble e Hertel, 2003, Hrysomallis
et al., 2011), entre elas esta a Star Excursion Balance Test (SEBT), que requer que
o individuo mantenha o equilibrio sobre o apoio unipodal enquanto o membro inferior
contralateral tenta atingir a maior distancia possivel em uma direcdo predeterminada
(Gribble e Hertel, 2003). Distancias maiores sao indicativas de um melhor controle
neuromuscular e individuos com IFT demonstram reducao nessas distancias quando
comparados a individuos sem lesdes no tornozelo (Hertel et al., 2006). A assimetria
entre os membros inferiores (distancias > 4cm) e limitacdes na direcéo posterolateral
(< 80% da distancia normal) tém sido considerados fatores de risco para entorse de

tornozelo ou reincidéncia dessas les@es (Plisky et al., 2006; Noronha et al., 2012).

McKeon et al. (2008) avaliou através da SEBT, os efeitos de quatro semanas
de treinamento proprioceptivo sobre o controle neuromuscular dinamico em
individuos com instabilidade de tornozelo. No estudo eles utilizaram as direcdes
anterior, posterolateral e posteromedial da SEBT. Houve aumento significativo na
distancia alcancada nas direcdes posterolateral e posteromedial do pré para o pés

teste no grupo intervencao.

Peres et al. (2014) avaliaram o efeito de um treinamento proprioceptivo de
quatro semanas na estabilidade articular do tornozelo por meio da SEBT em atletas
de voleibol. Na comparacéo entre pré e pés-intervencao os resultados do teste das
atletas mostrou aumento significativo em seis dire¢cdes para o tornozelo direito e

cinco para o tornozelo esquerdo.

O Driscoll, Kerin e Delahunt (2011) verificaram os efeitos de um programa de
treinamento de seis semanas, em atletas de rugbi, sobre o controle neuromuscular
dindmico a partir de trés direcBes da SEBT, anterior, posteromedial e posterolateral.
Os autores ndo encontraram resultados significativos entre o pré e o pés

intervencéo.
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Os estudos demonstram ser a SEBT um instrumento adequado para fornecer
informagdes sobre o controle neuromuscular dinamico dos tornozelos. A melhora na
distancia alcancada na SEBT parece ser um fator relevante de prevencédo de

entorses de tornozelo.

4.2.4 Propriocepcao e o Desempenho no Drop Vertical Jump

A utilizacdo do teste de salto vertical € uma ferramenta importante para o
monitoramento do treinamento fisico em diversas modalidades esportivas,
fornecendo informacdes fundamentais que podem ser utilizadas, principalmente,
para verificar o controle e o incremento da aptiddo muscular. Nos ultimos anos, o
teste de salto vertical vem sendo muito utilizado em diversas populacdes, em funcao
de ser uma técnica simples e de facil aplicacdo (Moir et al., 2004; Cronin e Crewther,
2004).

Saltar € um movimento que requer alto grau de coordenag¢do motora entre 0s
segmentos superiores e inferiores e depende da forca explosiva que é considerada
um fator dominante em muitos esportes. A acéo propulsiva dos membros inferiores
durante o salto vertical tem sido considerada fundamental para a avaliacdo das

caracteristicas funcionais em atletas (Markovic et al., 2004).

O drop vertical jump test (DVJT) é um teste que tem sido utilizado para
quantificar os padrdes de movimento anormais (Paterno et al., 2010) e
consequentemente predizer lesbes do membro inferior (Delahunt et al., 2012). O
DVJT requer que o participante fique sobre uma plataforma estacionaria e execute

um salto, tentando atingir a maior altura vertical possivel.

O DVJT pode ser realizado partindo de caixas com 30cm (Barber-Westin et
al., 2005; Lyle et al., 2014), 40cm (Delahunt et al., 2012) e 50cm (Horita et al., 2002).
E a avaliacdo pode ser realizada através de plataformas de forca (Marchetti e
Ceschini, 2009), tapetes de contato (Tsolakis et al., 2010) e do Vertec System
(Cressey et al., 2007).

A realizacdo desse salto exige a ativacdo muscular concéntrica e um ciclo

alongamento-encurtamento, que pode ser relativamente lento ou rapido (Young,
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Pryor e Wilson, 1995). Na esgrima, os atletas precisam realizar constantes ataques
com alteragBes ritmicas de direcdo (Barth e Beck, 2007) e como resultado os
muasculos dos membros inferiores sao ativados por ciclos de alongamento-
encurtamento, que por sua vez influenciam na contracdo concéntrica da fase de
propulsdo no lunge seguinte. Isso mostra que a velocidade, forca muscular e
coordenacdo neuromuscular sdo parametros importantes para maximizar as
caracteristicas de poténcia funcionais dos membros inferiores durante o

desempenho na esgrima.

O desempenho no lunge é uma das habilidades fundamentais da esgrima que
discrimina esgrimistas de elite dos novatos (Harmenberg et al., 1991; Williams e
Walmsley, 2000), e estd relacionado com a forca muscular e a poténcia dos
membros inferiores (Roi e Bianchedi, 2008). O DVJT € um teste que se correlaciona
significativamente com o lunge e parece ter boa especificidade para o desempenho
da esgrima (Tsolakis et al., 2010). Este teste pode fornecer informacfes confiaveis,
valiosas no acompanhamento do nivel e o0s progressos das caracteristicas de
poténcia funcional da perna na esgrima, semelhante a qualquer outra avaliacdo do

salto vertical.

Myer et al. (2006) compararam o treino de pliometria com o treinamento
proprioceptivo por sete semanas e utilizaram o drop vertical test e o medial drop
landing antes e depois das sete semanas. Eles observaram que os dois grupos de
treinamento melhoraram significativamente o alinhamento dos membros inferiores
apos as sete semanas e, a partir dessa melhora na biomecanica dos membros

inferiores inferem que as lesdes em membros inferiores podem ser prevenidas.

Ja Cressey et al. (2007) investigaram o efeito de dez semanas de treinamento
proprioceptivo sobre a performance de atletas. Eles utlizaram o drop vertical jump, o
countermovement jump (CMJ) e o 10 e 40 yard sprint time no pré e pos intervencao.
O grupo que realizou o treinamento proprioceptivo demonstrou diferenca significativa

no DVJ, CMJ e diminuic¢ao significativa no tempo do 40 yard sprint.

Diante do que foi exposto, o desempenho no DVJT foi investigado no
presente estudo, visto que esse salto € um importante preditor de desempenho nos

atletas da esgrima.
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5 MATERIAL E METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo foi um ensaio clinico, conduzido no Laboratério de
Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Danca
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Este estudo foi submetido
e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade sob o parecer de nimero
1.455.237 bem como, foi registrado no Clinical Trial sob nimero NCT02739308.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi a equipe de esgrima, composta por 25 atletas de
um clube poliesportivo de Porto Alegre, de ambos 0s sexos, das categorias pré-
cadetes (de 14 a 15 anos); cadetes (até 17 anos); juvenil (até 20 anos) e adulto livre.
Todos os atletas que atenderam aos critérios estabelecidos e concordaram em

participar do estudo foram incluidos na pesquisa, totalizando 19 esgrimistas.

O processo de selecédo dos atletas foi realizado a partir da divulgagédo do
estudo pelo pesquisador durante o horario de treino, onde foram explicados todos os
procedimentos da pesquisa, seus objetivos e sua justificativa e foi fornecido o email

de contato para que os interessados pudessem se manifestar por meio deste.

Antes da participacdo na pesquisa, 0s participantes foram convidados a ler e,
caso concordassem em participar do estudo em questdo, assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), apresentado em duas vias,
sendo uma para 0 sujeito e a outra para a pesquisadora. No caso dos atletas
menores de 18 anos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado
pelos responsaveis (APENDICE C) e o Termo de Assentimento (APENDICE D) foi

assinado pelo atleta.
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5.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram praticar esgrima no minimo ha um ano e ter

entre 14 e 35 anos.

5.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusdo foram estar em tratamento fisioterapéutico ou
participando de programas preventivos, ter lesdo nos membros inferiores que
comprometessem a realizacdo dos testes e faltar trés sessdes consecutivas ou cinco

alternadas do programa de treinamento.

5.3 DEFINICAO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS

5.3.1 Variaveis Independentes:

« Treinamento proprioceptivo: exercicios proprioceptivos com progressao de

intensidade e dificuldade realizados durante 12 semanas.

5.3.2 Variaveis Dependentes:

« Forca muscular: pico de torque concéntrico e excéntrico registrado no
dinambmetro isocinético e a partir do pico de torque foram calculadas as

razdes funcional e convencional dos musculos do tornozelo.

+ Tempo de reacdo muscular (onset latency): definido como o tempo entre o
estimulo luminoso e o tempo em que ultrapassa trés desvios padrao da
atividade basal nos musculos tibial anterior, tibial posterior, gastrocnémio
lateral e fibular longo durante o Lunge Test, através da eletromiografia de

superficie.

* Instabilidade Funcional de Tornozelo: identificada como escore < 27 no

Questionario Cumberland Ankle Instability Tools.
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+ Controle neuromuscular dinamico: definida pela capacidade de manter o
equilibrio unipodal, enquanto a outra perna tenta atingir a maior distancia

possivel na Star Excursion Balance Test.

+ Desempenho no Salto: altura atingida no Drop Vertical Jump Test (30cm,

40cm, 50cm) no Tapete de Contato.

* Registro da incidéncia de Lesdes: avaliado por meio de questionario

desenvolvido para o presente estudo.

5.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA

O estudo foi desenvolvido em seis etapas: (1) familiarizagdo; (2) pré
intervencao; (3) intervencao; (4) pos intervencao, (5) follow up de trés meses e (6)

follow up de seis meses.

Na etapa da familiarizacdo os participantes foram informados sobre os
procedimentos da pesquisa e convidados a ler e assinar, caso concordassem, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Na sequéncia fizeram a familiarizacéo
com o teste de forca muscular e com o Drop Vertical Jump Test, e preencheram um
qguestionario relativo a incidéncia de lesGes. Ainda nesse dia, os atletas eram
alocados, por conveniéncia, no grupo intervencdo ou no grupo controle. A forma de
alocacao estabelecida foi que os 10 primeiros atletas avaliados iriam para 0 grupo
intervencao e, os demais para o0 grupo controle. Uma semana apos, realizaram os
testes relativos a pré intervencao que consistiu na avaliagdo do tornozelo em relacéo
a forca muscular, o tempo de reagcao muscular, a instabilidade funcional, o controle
neuromuscular dindmico e o desempenho no salto. Para os testes de forga muscular

foi possivel o cegamento dos avaliadores.

Apbés uma semana do teste foi dado inicio a etapa de intervencdo que
consistiu na realizagdo de um programa de treinamento proprioceptivo de 12

semanas.
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Logo apoés o término das doze semanas de intervencdo (pés intervencao), no
follow up de 3 meses e 6 meses foram realizados os mesmos testes da etapa pré

intervencao.

O estudo foi realizado conforme o desenho experimental (Figura 1).



Familiarizac8o - Avaliagdo isocinética
- Drop Vertical Jump Test
Registro de Incidéncia de Lesbes
Randomizacdo da amostra

v

1 semana

v

PRE INTERVENCAO

Avaliacéo:

-Forca muscular

-Tempo de reacdo muscular
-Instabilidade funcional de tornozelo
- Controle neuromuscular dinamico
- Desemnenho no salto

\

1 semana
INTERVENCAO

12 semanas
GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE
Treinamento proprioceptivo Sem intervencédo
3x/semana

v
POS INTERVENCAO
Reavaliacéo:

-Forca muscular

-Tempo de reagcdo muscular
-Instabilidade funcional de tornozelo
- Controle neuromuscular dindmico
- Desempenho no salto

- Reaistro de incidéncia de lesdes

v

3 meses

v

FOLLOW UP 3 MESES

Reavaliacdo dos mesmos desfechos do POS INTERVENCAO

v

6 meses

v

FOLLOW UP 6 MESES

Reavaliacéo dos mesmos desfechos do POS INTERVENCAO

Figura 1. Desenho experimental do estudo.
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5.4.1 Avaliagéo da Forga Muscular

A mensuragdo do pico de torque muscular concéntrico e excéntrico de
inversores, eversores, dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo foi feita através do

dinambdmetro isocinético da marca Cybex, modelo Norm (Lumex, Ronkonhoma, NY).

Os participantes foram posicionados em decubito dorsal, mantidos fixos ao
aparelho, mediante o uso de faixas de velcro localizadas ao nivel do terco distal da
coxa e do abdome e, ainda, foram utilizadas faixas em “X” sobre o dorso do pé. O
coxim estabilizador da coxa foi colocado préximo a articulacéo do joelho. O joelho do
membro a ser testado foi posicionado em flexdo de 90° para os testes de
dorsiflexores/plantiflexores e 120° para os testes de eversores/inversores. O
dinambémetro foi posicionado em 0° para os testes de dorsiflexores/plantiflexores e
com inclinacdo posterior de 55° para os testes de eversores/inversores, mantendo-
se sempre alinhados os eixos da articulacao talocrural com o eixo do dinamémetro.
Foram realizadas cinco repeticbes subméximas para que os individuos se
familiarizassem com o movimento e o equipamento. A velocidade angular de 30°s
foi utilizada para a avaliacdo dos participantes. O teste foi realizado em ambos o0s
lados de forma unilateral, com o uso de ténis e o teste foi iniciado com o pé

dominante.

Para o teste propriamente dito foram executadas cinco repeticdes maximas
de contracdo concéntrica de dorsiflexores e plantiflexores, com 30 segundos de
intervalo entre elas, seguido de cinco contragcbes excéntricas maximas de
dorsiflexores e plantiflexores. Os mesmos procedimentos foram feitos para testar os
eversores e inversores do tornozelo. Durante o teste, foi solicitada forca méaxima e,
para cada movimento realizado, foi utilizado o estimulo visual e 0 encorajamento
verbal. Os parametros avaliados foram pico de torque (Nm) concéntrico e excéntrico
de cada grupo muscular além do equilibrio muscular, através da razdo convencional

e razao funcional.
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5.4.2 Avaliagdo do Tempo de Reacgé&o Muscular

A atividade elétrica foi registrada durante a execucdo do Lunge Test. O Lunge
Test consiste na realizacdo do gesto de ataque caracteristico da esgrima, a perna de
tras deve realizar uma acdo concéntrica potente enquanto a perna da frente deve
produzir uma acao rapida de frenagem na aterrissagem para estabilizar e preparar o

atleta para o ataque subsequente, assim o pé de tras mantém a posi¢cdo enquanto o

da frente avanca (Turner et al., 2013) (Figura 2).
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Figura 2. Lunge, gesto de ataque caracteristico da esgrima (arquivo pessoal).

Os participantes realizaram o Lunge Test trés vezes e 0 movimento deveria
ser executado imediatamente apds a identificacao pelo atleta de um estimulo visual
qgue foi acionado pelo pesquisador. A atividade elétrica muscular do fibular longo
(eversor), tibial posterior (inversor), tibial anterior (flexor dorsal) e gastrocnémio
lateral (flexor plantar) do perna da frente e fibular longo (eversor), tibial anterior
(flexor dorsal) e gastrocnémio lateral (flexor plantar) da perna de tras foi coletada a
partir de um eletromiégrafo de superficie de 8 canais Miotool (Miotec, Porto Alegre,
Brasil). Os dados foram registrados e posteriormente analisados através do software

Miograph (Miotec, Porto Alegre, Brasil).

Antes da fixagdo dos eletrodos, foi realizada a tricotomia dos pélos com
lamina descartavel e limpeza da pele com algoddo embebido em alcool. Foram
utilizados pares de eletrodos de superficie Meditrace Infantil 100 (Ag/AgCl) adesivos
e condutores, em configuracao bipolar e a distancia entre os eletrodos foi de 20mm,

de centro a centro (Hermens et al., 2000).
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Em relacdo ao local de fixacdo dos eletrodos de superficie, foram utilizados os
parametros do Projeto SENIAM (seniam.org) e Leis e Trapani (2000). A fixacdo dos
eletrodos no tibial anterior foi em 1/3 sobre a linha entre a cabeca da fibula e o
maléolo medial (Figura 3) e para o tibial posterior o eletrodo foi fixado medialmente a
margem da tibia, na juncdo entre os 2/3 superiores com o 1/3 inferior (Figura 4). No
fibular longo foi colocado em ¥4 sobre a linha entre a cabega da fibula e 0 maléolo
lateral (Figura 5). Os eletrodos do gastrocnémio lateral foram fixados em 1/3 da linha
entre a cabeca da fibula e o calcanhar (Figura 6). O eletrodo de referéncia foi

posicionado na tuberosidade anterior da tibia.

Apés a fixacdo dos eletrodos foi feito um mapa da localizacdo para cada
individuo, para posterior reposicionamento no mesmo local (Narici et al., 1979).
Neste mapa foram marcados o ponto de colocacdo dos eletrodos e as marcas da

pele.

Figura 3. Posicionamento dos eletrodos no Tibial Anterior, de acordo com o
Projeto SENIAM (seniam.org).
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Figura 4. Posicionamento dos eletrodos no Tibial Posterior, de acordo com Leis
e Trappani (2000).

Figura 5. Posicionamento dos eletrodos em Fibular Longo, de acordo com o
Projeto SENIAM (seniam.org).
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Figura 6. Posicionamento dos eletrodos no Gastrocnémio Lateral, de acordo com o
Projeto SENIAM (seniam.org).

5.4.3 Avaliagéo da Instabilidade Funcional do Tornozelo

A instabilidade funcional de tornozelo foi avaliada a partir do questionario
CAIT, versdo traduzida e adaptada para o portugués por Noronha et al. (2008)
(ANEXO A). O questionario € composto por nove itens que envolvem a percepgao
de dor e instabilidade em diferentes atividades fisicas, como permanecer em apoio
unipodal, saltar, descer escadas, mudar de direcGes e a propriocepcéao do tornozelo.
Os itens podem ser pontuados de 0-2, 0-3 ou 0-5, gerando um escore total de 0 a
30, em que 0 é o pior escore, significando instabilidade severa de tornozelo e 30 é o
melhor escore, significando estabilidade normal de tornozelo. Escores = 28 indicam
estabilidade, enquanto escores < 27 indicam instabilidade funcional de tornozelo
(Hiller et al., 2006).

5.4.4 Avaliagéo do Controle Neuromuscular

A SEBT foi utilizada para avaliar o controle neuromuscular dindmico dos
tornozelos. Ela € composta por oito linhas em dire¢cbes diferentes: anterior,
anteromedial, medial, posteromedial, posterior, posterolateral, lateral e anterolateral;
com angulos de 45° entre cada direcdo e cada linha com 120cm (Figura 7).
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Figura 7. Formato da SEBT, oito dire¢cdes com angulos de 45°,

No presente estudo as oito dire¢cdes foram avaliadas e o teste exige que o
participante mantenha o equilibrio em apoio unipodal, enquanto a perna contralateral
tenta alcancar a maior distancia possivel em uma direcédo predeterminada. O teste
foi realizado bilateralmente, com os pés descalcos e as maos permaneceram na
cintura. A distancia foi mensurada em centimetros e a média de trés repeticdes em

cada direcéo foi utilizada no estudo (Hertel et al., 2000).

5.4.5 Avaliacdo do Desempenho no salto

O desempenho no salto foi investigado através do DVJT no tapete de contato,
modelo Jump System Pro 1 (Cefise - Nova Odessa, SP), que permite avaliar o

tempo de contato, tempo de v6o, altura maxima e poténcia em cada salto.

O participante ficou em cima de caixas de 30cm, 40cm e 50cm de altura com
os pés afastados na largura do quadril, realizou um salto, aterrissando no tapete de
contato com quadris, joelhos e tornozelos flexionados e realizou um salto vertical,
buscando atingir a maior altura vertical e foi orientado a terminar o gesto com os pés
na area de contato do tapete (Delahunt et al., 2012). Trés saltos maximos foram
executados em cada altura de caixa, com intervalos de um minuto e a maior altura

foi registrada como o resultado final.
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5.4.6 Registro de Incidéncia de Lesdes

Os valores referentes ao numero total de lesbes, bem como especificamente
o0 numero de entorses de tornozelo do periodo pré-intervencédo foram obtidos por
meio da aplicacdo de um questionario em que os participantes relataram as lesées
sofridas no ano anterior (APENDICE A). Ap6s o término da intervencdo esse
questionéario foi aplicado para verificar o indice de lesées durante o periodo da
intervencdo. ApoOs trés e seis meses do término da intervencdo o questionario foi

novamente aplicado, para identificar o numero de lesdes ao longo destes periodos.

5.4.7 Intervencao

A intervencdo consistiu na aplicacdo de um programa de treinamento
proprioceptivo para os atletas de esgrima sorteados para o grupo intervencédo. Este
programa foi adaptado do programa de treinamento proposto para atletas do volei
por Hupperets, Verhagen e van Mechelen (2009a), que foi composto por 14
exercicios, divididos em quatro categorias (sem material/ com material especifico do
esporte/ com disco proprioceptivo/ com disco proprioceptivo e material especifico do

esporte) e com progressao de intensidade a cada semana durante 36 semanas.

No presente estudo o programa de treinamento foi desenvolvido durante 12
semanas e foi aplicado durante o aquecimento dos atletas, trés vezes por semana e
a duracado de cada sesséao foi de 30 minutos. A cada semana foram escolhidos trés
dos 14 exercicios adaptados aos atletas de esgrima, sendo que, preferencialmente,
um de cada categoria (Quadro 1). As categorias apresentavam exercicios com
niveis diferentes de dificuldade, podendo as mudancas dos exercicios ocorrerem
pelos diferentes niveis propostos ou pela complexidade do exercicio por mudanca
de categoria (Quadro 2). O programa de treinamento foi aplicado pelo mesmo

avaliador ao longo das 12 semanas.
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Quadro 1. Exercicios e variacbes das diferentes categorias do Programa de
Treinamento Proprioceptivo.

Sem Material Com florete Com disco Com florete e disco
proprioceptivo proprioceptivo
Exercicio 1 Exercicio 3 Exercicio 5 Exercicio 7
Ficar em apoio unipodal, com | Em duplas, ficar em apoio | Ficar sobre o disco em apoio | Em duplas, um atleta fica
o joelho da perna contraria | unipodal e com o joelho da | unipodal, com o joelho da | sobre o disco em apoio bipodal
flexionado, manter por 5 | perna contraria flexionado, | perna contraria flexionado, | e outro fica no solo, ambos

segundos e repetir 10x para

simular gestos da esgrima 5x

manter por 30 segundos e

realizam gestos da esgrima

cada perna; com cada mao, repetir 10x para | repetir 2x para cada perna,; 10x para cada mao enguanto
1,2,3e4) cada perna; 1,2,3e4) mantém o equilibrio. Os atletas
b | (1e2) 2 devem repetir 2x em cada
N - AN Coa L
[N | £ 3 posigéo; .
% N 7 i
|0 ™ /4 ko) T
il S it 1T~ &
\ \.‘-‘\ i":'f \-i“ | 1'. ‘ l:”‘.
t': \ ..\:‘? < .Q'. '/'(,} | 1)"
& 2 &
Exercicio 2 Exercicio 4 Exercicio 6 Exercicio 8
Ficar em apoio unipodal, com | Em duplas, ficar em apoio | Ficar sobre o disco em apoio | Em duplas, um atleta fica
o joelho e o quadril da perna | unipodal e com o joelho e | unipodal, com joelho e quadril | sobre o disco em apoio
contraria flexionados, manter | quadrii da perna contraria | da perna contraria flexionados, | unipodal, com o joelho da

por 5 segundos e repetir 10x
para cada perna;
(1,2,3e4)

flexionados, simular gestos da
esgrima 5x com cada méo e
repetir 10x para cada perna;
1e2) o7
A

manter por 30 segundos e
repetir 2x para cada perna;

=

(1.23e4)

perna contraria flexionado,
enquanto o outro atleta fica na
mesma posicdo no solo.
Ambos realizam gestos da

esgrima 10x com cada mao e
trocam a perna. Eles devem
repetir 2x em cada perna e 2x

Variagoes:
1 A perna de apoio estendida;
2 A perna de apoio flexionada;

3 A perna de apoio estendida e os olhos fechados;
4 A perna de apoio flexionada e os olhos fechados;
5 Ambas as pernas flexionadas e a técnica de ataque da esgrima

com posicao alta do florete;

6 A perna de apoio flexionada e a de trés estendida, e a técnica
de ataque da esgrima com posicao alta do florete;
7 Ambas as pernas flexionadas e a técnica de ataque da esgrima

com posi¢ao baixa do florete;

8 A perna de apoio flexionada e a de trés estendida, e a técnica
de ataque da esgrima com posi¢éo baixa do florete.

Exercicio 10

Ficar um pé sobre o disco e o
outro no solo. Realizar o
movimento de subida no disco,
com flexdo do quadril e do
joelho da perna que estava no
solo. Repetir 10x para cada

perna.

em cada posicao; 2y &

(le2) @” ==
= <3

Exercicio 9

Em duplas, um atleta fica

sobre o disco em apoio
unipodal, com o joelho e o
quadril da perna contraria
flexionados, enquanto o outro
atleta fica na mesma posicao
no solo. Ambos realizam
gestos da esgrima 10x com
cada mao e trocam a perna.
Eles devem repetir 2x para
cada perna e 2x em cada

posicao; & o
(le2) .';‘ =
P e
¥ \Fp
=y 24
Exercicio 11 Exercicio 13

Ficar sobre o disco em apoio
bipodal e realizar 10
agachamentos, enquanto
mantém o equilibrio, repetir 2x;

Em duplas, um atleta avanga
de lado com o pé para cima
do disco, simulando o lunge
10x; e o outro atleta parte com
ambos os pés sobre disco e
recua para fora, simulando a
defesa do atagque 10x. Os
atletas devem repetir 2x em
cada posi¢ao;

(5,6,7€8) -

* X

s
Exercicio 12

Na posicdo de avango, com a
perna da frente sobre o disco,
realizar 10 agachamentos

enquanto mantém o equilibrio,
repetir 2x para cada perna;

Exercicio 14
Em duplas, um atleta avanca
de frente com o pé para cima
do disco e realiza um gesto de
ataque, simulando o lunge
10x; e o outro atleta parte com
ambos os pés sobre o disco e
recua para fora, simulando a
defesa do atague 10x. Os
atletas devem

repetir 2x em cada o
posicéo; B
(5,6,7€8) W

b

(Hupperets, Verhagen e van Mechelen, 2009a)



Quadro 2. Periodizagao do Programa de Treinamento Proprioceptivo.

Semana | Exercicio | Variacao
1 1 1
3 1
5 1
2 1 2
3 2
5 2
3 1 3
5 3
7
4 1 4
4 1
5 4
5 2 1
4 2
6 1
6 2 2
6 2
8 1
7 2 3
6 3
8 2
8 2 4
6 4
9 1
9 10
9 2
13 5
10 11
13 6
14 5
11 12
13 7
14 6
12 13 8
14 7
14 8
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5.5 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

Para o célculo das razdes funcional e convencional dos grupos musculares do
tornozelo foram utilizados os valores do pico de torgue concéntrico e excéntrico,
adquiridos através do dinamémetro isocinético. A razdo convencional dos inversores
e eversores foi determinada pela divisdo do pico de torque concéntrico dos
eversores pelo pico de torque concéntrico de inversores, ja a razdo funcional foi a
divisdo do pico de torque excéntrico de eversores pelo pico de torque concéntrico
dos inversores. Os mesmos parametros foram utilizados em relagdo aos

dorsiflexores e plantiflexores.

Os dados eletromiogréficos foram analisados utilizando um software Miograph
(Miotec, Porto Alegre, Brasil). Inicialmente foi realizada uma filtragem digital
utilizando filtro passa banda Butterworth de 52 ordem, com frequéncia de corte de 20
a 500Hz, para eliminar possiveis ruidos do ambiente e aparelhos elétricos. A
atividade basal foi definida como a atividade eletromiografica registrada nos 100ms
antes do estimulo luminoso. O tempo de reacdo muscular (Onset latency) foi
registrado em todas as tentativas e definido como o tempo entre o estimulo luminoso
até o tempo em que a amplitude do sinal eletromiogréafico ultrapassar trés desvios

padrdo acima da atividade basal, com duracdo minima de 10ms.

Em relacdo aos dados obtidos da SEBT, a média das trés repeticbes para
cada direcao, assim como o escore do questionario CAIT foram tabulados para

posterior analise descritiva e comparacao entre 0S grupos.

A analise de dados no salto vertical foi feita através do Programa Jump
System 1.0 instalado em um computador portatil e conectado a um tapete de
contato, onde os saltos foram realizados. O programa converteu o tempo de
realizacdo do salto (momento em que o atleta salta perdendo o contato com o tapete
até o momento que ele toca novamente o tapete com o0s pés) para altura (em

centimetros) do mesmo, conforme a equacéo: h=g.t>.8" , onde “h” é a altura, “g”’ é a

aceleracao da gravidade e “t” € o tempo de voo.

Os dados obtidos através do questionario aplicado aos atletas foram tratados

e tabulados estatisticamente com tabelas de frequéncias e percentuais e,
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posteriormente, foi feita a analise descritiva das respostas obtidas, assim como
comparagao entre 0s grupos.

5.6 PROCEDIMENTOS DE ANALISE E TRATAMENTO ESTATISTICO

A analise estatistica foi realizada através do software SPSS® verséo 18.0. Os
dados foram apresentados em média e erro padrdo e submetidos ao teste de
Shapiro-Wilk de modo a verificar a normalidade dos mesmos. O teste t independente
foi utilizado para comparacdo das varidveis de caracterizacdo da amostra. Para
analise das variaveis nos diferentes momentos (pre, pos, follow up de trés e de seis
meses) e entre 0s grupos (intervencédo e controle) foi aplicado o teste de Equacgdes
de Estimativas Generalizadas com post hoc de Bonferroni. O nivel de significancia
adotado foi de 0,05.
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6 RESULTADOS

Dentre os atletas da esgrima convidados a participar do estudo, 10 foram
alocados no grupo intervencdo e nove no grupo controle. Nos dois grupos

ocorreram perdas e exclusdes ao longo do estudo, conforme a Figura 8.

Avaliados para elegibilidade (n=22)

Recusas (n=3)

Alocados (n=19)

Alocagdo para intervencao (n=10) Alocagéo para grupo controle (n=9)
Perdas (n=0) Perdas (n=0)
Analisados no momento Pés (n=10) Analisados no momento Pés (n=9)

Perdas (n=4)
Perdas (n=0) Motivos:

- Leséo (n=1)
-Recusas (n=3)

Analisados ho momento F3M (n=10) Analisados no momento F3M (n=5)

Perdas (n=2) Perdas (n=2)
Motivos: Motivos:
- Recusas (n=1) :
- Mudou-se para outra cidade - Recusas (n=2)
(n=1)

Analisados no momento F3M (n=8) Analisados ho momento F3M (n=3)

Figura 8. Fluxograma dos participantes durante cada momento do estudo.



51

Inicialmente seréo apresentados os dados de caracterizagdo da amostra e na
sequéncia os resultados do presente estudo serdo descritos em topicos de acordo
com as variaveis analisadas, sendo elas: forca muscular, tempo de reacdo,
instabilidade funcional, controle neuromuscular dindmico, saltos e incidéncia de
lesbes.

A caracterizagdo da amostra, relacionada a sexo, idade, estatura e massa

esta apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Média e desvio-padrao (médiatDP) da caracterizacdo da amostra.

Grupo Intervencao Grupo Controle P
(n=10) (n=9)
Sexo

Masculino 6 7

Feminino 4 2
Idade (anos) 16,8+2,34 24+6,65 0,012*
Estatura (m) 1,74+0,10 1,76+0,04 0,64
Massa (Kg) 69,04+11,37 70,22+10,55 0,81

*p<0,05.

Entre os atletas do grupo intervencao (Gl), 30% treinavam ha 4-5 anos; 20%
treinavam h& 6-7 anos e 50% treinavam ha oito anos ou mais. Ja entre os atletas do
grupo controle (GC) 11,1% treinavam ha 4-5 anos e 88,8% treinavam ha oito anos
ou mais.

Tanto o Gl quanto o GC treinavam juntos e 100% dos atletas competiam mais
de quatro vezes por ano, treinavam cinco vezes por semana e, em média, trés horas
por dia. Além do treinamento técnico especifico da esgrima, todos os atletas (100%)
realizavam treinamento fisico e musculagdo como parte dos treinos no clube.

Nos momentos follow up de trés e seis meses 0s atletas continuaram seus
treinamentos (técnico, fisico e musculacéo) e nenhum participou de outros tipos de
atividades fisicas nesse periodo.

Em relac&o ao uso de protecdes ou suportes para prevenir lesdes e entorses
de tornozelo (como braces, bandagens, aircasts, entre outros), no momento pré
100% dos atletas n&o faziam uso deles durante os treinamentos e competicdes e
nao houve mudanca nesse dado no momento pos, no follow up de trés e de seis

meses.
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6.1 FORCA MUSCULAR

Em relacdo aos dados de forgca muscular, inicialmente serdo apresentados 0s
resultados relacionados a perna da frente. O torque concéntrico dos inversores da
perna da frente apresentou diferenca significativa entre os momentos (p=0,01), mas
nao entre os grupos (p=0,45) e nem interacdo entre grupo e momento (p=0,20).
Houve diminuicdo significativa dos valores do momento pré para o momento F3M
(p=0,03), do momento pré para o F6M (p=0,02) e do pos para o F6M (p=0,05) no GlI.
O GC também apresentou diminui¢cdo significativa do momento pré para o momento
pés (p=0,02) (Figura 8A).

O torque concéntrico dos eversores da perna frente ndo diferiu
significativamente entre os grupos (p=0,87), nem entre os momentos (p=0,10), mas
apresentou interacao significativa entre grupo e momento (p=0,00). A diminuicédo
significativa ocorreu do momento pés para o F6M (p=0,002) e do F3M para o F6M
(p=0,00) no GC. Nao foram observadas diferencas significativas no Gl (p>0,05)
(Figura 8B).

Na perna da frente o torque concéntrico de plantiflexores foi significativamente
diferente entre momentos (p=0,00) e na interacdo grupo e momento (p=0,00), mas
nao entre os grupos (p=0,77). O torque diminuiu significativamente no GC do
momento pré para o p6s (p=0,02), do momento pré para o F3M (p=0,00), do
momento pré para o F6M (p=0,00), do momento pos para o F3M (p= 0,05) e do F3M
para o F6M (p=0,00). Nado houve diferenca significativa entre os momentos no Gl
(p>0,05) (Figura 8C).

O torque concéntrico dos dorsiflexores da perna da frente demonstrou
diferenca significativa entre grupos (p=0,01), entre momentos (p=0,001), bem como
interacdo entre grupo e momento (p=0,00). A diminuig&o significativa foi evidenciada,
no Gl, do momento pré para o pés (p=0,00) e o aumento significativo ocorreu do
momento pés para o F3M (p=0,02), do momento pos para o F6M (p=0,00) e do
momento F3M para o F6M (p=0,05). No GC, diminui significativamente do momento

pré para o F3M (p=0,003) e do momento pos para o F3M (p=0,000) (Figura 8D).
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Figura 8. Média e erro padrao (médiatEP) do torque concéntrico (Nm) dos Inversores (A),
Eversores (B), Plantiflexores (C) e Dorsiflexores (D) da perna da frente no grupo intervencéo (Gl) e
grupo controle (GC), nos momentos pré, pés, follow up de 3 meses (F3M) e follow up de 6 meses
(F6M). *: diferenca significativa em relagdo ao momento pré; #: diferenca significativa em relacdo ao
momento pads; +: diferenga significativa em relagdo ao F3M; A: diferencga significativa entre os grupos.
p<0,05.

Em relacdo a perna de tras, apresentou diferenca significativa, no torque
concéntrico de inversores entre 0s momentos (p=0,007), mas ndo entre 0S grupos
(p=0,51) e nem interacdo entre grupo e momento (p=0,08). A diminuicao significativa
foi observada no Gl dos momentos pré para o F3M (p=0,01) e do pré para o F6M
(p=0,01), assim como do poés para o F3M (p=0,03) e do pos para o F6M (p=0,03). O
GC néo apresentou diferencas significativas entre os quatro momentos (p>0,05)
(Figura 9A).

O torque concéntrico de eversores da perna de trdas ndo apresentou
diferencas entre grupos (p=0,37), nem entre momentos (p=0,08) e nem interacao
entre grupo e momento (p=0,14) (Figura 9B). Assim como o torque de eversores, 0S

dados do torque concéntrico de plantiflexores da perna de tras também nao
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apresentaram diferencas entre grupos (p=0,75), entre momentos (p=0,65) e nem
interac&o entre grupo e momento (p=0,08) (Figura 9C).

Além desses, o torque concéntrico dos dorsiflexores da perna de tras também
nao apresentou diferencas significativas entre os grupos (p=0,83), nem entre 0s
momentos (p=0,70) e nem interagao entre grupo e momento (p=0,12) (Figura 9D).
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Figura 9. Média e erro padrao (médiatEP) do torque concéntrico (Nm) dos Inversores (A),
Eversores (B), Plantiflexores (C) e Dorsiflexores (D) da perna de tras no grupo intervencdo (Gl) e
grupo controle (GC), nos momentos pré, poés, follow up de 3 meses (F3M) e follow up de 6 meses
(F6M). *: diferenca significativa em relagdo ao momento pré; #: diferenca significativa em relagao ao
momento pos. p<0,05.

Em relacdo aos dados de equilibrio muscular, houve diferenca significativa na
razao convencional dos eversores/inversores da perna da frente entre os momentos
(p=0,01), mas nao entre os grupos (p=0,80) e nem interagdo entre grupo e momento
(p=0,56). O aumento significativo ocorreu do momento pré para o F3M (p=0,05) no
Gl, enquanto no GC nao ocorreu diferenca significativa entre nenhum dos momentos
(p>0,05) (Figura 10A).
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A razédo convencional de dorsiflexores/plantiflexores da perna da frente
apresentou diferenca significativa na interacao grupo e momento (p=0,002), mas nao
entre grupos (p=0,52) e nem entre os momentos (p=0,60). Houve aumento
significativo do momento pos para o F3M (p=0,04) e do momento pos para o F6M
(p=0,002) no GI. Ja o GC apresentou diminui¢do significativa do momento pds para
o F6M (p= 0,04) (Figura 10B).
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Figura 10. Média e erro padrdo (médiaEP) da razdo convencional de eversores/inversores
(A) e dorsiflexores/plantiflexores (B) da perna da frente no grupo intervencéo (GI) e grupo controle
(GC), nos momentos pré, pas, follow up de 3 meses (F3M) e follow up de 6 meses (F6M). *: diferenca

significativa em relagdo ao momento pré; #: diferenca significativa em relagdo ao momento poés.
p=<0,05.

A razdo convencional dos eversores/inversores da perna de tras néo
apresentou diferenca significativa entre os grupos (p=0,82), nem entre os momentos
(p=0,34) e nem interagdo grupo e momento (p=0,06) (Figura 11A). Assim como a
razdo convencional de dorsiflexores/plantiflexores da perna de tras também néao
apresentou diferenca significativa entre os grupos (p=0,66), nem entre oS momentos
(p=0,61) e nem interacao grupo e momento (p=0,25) (Figura 11B).
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Figura 11. Média e erro padrdao (médiatEP) da raz&o convencional de eversores/inversores
(A) e dorsiflexores/plantiflexores (B) da perna de tras no grupo intervencéo (Gl) e grupo controle (GC),
nos momentos pre, pés, follow up de 3 meses (F3M) e follow up de 6 meses (FEM). p<0,05.

A razédo funcional dos eversores/inversores da perna da frente apresentou
diferencas significativas entre os grupos (p=0,00) e entre os momentos (p=0,00),
mas ndo houve interacdo grupo e momento (p=0,20). No Gl houve aumento
significativo do momento pré para o pos (p=0,04), do momento pré para o F3M (p=
0,01) e do momento pré para o F6M (p=0,01). J& no GC ocorreu aumento
significativo do momento pré para o F6M (p=0,02) e do momento pos para o F6M
(p=0,03) (Figura 12A).

A razado funcional de dorsiflexores/plantiflexores da perna da frente néo
apresentou diferenca significativa entre grupos (p=0,91), nem entre momentos
(p=0,44) e apresentou interacdo entre grupo e momento (p=0,01) (Figura 12B).
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Figura 12. Média e erro padrdo (médiazEP) da razao funcional de eversores/inversores (A) e

dorsiflexores/plantiflexores (B) da perna da frente no grupo intervencédo (Gl) e grupo controle (GC),

nos momentos pré, pos, follow up de 3 meses (F3M) e follow up de 6 meses (F6M). *: diferenca

significativa em relagdo ao momento pré; #: diferenca significativa em relagdo ao momento pés; A:

diferenca significativa entre os grupos. p<0,05.

A razao funcional dos eversores/inversores da perna de tras ndo apresentou

diferenca significativa entre grupos (p=0,47), nem entre momentos (p=0,42) e nem
interacdo entre grupo e momento (p=0,19) (Figura 13A). A razao funcional de

dorsiflexores/plantiflexores da perna de tras ndo apresentou diferenca significativa

entre grupos (p=0,81), nem entre momentos (p=0,78) e nem interacdo entre grupo e

momento (p=0,68) (Figura 13B).
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Figura 13. Média e erro padrdo (médiatEP) da razao funcional de eversores/inversores (A) e

dorsiflexores/plantiflexores (B) da perna de tras no grupo intervencao (Gl) e grupo controle (GC), nos

momentos pre, pés, follow up de 3 meses (F3M) e follow up de 6 meses (F6M). p<0,05.
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6.2 TEMPO DE REACAO

O tempo de reacdo do tibial anterior da perna da frente ndo apresentou
diferenca significativa entre os grupos (p=0,46), nem entre os momentos (p=0,65) e

nem interacao entre grupo e momento (p=0,77) (Tabela 2).

Entretanto, o tempo de reacdo do tibial posterior da perna da frente
apresentou diferenca significativa entre grupos (p=0,04), mas nao teve entre
momentos (p=0,35) e teve interacdo entre grupo e momento (p=0,02). A diferenca
significativa entre 0s grupos ocorreu no momento pré intervengdo, em que o tempo
de reacdo do GC era significativamente maior que o do Gl. No GI, o tempo de
reacdo aumentou significativamente do momento pré para o F3M (p= 0,04) e do
momento pré para o F6M (p=0,01) enquanto no GC nao ocorreu diferenca

significativa entre nenhum dos momentos (p>0,05) (Tabela 2).

Os dados referentes ao tempo de reacdo do fibular longo ndo demostraram
diferenca significativa entre os grupos (p=0,80), mas sim entre momentos (p=0,01) e
interacdo entre grupo e momento (p=0,01). No GI houve diminuicéo significativa do
tempo de reacdo do momento pés para o F6M (p=0,00), do F3M para o F6M
(p=0,00). No GC também houve diminuicao significativa do momento pré para o F3M
(p=0,00), do momento pré para o F6M (p=0,03) e do momento pos para o F3M
(p=0,04) (Tabela 2).

Ja4 o tempo de reacdo do gastrocnémio lateral da perna da frente nédo
demonstrou diferenca significativa entre grupos (p=0,98), mas teve entre 0s
momentos (p=0,00) e na interacdo entre grupo e momento (p=0,02). A diminuicédo
significativa ocorreu do momento pré para o F3M (p=0,00), do pés para o F3M
(p=0,00) e do pbés para o F6M (p=0,00) no GI. No GC também apresentou
diminuicdo significativa do momento pré para o F6M (p=0,00), do momento pés para
o F3M (p=0,02), do pos para o F6M (p=0,00) e do F3M para o F6M (p=0,00) (Tabela
2).

Em relacdo ao tempo de reacdo dos musculos da perna de tras, o tibial
anterior ndo apresentou diferenca significativa entre grupo (p=0,42), nem entre
momentos (p=0,13) e nem interacao entre grupo e momento (p=0,35) (Tabela 2).
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O tempo de reacdo do fibular longo, da perna de trds, ndo apresentou
diferenca significativa entre os grupos (p=0,23), mas teve entre 0os momentos
(p=0,00) e ndo teve interacdo entre grupo e momento (p=0,00). No grupo
intervencao ndo foram observadas diferencas significativas (p>0,05). Enquanto que
no GC, houve diminuicdo significativa do momento pdés para o F6M (p=0,00) e
aumento do momento F3M para o F6M (p=0,02) (Tabela 2).

O tempo de reacdo do gastrocnémio lateral, da perna de tras, ndo apresentou
diferenca significativa entre os grupos (p=0,11), nem entre momentos (p=0,48) e

nem interacéo entre grupo e momento (p=0,07) (Tabela 2).
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Tabela 2. Média e erro padrdo (médiatEP) do Tempo de reacdo (ms) muscular da perna da frente e de tras dos grupos intervencao e controle
nos quatro momentos de avaliacao.

Grupo Intervencgéao

Grupo Controle

Tempo de Reacgéo

Perna da Frente
Tibial Anterior
Tibial Posterior
Fibular Longo

Gastrocnémio Lateral

Perna de Tras
Tibial Anterior
Fibular Longo

Gastrocnémio Lateral

Pré
(n=10)

0,15+0,01
0,20+0,05
0,30+0,06
0,36+0,05

0,18+0,02
0,21+0,03
0,28+0,05

Pds
(n=10)

0,17+0,04
0,35+0,06
0,33+0,05
0,42+0,06

0,19+0,06
0,25+0,05
0,37+0,10

F3M
(n=10)

0,17+0,02
0,35+0,06

0,30+0,03 0,18+0,03*"

0,20+0,06™

0,22+0,05
0,21+0,03
0,38+0,07

F6M
(n=8)

0,22+0,10
0,37+0,07"

0,28+0,06"

0,27+0,08

0,24+0,04
0,32+0,06

Pré
(n=9)

0,15+0,15
0,42+0,06
0,39+0,05
0,39+0,05

0,29+0,06
0,26+0,03
0,27+0,04

Pés
(n=9)

0,18+0,02
0,4520,04
0,28+0,04
0,37+0,03"

0,28+0,07
0,25+0,04
0,30+0,06

F3M F6M
(n=5) (n=3)
0,16+0,02  0,14+0,01
0,36+0,09  0,42+0,13
0,19+0,05% 0,19+0,08"
0,32+0,02* 0,19+0,03*
0,17+0,02  0,32+0,05
0,22+0,06  0,37+0,05*
0,13+0,05 0,20+0,12

*diferenca significativa para o momento pré; #diferenca significativa para 0 momento pds; +diferencga significativa para o momento F3M. F3M:

follow up de 3 meses; F6M: follow up de 6 meses. p<0,05.
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6.3 INSTABILIDADE FUNCIONAL DO TORNOZELO

Em relagdo aos dados do CAIT, ndo foram observadas diferengas
significativas entre os grupos, na perna da frente no momento pré, em que 80%
(n=8) dos atletas do Gl apresentaram IFT e 20% (n=2) apresentaram estabilidade e
dos atletas do GC 44,4% (n=4) apresentaram instabilidade e 55,5% (n=5)
estabilidade (p=0,10). Na perna de tras, no momento pré também ndo se observou
diferencas significativas (p=0,11), sendo que no Gl os atletas apresentaram 70%
(n=7) de IFT e 30% (n=3) de estabilidade e no GC 33,3% (n=3) de instabilidade e
66,7% (n=9) de estabilidade.

No momento pés os resultados foram idénticos tanto na perna da frente,
guanto na perna de tras, em que o Gl demostrou 80% (n=8) de tornozelos instaveis
e 20% (n=2) estaveis, enquanto que o GC teve 55,6% (n=5) de tornozelos instaveis
e 44,4% (n=4) estaveis. Nao foi observada diferenca significativa entre os grupos

tanto na perna da frente (p=0,25), quanto na perna de tras (p=0,25).

O CAIT no momento F3M néo diferiu significativamente entre os grupos tanto
na perna da frente quanto na perna de tras (p=0,26 e p=0,46, respectivamente). A
perna da frente do Gl apresentou 70% (n=7) de instabilidade e 30% (n=3) de
estabilidade, enquanto que no GC foi 40% (n=2) de instabilidade e 60% (n=3) de
estabilidade. J& na perna de tras, o Gl apresentou 60% (n=6) de instabilidade e 40%
(n=4) de estabilidade e o GC teve 40% (n=2) de instabilidade e 60% (n=3) de
estabilidade.

No ultimo momento de avaliagdo, o CAIT também ndo diferiu
significativamente entre os grupos, na perna da frente (p=0,07) e na perna de tras
(p=0,78). Na perna da frente do GlI, 87,5% (n=7) dos tornozelos eram instaveis e
12,5% (n=1) estaveis, enquanto que no GC 33,3% (n=1) eram instaveis e 66,7%
(n=2) estaveis. Ja na perna de tras do Gl 75% (n=6) dos tornozelos eram instaveis e
25% (n=2) estaveis e no GC 66,7% (n=2) eram instaveis e 33,3% (n=1) estaveis.
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6.4 CONTROLE NEUROMUSCULAR DINAMICO

Os dados obtidos através da SEBT demonstraram que houve aumento
significativo da distancia alcancada em todas as oito dire¢bes avaliadas, tanto na

perna da frente quanto na perna de tras do Gl (Tabela 3).

Em relacdo ao GC, observou-se que a maioria das direcdes nao apresentou
diferenca significativa nas distancias alcancadas pela perna da frente e pela perna

de tras, entretanto algumas excecdes foram observadas (Tabela 3).

Na perna da frente essas excecbes ocorreram nas dire¢cdes anterior,
posteromedial, medial e anteromedial. A distancia na direcdo anterior diminuiu
significativamente do momento pds para o F6M (p=0,001), enquanto a distancia na
direcdo posteromedial aumentou significativamente do F3M para o F6M (p=0,03). Na
direcdo medial, a distancia aumentou significativamente do momento pré para o F3M
(p=0,05), do momento pré para o F6M (p=0,002), do momento pés para o F6M
(p=0,009) e do F3M para o F6M (p=0,02). A distancia aumentou significativamente

na direcdo anteromedial, do momento pré para o F6M (p=0,02) (Tabela 3).

As excecdes observadas na perna de trds do GC foram nas dire¢des anterior,
anterolateral, lateral, medial e anteromedial. A distancia aumentou significativamente
na direcdo anterior do momento F3M para o de seis meses (p=0,04); na direcéo
anterolateral foi do momento pré para o F3M (p=0,00) e na direcao lateral do
momento pos para o F3M (p=0,03). Na direcdo medial, a distdncia aumentou
significativamente do momento pré para o F6M (p=0,03), do momento pds para o
F6M (p=0,04), e do F3M para o F6M (p=0,02). A distancia aumentou
significativamente na direcdo anteromedial do momento pré para o pés (p=0,00); do
momento pré para o F3M (p=0,00) e do momento pré para o F6M (p=0,00) (Tabela
3).



Tabela 3. Média e erro padrdo (médiatEP) da distancia (cm) alcancada na SEBT nas oito dire¢Bes avaliadas

avaliacao.
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nos grupos intervengéo e controle nos quatro momentos de

Grupo Intervencgéo

Grupo Controle

SEBT

Perna da Frente
Anterior
Anterolateral
Lateral
Posterolateral
Posterior
Posteromedial
Medial
Anteromedial

Perna de Tras
Anterior
Anterolateral
Lateral
Posterolateral
Posterior
Posteromedial
Medial

Anteromedial

Pré
(n=10)

85,26+3,35
89,1043,23
89,80+4,53
86,16+5,04
73,21+5,92
68,80+5,23
60,86+4,73
73,36+3,46

87,06+2,92
86,23+2,72
88,03+3,63
87,23+4,74
77,47+5,51
66,83+4,68
60,91+4,31
72,87+3,01

Pé6s
(n=10)

93,30+2,65
99,03+3,33"
103,00+4,47"
100,85+5,39"
94,18+6,51°
83,83+4,45
75,63+4,65
84,06+2,98

92,90+2,76
96,50+3,80°
102,23+4,00"
101,17+5,70°
96,92+6,05
83,85+4,24°
79,5146,10°
85,77+3,13°

F3M
(n=10)

93,63+3,11°
99,13+3,13
105,4845,16°
104,83+6,24°
95,51+5,65
81,40+3,22°
77,66+4,19°
86,06+2,72°

93,28+3,06°
99,43+3,01
106,45+3,97°
105,35+5,54"
97,0246,26
83,20+4,01
79,16+4,89°
86,33+2,71°

F6M
(n=8)

94,21+3,88™

103,16+4,24"
108,06+4,36"

104,00+6,85
97,6445,80°
88,97+3,33"
82,4843,42°
86,55+3,17

96,77+3,44
103,59+3,79™*

103,55+4,03"

105,37+4,18"

98,77+4,27
89,34+3,68
83,06+4,02"
90,05+3,70™

Pré
(n=9)

89,90+3,09
92,51+2,93
94,29+3,06
86,51+3,77
79,8845,44
72,92+4,53
64,87+5,19
77,48+3,14

90,35+3,46
92,98+2,02
93,70+2,99
86,54+3,33
82,98+4,67
75,61+4,70
70,12+5,34
77,15+2,88

Po6s
(n=9)

89,12+2,88
94,81+2,69
95,14+4,13
85,70+6,76
80,01+6,24
75,16%5,33
70,57+5,12
81,25+2,50

89,25+2,23
94,31+1,96
94,27+3,77
96,70+5,71
80,78+5,74
78,02+5,37
74,33+5,29
83,74+2,88

*

F3M
(n=5)

89,31+3,11
95,46+3,44
98,62+6,31
82,20+7,54
79,59+6,44
72,96+4,80
71,475,227
81,41+3,50°

88,42+2,84
97,39+2,81
100,39+3,65"
86,69+7,45
80,85+6,20
80,11+4,58
75,1145,80
86,38+2,69

F6M
(n=3)

87,56+2,99"
94,45+3,45
101,12+4,73
98,75+10,58
78,18+10,82
84,13+8,53"
75,8046,14"
81,51+2,30°

93,71+3,29"
94,54+2 61
99,81+7,63
81,78+13,48
87,72+8,23
86,27+7,90
83,98+7,65 "
86,28+2,41

*diferenca significativa em relagdo ao momento pré; # diferenca significativa em relacdo ao momento pés; +diferenca significativa em relagdo ao momento F3M. F3M: follow up

de 3 meses; F6M: follow up de 6 meses.
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6.5 DESEMPENHO NOS SALTOS

No desempenho nos saltos houve diferenca significativa entre os momentos,
na altura de 30cm (p=0,01), 40cm (p=0,01) e 50cm (p=0,001). Na comparacéao entre
0S grupos e na interacdo entre grupo e momento nao teve diferenca significativa

(p>0,05) em nenhuma das alturas (Tabela 4).

No Gl néo foram observadas diferencas significativas entre os momentos na
altura de 30cm (p>0,05). Em relacdo aos saltos de 40cm e 50cm, a altura diminuiu
significativamente do momento pré para o F6M (p=0,00 e p=0,00, respectivamente),
do momento poés para o F3M (p=0,03 e p=0,005, respectivamente) e do momento

pos para o F6M (p=0,00 e p=0,01, respectivamente) (Tabela 4).

No GC a altura nos saltos de 30cm e 50cm diminuiu significativamente do
momento pré para o F6M (p=0,01 e p=0,04, respectivamente). Em relacdo ao salto

de 40cm néo foram observadas diferengas significativas (p>0,05) (Tabela 4).

Tabela 4. Média e erro padrdao (médiazEP) da altura (cm) atingida no salto por meio do Drop Vertical
Jump Test (30cm, 40cm e 50cm) nos grupos intervencdo e controle nos quatro momentos de

avaliacéo.
Grupo Intervencao Grupo Controle
Pré Pés F3M F6M Pré Pés F3M F6M
(n=10) (n=10) (n=10) (n=8) (n=9) (n=9) (n=5) (n=3)

Salto

30cm 2521+1,41 24,80+1,40 23,36x1,65 23,05+1,50 26,78+1,73 25,03+1,73 2559+2,64 23,13+1,73
40cm 26,95+1,46 26,71+1,42 24,90+1,47" 22,28+1,30" 27,38+1,83 27,15+0,83 26,23+2,59 26,36+2,42
50cm 27,24+1,40 26,79+1,48 2527+1,38" 23,66+1,28" 27,80+1,84 26,77+1,40 27,77+2,49 2570+1,56

*diferenca significativa para o momento pré; # diferenca significativa para o momento pos. F3M: follow up de 3

meses; F6M: follow up de 6 meses. p<0,05.
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6.6 INCIDENCIA DE LESOES

No momento pré intervencdo as lesdes consideradas para analise foram as
relativas ao periodo da temporada anterior (ano de 2015) até a avaliacdo pré
intervencao. O Gl apresentou 12 lesfes, sendo 50% (n=6) nos membros superiores;
33,33% (n=4) nos membros inferiores e 16,66% (n=2) na coluna. Ja o GC
apresentou oito lesdes, 37,5% (n= 3) foram nos membros superiores; 50% (n=4) nos
membros inferiores e 12,5% (n=1) na coluna.

No pés intervencao, as lesbes registradas como deste periodo foram as que
ocorreram durante as 12 semanas de treinamento, tempo de aplicacdo da
intervencao. Nesse periodo o Gl apresentou seis lesées e o GC 10. Das seis lesdes
do primeiro grupo, 33,33% (n=2) ocorreram nos membros superiores; 50% (n=3) no
membros inferiores e 16,66% (n=1) na coluna. As lesées do GC foram 50% (n=5)
nos membros superiores; 30% (n=3) nos membros inferiores e 20% (n=2) na coluna.

As lesbes consideradas no momento F3M foram as que ocorreram no
intervalo de trés meses apods o término da intervencdo. No Gl foram cinco e no GC,
trés. Das lesbes do Gl, 40% (n=2) ocorreram nos membros superiores; 20% (n=1)
nos membros inferiores e 40% (n=2) na coluna, enquanto as do GC 66,66% (n=2)
foram nos membros superiores e 33,33% (n=1) nos membros inferiores.

No ultimo momento de avaliagdo (F6M), foram registradas as lesdes que
ocorreram no periodo de trés meses a partir do F3M. Das sete lesdes referidas
nesse periodo, cinco foram no Gl e duas no GC. Em relacdo as lesbes do Gl, 60%
(n=3) foram nos membros superiores; 20% (n=1) nos membros inferiores e 20%
(n=1) na coluna. J4& 100% (n=2) das lesbes do GC ocorreram nos membros
inferiores.

A andlise realizada em relagéo as articulagbes mais acometidas por lesdes,

nos quatro momentos de avaliagéo, é apresentada na Tabela 5.



Tabela 5. Incidéncia de lesdes (%) por localiza¢cbes anatdmicas, no grupo intervencao e controle nos quatro momentos de avaliacao.

Grupo Intervencéo

Grupo Controle

Pré Pés F3M F6M Pré Pds F3M F6M

(n=10) (n=10) (n=10) (n=8) (n=9) (n=9) (n=5) (n=3)

LesdOes N % N % n % % % n % % n %
Ombro 2 1666 O 0 20,00 1250 2 20,00 3333 0
Cotovelo 2 16,66 1 16,66 1 20,00 1250 1 10,00 0
Punho 2 16,66 1 16,66 1 20,00 1250 1 10,00 0
Mao 0 0 0 40,00 1 10,00 3333 0

Quadril 0 2 3333 0 2500 1 10,00 1 50,00
Joelho 1 8,33 1 16,66 1 20,00 20,00 25,00 1 10,00 3333 O
Tornozelo 3 25,00 0 0 0 0

Pé 0 0 0 1 10,00 1 50,00
Coluna 2 16,66 1 16,66 2 40,00 20,00 1250 2 20,00 0
Cabeca 0 0 0 0 0

Total 12 100% 6 100% 5 100% 100% 100% 10 100% 100% 2 100%

F3M: follow up de 3 meses; F6M: follow up de 6 meses.

66



67

7 DISCUSSAO

Esse estudo verificou a influéncia de um programa de treinamento
proprioceptivo de 12 semanas sobre o controle neurofuncional e a incidéncia de
lesGes e entorses de tornozelo em atletas de esgrima e identificou que o treinamento
foi capaz de melhorar o controle neuromuscular dinamico, a for¢a de dorsiflexores e

diminuir a incidéncia de lesoes.

Em relacdo aos dados obtidos através do CAIT, pode-se identificar que os
atletas de ambos o0s grupos possuiam instabilidade de tornozelo em todos os
momentos de avaliagéo, indicando que o treinamento proprioceptivo nao foi capaz

de promover a estabilidade articular do tornozelo desses atletas.

A partir da busca na literatura (Freeman, Dean e Hanham, 1965; McKeon et
al., 2008; Schaefer e Sandrey, 2012; Schiftan, Ross e Hahne, 2015), a expectativa
era que apoés as 12 semanas de treinamento proprioceptivo os atletas conseguissem

perceber uma maior estabilidade no tornozelo, no entanto isso ndo foi observado.

O fato de os atletas ja apresentarem instabilidade no momento pré
intervencao e nao terem melhorado apos o treino proprioceptivo pode ter contribuido
para os déficits apresentados durante os testes, sugerindo um baixo desempenho
esportivo.

Esse aspecto é reforcado pela literatura ao constatar que a instabilidade de
tornozelo esta relacionada com déficits de forca de eversores, inversores,
dorsiflexores e plantiflexores (Tropp, 1986; Bush, 1996; Hartsell e Spaulding, 1999;
Wilkerson, Pinerolla e Caturano, 1997; Hubard et al., 2007; Fox et al., 2008), além
da reducdo do tempo de reacdo desses musculos, principalmente do fibular longo
(Johnson e Johnson, 1993; Fernandes, Alisson e Hopper, 2000; Vaes, Duquet e Van
Gheluwe, 2002). Além desses déficits, o0 desempenho nos saltos também pode ser
prejudicado pela instabilidade de tornozelo, gerando menos poténcia nos membros
inferiores (Caulfield e Garret, 2002a; Caulfield e Garret, 2002b).
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7.1 FORCA MUSCULAR

O fortalecimento de inversores, eversores, plantiflexores e dorsiflexores é
fundamental para aumentar a estabilidade dinamica do tornozelo, tanto em atletas
com entorses agudas quanto em atletas que apresentem instabilidade cronica de
tornozelo (Tropp 1986; Baumhauer et al., 1995; Yildiz, Aydin e Sekir, 2003; Hopkins
e Palmieri, 2004; Palmieri-Smith, Hopkins e Brown, 2009; Kaminski et al., 2013).
Além disso, na esgrima, a avaliacdo de parametros de forca durante a execucéao do
torque concéntrico dos musculos dos membros inferiores € um dos preditores mais

importante para o desempenho do Lunge (Cronin, Mcnair e Marshall, 2003).

Muitos estudos reforcam a necessidade de fortalecer a musculatura eversora
e plantiflexora (Tropp, 1986; Kaminski, Perrin e Gansneder, 1999; Arnold et al.,
2009), porém a fragueza das musculaturas inversora e dorsiflexora também tem sido
identificada apds traumas agudos e até mesmo em pacientes com instabilidade
funcional do tornozelo (Ryan et al., 1994; Wilkerson, Pinerolla e Caturano, 1997;

Munn, Beard e Refshauge, 2003), ndo podendo ser negligenciadas.

No presente estudo os inversores, eversores e plantiflexores diminuiram ou
nao apresentaram diferencas no pico de torque tanto na perna da frente, quanto na
perna de trds, nos dois grupos avaliados ap6s 12 semanas de treinamento
proprioceptivo e no follow up de trés meses. Estudos como de Kaminski et al. (2003)
e Holme et al. (1999) corroboram com os achados do presente estudo. Kaminski et
al. (2003) investigaram o efeito de seis semanas de treinamento de forga
combinado com propriocep¢cdo em individuos com instabilidade funcional e
observaram que nao houveram diferencas significativas no pico de torque dos
eversores entre os grupos. Além disso, Holme et al. (1999) também néo
encontraram diferenca significativa entre o grupo intervencdo e o grupo controle na
forca de eversores em individuos com entorse recente de tornozelo, apos seis

semanas e quatro meses de treinamento proprioceptivo.

Entretanto, Hoiness, Glott e Ingjer (2003) encontraram resultados diferentes
ap0s seis semanas de treinamento aerébico com estimulo proprioceptivo. O
treinamento era realizado com um pedal adaptado para desafiar plantiflexores e

eversores. O torque dos eversores aumentou significativamente no grupo
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intervencdo em comparacdo ao grupo controle. Essa diferenca em relacdo aos
estudos anteriores pode ser decorrente do estimulo de ativacdo dos eversores
provocado pelo pedal adaptado, que deve ter sido superior ao treino proprioceptivo

padrao.

Os resultados do torque concéntrico de inversores, eversores e plantiflexores
parecem estar relacionados ao treinamento técnico desenvolvido no clube pelos
atletas e a caracteristica do esporte. Essas musculaturas parecem receber pouco
estimulo do treino técnico, uma vez que o grupo controle diminuiu a forca dos trés
grupos musculares na perna da frente e ndo teve alteracdo na perna de tras. A
manutencao da forca ao longo do tempo observada no Gl indica que o treinamento
proprioceptivo pode ter sido o responsavel por evitar a queda de forca dos eversores

e plantiflexores, como ocorreu no GC, mas ndo para 0s inversores.

Bosien, Staples e Russell (1955) foram os primeiros a salientar que a
fraqueza de eversores é o fator que mais contribui com a recorréncia de entorses e o
fortalecimento desse musculo é utilizado até hoje na reabilitacdo e prevencdo de
entorses. Os resultados do presente estudo reforcam a importancia do programa de

treinamento proprioceptivo para estimulo desse grupo muscular em esgrimistas.

No entanto, nem o treino técnico e nem o treino proprioceptivo foram capazes
de fortalecer a musculatura inversora, que exerce um papel importante para o
equilibrio ao evitar a queda por perda de estabilidade postural durante apoio
unipodal (Wilkerson e Nitz, 1994; Wilkerson, Pinerolla e Caturano, 1997).

Em relacdo ao torque concéntrico da perna da frente, no Gl houve aumento
significativo dos dorsiflexores até o F6M, enquanto que no GC diminuiu do pré para
o F3M e do pds para o F3M. Esse resultado indica que o treino técnico promove um
estimulo para o desempenho de for¢a dos dorsiflexores maior que dos plantiflexores,
porém ainda inferior aos ganhos de forca desse grupo muscular ocorrido em
decorréncia do estimulo gerado no treinamento proprioceptivo uma vez que houve

aumento da forca desse grupo muscular durante o treino proprioceptivo.

Apesar de o treinamento proprioceptivo ndo conseguir impor a resisténcia

necessaria para gerar ganhos proeminentes de forca muscular (Hupperets,
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Verhagen e van Mechelen, 2009b), ele parece gerar estimulo para todos os

musculos avaliados, sendo mais decisivo para o ganho de forca de dorsiflexores.

Além dos valores de torque muscular, as razdes convencionais e funcionais
influenciam na estabilidade articular dinamica (Baratta et al., 1988), e a identificacao
de possiveis desequilibrios musculares € importante para prevenir lesdes e melhorar
o desempenho dos atletas (Kamisnki et al., 2003). Na esgrima, como em inimeros
esportes, os atletas repetem exaustivamente determinados gestos e padrées de
movimentos, favorecendo o ganho de forca de determinados grupo musculares
agonistas e o déficit de forca em antagonistas, pela falta de demanda (Croiser et al.,
2008).

Em individuos sedentéarios a razdo convencional dorsiflexores/plantiflexores,
encontrada na literatura (Fugl-Meyer, 1981) em uma velocidade angular de 60°/s, &
de 0,26 para ambos os lados. Ja na populacdo atlética esses valores podem ser
diferentes, como por exemplo, em jogadores de futebol (0,31 para o lado dominante
e 0,33 para o lado ndo dominante), ginastas (0,35 para o lado dominante e 0,36 para
o lado ndo dominante) e em ciclistas (0,26 no lado dominante e de 0,23 no lado néo
dominante) (So et al., 1994).

Alguns estudos (Berg et al., 1995; Poulmedis, 1985; Alexander e Ker, 1980)
realizaram a avaliagcdo do torque concéntrico de dorsiflexores/plantiflexores em uma
velocidade angular de 30°/s, que foi a mesma utilizada no presente estudo e
observaram resultados diferentes. Berg et al. (1985) encontrou uma razao
convencional de 0,39 em jogadores de basquete, enquanto Poulmedis (1985)
encontrou um valor de 0,28 entre jogadores de futebol e Alexander (1990), um valor

de 0,33 em corredores de elite.

No presente estudo os valores da razdo convencional de
dorsiflexores/plantiflexores no momento pré foram muito superiores aos encontrados
na literatura, tanto na velocidade de 30°/s quanto na de 60°/s, sendo que na perna
da frente o grupo intervencgéo apresentou um valor de 0,70, enquanto que o controle
teve 0,61 e na perna de tras, os valores foram 0,59 para o grupo intervencéo e 0,63

para o controle.
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A andlise ap06s o periodo de treinamento proprioceptivo mostra que a razéo
convencional de dorsiflexores/plantiflexores aumentou no Gl e diminuiu no GC,
enfatizando que o aumento do torque concéntrico de dorsiflexores e a manutencao
da forca de plantiflexores no Gl geraram aumento na razao, enquanto que no GC a
queda no torque concéntrico dos plantiflexores e dos dorsiflexores causou

diminuicdo da razdo convencional.

A razdo convencional de eversores/inversores aumentou no F3M indicando
gue a perda de forca dos inversores pode ter influenciado nesse resultado, visto que
a forca de eversores se manteve constante. Os valores das razées no momento pré
intervencao eram 0,86 para o Gl e 0,84 para o GC na perna da frente, enquanto que
na perna de tras os valores eram 0,94 no Gl e 0,92 no GC. Os estudos de Wong,
Wraym e Andrews (1984) e Leslie, Zachazewski e Browne (1990) investigaram 0s
valores da razdo convencional desses musculos, em individuos saudaveis, e
encontraram 0,29 e 0,28, respectivamente, na velocidade angular de 30°/s, a mesma

utilizada no presente estudo.

Em relacéo a razdo funcional, ndo foram encontrados estudos que fornecam o
valor estimado para os musculos do tornozelo e o valor amplamente discutido e
aceito é para a articulacao do joelho, razao de isquiostibiais/quadriceps, que deveria
estar proximo de 1 (Aagaard et al., 1998; Crosier et al., 2008).

A razéo funcional de eversores/inversores, desse estudo, aumentou nos dois
grupos, e a de dorsiflexores/plantiflexores nédo sofreu alteracbes em nenhum dos
grupos. O aumento do Gl ocorreu no F6M, momento em que houve perda de forca
significativa dos inversores. No GC houve aumento da forca de eversores, explicado
pelo treino técnico desses atletas e diminuicdo da forca de inversores pela falta de
estimulo tanto do treino técnico quanto do treino proprioceptivo em todos os

momentos.

No estudo de Castro et al. (2011) ao analisarem o efeito da simulagé&o do jogo
de basquetebol sobre o pico de torque dos musculos eversores e inversores do
tornozelo e a razéo funcional desses musculos, identificaram que na velocidade

angular de 60°/s o valor para a razéo funcional foi 0,93 e na velocidade angular de



72

120°/s foi 0,92. Esses valores sdo menores que 0s apresentados pelos atletas da

esgrima avaliados no presente estudo.

Diferentemente do estudo citado anteriormente, a avaliacdo do torque foi
realizada na velocidade angular de 30°/s e na perna da frente o valor da razéo
funcional, no momento pré, foi de 0,92 no grupo intervencdo e 1,12 no grupo
controle, enquanto que na perna de tras os valores foram 1,35 no grupo intervencao
e 1,81 no grupo controle. Assim como na razdo convencional, 0s esgrimistas

apresentaram valores superiores aos relatados na literatura.

Pelos resultados apresentados para torque concéntrico, razao convencional e
funcional da perna da frente, pode-se salientar que o treino técnico da esgrima
produz pouco estimulo para o ganho de forca dos muasculos do tornozelo, sendo os
dorsiflexores o grupo muscular mais estimulado e que os ganhos e a manutencéo da
forca dessas musculaturas parecem ter ocorrido no Gl em decorréncia do estimulo

oportunizado pelo treinamento proprioceptivo.

7.2 TEMPO DE REACAO

No presente estudo apds 12 semanas de treinamento proprioceptivo, o tempo
de reacdo do tibial anterior da perna da frente ndo mudou significativamente em
nenhum dos grupos, enquanto que o do tibial posterior aumentou nos F3M e F6M do
Gl. Além disso, os tempos de reacado do fibular longo e do gastrocnémio lateral da
perna da frente diminuiram nos dois grupos. Na perna de tras o tempo do fibular
longo aumentou significativamente no grupo controle, enquanto que o tibial anterior
e 0 gastrocnémio lateral ndo sofreram mudancas significativas. O tempo de pré
ativacdo diminuiu no Gl e ndo diminui no GC, sendo diferente significativamente no
F3M.

O estudo de Sheth et al. (1997) corrobora com os achados do presente
estudo, visto que ndo encontrou diferenca significativa no tempo de reacao do tibial
anterior, tibial posterior, fibular longo e flexor longo dos dedos apds o treinamento

proprioceptivo. Eles aplicaram um programa de treinamento proprioceptivo em
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adultos saudaveis que durou oito semanas e 0s participantes deveriam realizar os

exercicios todos os dias durante 15 minutos.

Os resultados encontrados por Osborne et al. (2001), apds quatro semanas
de treinamento proprioceptivo, também se parecem com os do presente estudo. O
tempo de reacado do tibial anterior, tibial posterior, fibular longo e flexor longo dos
dedos foi avaliado em individuos com instabilidade de tornozelo e eles observaram
reducao significativa apenas no tempo do tibial anterior tanto no grupo intervencéo,

quanto no grupo controle.

Esses resultados séo contraditérios aos estudos de Eils e Rosenbaum (2001),
Clark e Burden (2005), Linford et al. (2006). O estudo de Eils e Rosenbaum (2001)
mostrou que apos seis semanas de treinamento proprioceptivo houve uma
diminuicdo no tempo de reacdo do fibular longo em atletas com instabilidade de
tornozelo. Corroborando com isso, Clark e Burden (2005) encontraram diminuicéo
significativa para o tibial anterior e fibular longo, ap6s quatro semanas de
treinamento proprioceptivo também em individuos com instabilidade de tornozelo. E
no estudo de Linford et al. (2006), ap0s seis semanas de treinamento proprioceptivo
combinado com treino de flexibilidade e forca em participantes saudaveis também
ocorreu uma diminuicdo do tempo de reacéo do fibular longo.

De acordo com estes estudos, o programa de treinamento proprioceptivo
promove reducdo do tempo de reacdo dos musculos do tornozelo, principalmente
em individuos com instabilidade desta articulacdo. Desta forma, o esperado no
presente estudo seria a melhora do tempo de reacdo dos atletas e uma possivel
explicacdo para isso néo ter ocorrido € que na esgrima os atletas sdo estimulados a
promover respostas motoras rapidas. A defesa aos ataques dos adversarios, assim
como a eficiéncia do seu ataque dependem da agilidade com que eles realizam o
movimento. Sendo assim, a diminuicdo do tempo de reacdo deve ter ocorrido em
funcdo do treinamento técnico e 0 acréscimo do treinamento proprioceptivo, para

esses atletas, ndo é suficiente para incrementa-lo.

Outra possivel explicacdo para os resultados do presente estudo se
diferenciarem foi a forma de avaliar o tempo de reacdo. A mensuragcdo do tempo de

reacao foi realizada durante o gesto de ataque Lunge, um movimento dinamico e
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que é frequentemente repetido pelos atletas, enquanto nos demais estudos foi

utilizado o movimento subito de inversdo pouco experienciado pelos participantes.

Apoés a andlise desses resultados, pode-se concluir que o treino técnico da
esgrima tem maior influéncia sobre o tempo de reacdo em comparacao com o treino
proprioceptivo, visto que a diminuigdo ocorreu apenas nos musculos fibular longo e

gastrocnémio lateral e foi observada nos dois grupos.

7.3 CONTROLE NEUROMUSCULAR DINAMICO

O controle neuromuscular tem um efeito significativo sobre a performance
atlética (Hrysomallis et al. 2011), por isso € importante evitar ou melhorar esses
déficits, principalmente em atletas que estdo expostos a lesdes frequentemente. A
literatura tem demonstrado que a SEBT € um instrumento adequado para fornecer
informacgdes sobre o controle neuromuscular dindmico dos tornozelos e a melhora
na distancia alcancada na SEBT é um fator relevante de prevencdo de entorses de

tornozelo.

Os escores obtidos na SEBT para avaliacdo do controle neuromuscular
dindmico nos esgrimistas aumentaram significativamente em todas as dire¢des,
tanto na perna da frente quanto na perna de trds no grupo intervencdo nos quatro
momentos de avaliacdo. Enquanto no GC, a perna da frente apresentou diminuicao
na direcdo anterior e aumento nas direcdes posteromedial, medial e anteromedial e
a perna de trds melhorou nas direcBes anterior, anterolateral, lateral, medial e

anteromedial.

A SEBT tem o objetivo de melhorar o equilibrio entre os grupos musculares
do tornozelo, visto que através dessas oito dire¢cdes ela consegue estimular todos os
musculos do tornozelo. E possivel identificar uma maior demando para os musculos
plantiflexores na direcdo anterior, para os inversores na direcdo lateral, para os
dorsiflexores na direcé&o posterior e para os eversores na direcdo medial. As demais
direcbes exigem a combinacdo de mais musculos para melhorar o controle

neuromuscular dindmico.
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A partir disso, pode-se observar que no Gl o estimulo do treino proprioceptivo
somado ao treino técnico dos atletas foi importante para oportunizar aumento
significativo em todas as dire¢cfes, enquanto que no GC o treino técnico foi capaz de
melhorar apenas as direcfes em que a demanda de eversores era superior aos

demais, principalmente na perna da frente.

Outros estudos com treino proprioceptivo, como os de Hale, Hertel e Olmsted-
Kramer (2007); McKeon et al. (2008); Filipa et al. (2010); Hale et al. (2014); Peres et
al. (2014) também obtiveram resultados satisfatorios nas distancias alcancadas na
SEBT.

Hale, Hertel e Olmsted-Kramer (2007) aplicaram quatro semanas de
treinamento proprioceptivo combinado com treino de forca em individuos com
instabilidade crénica de tornozelo e obtiveram um aumento significativo no alcance

de trés direcoes da SEBT: lateral, posteromedial e posterolateral.

McKeon et al. (2008) avaliaram através da SEBT, os efeitos de quatro
semanas de treinamento proprioceptivo sobre o controle neuromuscular dinamico
em individuos com instabilidade de tornozelo. Os autores identificaram aumento
significativo, do pré para o pés teste no grupo intervencédo, na distancia alcancada
em duas (posterolateral e posteromedial) das trés dire¢Oes avaliadas.

Filipa et al. (2010) também utilizaram a SEBT como método de avaliacdo pré
e pos treino de propriocepcdo, em atletas menores de 18 anos, e identificaram que o
grupo intervencdo alcancou maiores distancias nas direcbes poéstero-lateral e

péstero-medial em comparagdo com o grupo controle.

Hale et al. (2014) utilizaram a SEBT para avaliar o equilibrio neuromuscular
dindmico, em individuos saudaveis, e apds 4 semanas de treino proprioceptivo
identificaram que o grupo intervengcdo alcancou distancias significativamente
maiores que o controle nas direcOes anterior e posteromedial, mas sem diferencas

significativas na direcao posterolateral.

Peres et al. (2014) avaliaram o efeito de um treinamento proprioceptivo de
guatro semanas na estabilidade articular do tornozelo por meio da SEBT em atletas

de voleibol. Na comparacéo entre pré e pos-intervencéo os resultados do teste das
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atletas mostraram aumento significativo em seis dire¢bes para o tornozelo direito e

cinco para o tornozelo esquerdo.

Entretanto, O Driscoll, Kerin e Delahunt (2011) verificaram os efeitos de um
programa de treinamento proprioceptivo de seis semanas, em atletas de rugbi, sobre
o0 controle neuromuscular dindmico a partir de trés diregbes da SEBT, anterior,
posteromedial e posterolateral e ndo encontraram resultados significativos entre o

pré e o pos intervencao.

Ao analisar os resultados desses estudos é possivel dizer que o treinamento
proprioceptivo é eficaz em melhorar o controle neuromuscular dindmico em atletas.
Devido os resultados dos estudos apresentados anteriormente apresentarem
diferencas significativas apenas em algumas direcdes, sugere-se que o treinamento
proprioceptivo seja realizado por tempo igual ou superior a 12 semanas, para que
ocorra aumento significativo em todas as oito direcbes avaliadas, como foi

observado neste estudo.

7.4 DESEMPENHO NOS SALTOS

No presente estudo, o desempenho no DVJT de 30cm, 40cm e 50cm nao
sofreu alteracdes ou, ainda, a altura atingida nos saltos diminuiu significativamente

do momento pré em relacao aos demais.

O DVJT é um dos saltos mais frequentemente utilizado para avaliar o
desempenho em atletas da esgrima (Young, McLean e Ardagna, 1995). Tsolakis,
Kostaki e Vagenas (2010) demonstram que existe correlacédo entre a boa execucéo
dos saltos e a performance dos atletas da esgrima, reforcando que velocidade, forca
muscular e coordenacdo neuromuscular sdo importantes para maximizar a poténcia
dos membros inferiores, principalmente durante a execuc¢do do Lunge por esses

atletas.

Além disso, o DVJT é comumente usado para quantificar padrbes anémalos
de movimento (Paterno et al, 2010) e, consequentemente, lesbes
musculoesqueléticas nos membros inferiores (Delahunt et al., 2012). Entretanto,

poucos estudos (Myer et al., 2006; Cressey et al., 2007) tem aplicado saltos como
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forma de avaliar o efeito do treinamento proprioceptivo, como o presente estudo se

prop0s a fazer.

Cressey et al. (2007) investigaram o efeito de dez semanas de treinamento
proprioceptivo sobre a performance de jogadores de futebol. Os testes utilizados
foram o drop vertical jump, o countermovement jump (CMJ) e o 10 e 40 yard sprint
time. O grupo que realizou o treinamento proprioceptivo demonstrou um aumento
significativo na altura do DVJT e do CMJ e diminuicéo significativa no tempo do 40
yard sprint. J& Myer et al. (2006) compararam a aplicacdo do treino de pliometria
com o treinamento proprioceptivo por sete semanas em atletas do volei e utilizaram
para avaliacdo o drop vertical jump test e o medial drop landing. Os resultados
mostraram que o0s dois grupos de treinamento melhoraram significativamente o
alinhamento dos membros inferiores apds as sete semanas, mas nado avaliaram o

desempenho nos saltos.

A diferenca entre os resultados do presente estudo e das pesquisas citadas
anteriormente pode ser explicada pela populacdo avaliada. Apesar de todos
envolverem atletas, o treino do futebol e do vélei promove estimulos em poténcia
muscular diferentes do treino da esgrima, o que permite melhor desempenho nos

saltos.

Em relacdo as alturas alcancadas nos saltos, o estudo de Tsolakis, Kostaki e
Vagenas (2010) observou que para atletas de elite da esgrima a altura média
alcancada no DVJT (40cm) foi de 30,1cm. No presente estudo, por ndo se tratarem
de esgrimistas profissionais, os valores médios apresentados no DVJT (40 cm)

foram menores, com valores em torno de 26¢cm para os dois grupos avaliados.

Os dados da atual pesquisa permitem concluir que o programa de
treinamento proprioceptivo nédo foi capaz de melhorar o desempenho dos
esgrimistas nos saltos. Uma possivel explicacdo é que o programa de treino
proprioceptivo escolhido ndo continha exercicios direcionados para o ganho de
poténcia e velocidade de membros inferiores. Além de o treino técnico realizado

pelos esgrimistas estimular pouco a forga explosiva e a velocidade dos mesmos.
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7.5 INCIDENCIA DE LESOES

A incidéncia de lesdo é um parametro valido e clinicamente relevante, para
avaliar o efeito de intervencdes na area da saude (Hubscher et al., 2010). No
presente estudo, observou-se uma diminuicdo no namero de lesdes sofridas pelos
atletas do momento pré para o pds no Gl, enquanto que no GC foi observado um

aumento na incidéncia de lesodes.

As revisfes sistematicas de Hibscher et al. (2010), Schiftan, Ross e Hahne
(2015) e Verhagen e Bay (2010) corroboram com os resultados do presente estudo
ao demonstrarem que o treino proprioceptivo é eficaz na reducdo da incidéncia de
lesbes em adolescentes e adultos jovens praticantes de atividade esportivas. Os
estudos também reforcam que o treinamento proprioceptivo é eficaz, ao constatarem
que ocorre reducdo da taxa de entorse de tornozelo em atividades esportivas,

particularmente em atletas com histéria prévia de lesédo no tornozelo.

Além dessas revisdes, estudos experimentais como Eils et al. (2010); Emery e
Meuwisse (2010); Hupperets, Verhagen e van Mechelen (2009a); Mohammadi
(2007); Verhagen et al. (2004) tiveram resultados semelhantes ao do presente

estudo.

Eils et al. (2010) aplicaram um programa proprioceptivo, com multiplas
estacdes, em atletas do basquete durante uma temporada e observaram diminuicao
significativa na incidéncia de lesGes no grupo intervencdo em relacdo ao grupo
controle. Assim como Eils et al. (2010), Mohammadi (2007) investigou o efeito do
treino proprioceptivo, durante uma temporada, s6 que em atletas do futebol e obteve
0S mesmos resultados. Emery e Meuwisse (2010), que também avaliaram atletas do
futebol, encontraram diminuicdo da incidéncia de lesdes, mesmo com a realizacdo

de um periodo menor (seis semanas) de treinamento proprioceptivo.

Hupperets, Verhagen e van Mechelen (2009a) investigaram se um programa
de treinamento proprioceptivo de oito semanas realizado pelos atletas em casa, sem
supervisdao, também surtiria esse efeito positivo e encontraram 0S mesmos
resultados dos estudos anteriores, ou seja, uma reducdo do numero de lesdes.

Enquanto, Verhagen et al. (2004) avaliou 36 semanas de treinamento proprioceptivo



79

e perceberam uma reducao de 38% na incidéncia de lesbes em atletas do basquete

e do volei.

O unico estudo que ndo encontrou diferenca significativa na incidéncia de
lesGes foi o de Soderman et al. (2000) que avaliou 4 semanas de intervencdo em
atletas de futebol, do sexo feminino. A diferenca desse estudo foi o tempo menor de
aplicacdo do treinamento proprioceptivo, ISSO sugere que quatro semanas podem
nao ser suficientes para gerar mudancas que permitam reduzir a incidéncia de

lesbes em atletas de diferentes modalidades esportivas.
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7.6 LIMITACOES E PONTOS FORTES

Entre as limitagOes do presente estudo pode-se citar o fato de o tempo de
reacao ter sido avaliado durante o gesto Lunge e ndo através da inversao subita,
que € comumente utilizada na literatura. Além disso, o tempo em que o0 numero de
lesbes foi avaliado diferiu, no momento pré intervencao foi levado em consideragéo
as lesdes da temporada anterior (periodo de um ano) e a comparacao foi feita com

0S nove meses de acompanhamento dos atletas, periodo de duracdo da pesquisa.

Entretanto, é preciso ressaltar que o presente estudo foi realizado com atletas
de ponta que participam tanto de competicbes nacionais, quanto de competicbes
internacionais e muitos estao classificados entre os 10 primeiros no ranking nacional
(7 atletas no ranking feminino e 5 no masculino). O clube permitiu o acesso aos
treinamentos dos atletas para que a intervencdo fosse desenvolvida como parte do
treino. Outro ponto a se destacar é a modalidade esportiva pesquisada, visto que a
esgrima € um esporte ainda pouco difundido no meio cientifico, mas que ganha cada
vez mais visibilidade em competicbes internacionais como as Olimpiadas e que

cresce a cada ano em numero de praticantes.
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8. CONCLUSOES

O programa de treinamento proprioceptivo, escolhido no presente estudo e
aplicado por 12 semanas foi capaz de melhorar a forca muscular dos dorsiflexores e
o controle neuromuscular dindmico, além de diminuir a incidéncia de lesdes em

atletas da esgrima.

Entretanto, o estimulo gerado por esse treino nao foi capaz de aumentar a
forca de eversores, inversores e plantiflexores, nem de diminuir o tempo de reacéo
dos musculos do tornozelo na execucdo do Lunge. Também ndo promoveu melhora
no desempenho dos saltos ou aumentou a percepcdo dos atletas em relacdo a
estabilidade dessa articulagéo.

Com base nos resultados da pesquisa sugere-se a inclusdo do reforco
especifico dos musculos do tornozelo durante os treinos de musculacao dos atletas,
visto que eles ja apresentavam a percepcdo de instabilidade prévia ao estudo e a
mesma ndo se modificou com o treino proprioceptivo. Ainda, considerando que o
programa de treinamento proprioceptivo, com curta duracédo (aproximadamente 30
minutos), alcancou éxito no controle neuromuscular dindmico e na reducdo da
incidéncia de lesdes, preconiza-se a sua aplicacdo ao longo das temporadas da

esgrima.
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APENDICES
APENDICE A- QUESTIONARIO SOBRE LESOES
Caodigo de identificacao: Data da Avaliacao:
Data de Nascimento: Género: Peso: Estatura:

Tempo de pratica esportiva na esgrima: ( )1 ano ( )2-3anos ( ) 4-5anos ( ) 6-7

anos ( ) 8 anos ou mais

Treinamento Esportivo:

Horas por dia: ( )1h ( )2h ( )3h ( )4h ( )5h ou mais

Frequéncia semanal: ( )2x ( )3x ( )4x ( )5x ou mais

Competicdes: ( ) 1x/ano ( )2x/ano ( )3x/ano ( )4x/ano ou mais

Realiza outro tipo de treinamento: ( )musculacdo ( )treino fisico ( )fisioterapia

( )prevencdo ( )outros
Qual a frequéncia desse treinamento:
Marque com X, a regido do corpo e o periodo de treinamento em que as

lesbes ocorreram no ano anterior:

Pré Temporada Treino de Base | Treino Especifico | Competicbes

Ombro

Cotovelo

Punho

Mao

Quadril

Joelho

Tornozelo

Pé

Coluna

Cabeca

Das lesdes sofridas no tornozelo, alguma foi entorse de tornozelo? ( ) Sim ( ) Nao
Como ocorreu: ( )pé para dentro ( )pé para fora

Vocé ja teve recidivas dessa lesao? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, quantas vezes, aproximadamente? ( ) 1-3( ) 4-7( ) +7

Utiliza alguma forma de prevencédo durante treinos e/ou competi¢cdes? ( ) Sim ( )
N&o

Se sim, qualiisi?
( ) aircast A) (

( ) bota de esparadrapo ¥ () Outros:
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Conforme Resolucédo n° 466/12 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa)

Pesquisadora responsavel: Claudia Silveira Lima

Vocé estd sendo convidada a participar do estudo “Efeitos do Treinamento
Proprioceptivo sobre o Controle Neurofuncional e a Incidéncia de Entorses de
Tornozelo em Esgrimistas: ensaio clinico randomizado”.

Esta pesquisa pretende verificar a influéncia de um programa de 12 semanas de
treinamento proprioceptivo, que se caracterizam basicamente por exercicios de equilibrio e
posicionamento do corpo no espaco, sobre o controle neurofuncional e a incidéncia de
entorses de tornozelo em atletas de esgrima.

A pesquisa seré desenvolvida em 6 etapas: (1) familiarizacao, (2) pré intervencao; (3)
intervencgdo; (4) pos intervencdo, (5) follow up de trés meses e (6) follow up de seis meses;
que serdo explicadas abaixo. Desta forma vocés precisara comparecer em 6 dias diferentes
ao longo de um ano para realizagdo das 6 avaliagbes. O tempo de permanéncia para
realizacdo dos testes serd de aproximadamente 2 horas.

No primeiro dia, vocé realizara a familiarizacdo com o teste de forca muscular, que
consistird de cinco repeticdes submaximas de movimentos do tornozelo para conhecer o
movimento e o equipamento, assim como realizard saltos de cima de uma superficie com
diferentes alturas, semelhante a um degrau e respondera ao questionario sobre lesdes.
Ainda ird saber em qual grupo participara, o grupo que nao fard ou fara o treinamento
proprioceptivo (exercicios de equilibrio), sendo assegurado o direito de realizar o
treinamento apos o término da pesquisa, caso deseje, se 0 seu grupo sorteado for o que
ndo fara o treinamento.

Uma semana apos, realizard os testes relativos a pré intervencdo que consistira na
avaliacdo da forca muscular, tempo de reagdo muscular, a instabilidade funcional, o controle
neuromuscular dinamico e o desempenho no salto.

A avaliacdo da forca muscular sera realizada em um equipamento chamado
dinamb&metro isocinético, onde na posicado deitada realizard cinco repeticbes maximas de
movimentos do tornozelo. Durante o teste, serd solicitada forca maxima e, para cada
movimento realizado, serdo utilizados o estimulo visual e o encorajamento verbal.

A avaliacdo do tempo de reagdo dos musculos do tornozelo serd através da
Eletromiografia de superficie (EMG), durante o Lunge Test. Para este teste a sua perna sera
depilada e limpa com alcool no local onde serao fixados eletrodos descartaveis, com isso a
atividade de alguns de seus musculos seréo registradas.

A instabilidade funcional de tornozelo serd avaliada através do questionario
Cumberland Ankle Instability Tools (CAIT), que contém questfes sobre como se sente ao
realizar diferentes atividades fisicas.

O controle neuromuscular dindmico dos tornozelos sera mensurado pela Star
Balance Excursion Test (SEBT), que € composta por oito linhas em dire¢Bes diferentes,
formando uma estrela. Vocé ficara no centro dessa estrela com um pé apoiado e o outro
tentard atingir a maior distancia possivel em cada uma das oito direcdes.

Um questionario sera aplicado para obter informacdes sobre lesdes.

ApOs a realizacdo desses testes, sera iniciado o programa de treinamento
proprioceptivo de 12 semanas caso tenha sido sorteado para este grupo. Ao término das
doze semanas de intervencao, apds 3 meses e 6 meses serdo realizados 0s mesmos testes
iniciais.

Os riscos relativos a sua participagdo sao minimos e poderdo ser desconforto
durante a realizacdo dos testes, dor muscular nos primeiros dias apés a realizacdo dos
mesmos. Durante o teste do salto, do controle neuromuscular e do treino existe a
possibilidade de queda pela natureza do movimento. Para minimizar os riscos alongamentos
apés a realizacdo dos testes serdo executados e nos casos de risco de queda terdo
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pessoas adequadamente posicionadas para dar apoio ao participante caso ele se
desequilibre. Como beneficios a pesquisa trard dados que ajudardo na prevencdo de
entorses de tornozelo em esgrimistas, visto que ndo ha na literatura estudos com esse
objetivo aplicado nessa modalidade.

Sua participacao sera voluntaria. As informacfes desta pesquisa serdo confidencias,
e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo sua
identificac@o, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacéo.

Vocé nédo recebera compensacao financeira e também nédo tera nenhuma despesa,
nem com transporte, para participar da pesquisa.

Durante a pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer duvida ou pedir qualquer
outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com Claudia Silveira Lima pelo
telefone (51) 33085894, a pesquisadora Gabriela Souza de Vasconcelos (51) 95372276 ou
com o Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS pelo telefone (51) 3308-3738 ou no
endereco Av. Paulo Gama, 110 sala 317 prédio Anexo 1 da Reitoria, Campus Centro,
POA/RS, CEP.: 90040-060 ou pelo email etica@propesqg.ufrgs.br.

Vocé tem garantido o seu direito de nao aceitar participar ou de retirar sua
permissdo, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliagdo, pela sua
deciséo.

Assinatura do pesquisador responsavel

Eu, , apos a leitura desse
documento e ter tido a oportunidade de conversar com 0s pesquisadores, para esclarecer
todas as minhas duvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro para mim
gue minha participacdo € voluntéria e que posso retirar este consentimento a qualquer
momento sem penalidades. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes
e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante do
exposto expresso minha concordancia de espontanea vontade em participar desse estudo,
assinando as duas vias do termo de consentimento livre e esclarecido, sendo que uma
ficard sob minha posse e a outra com o pesquisador responsavel.

Assinatura do participante
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APENDICE C— TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
RESPONSAVEIS PELOS ATLETAS MENORES DE 18 ANOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Responsavel)
(Conforme Resolucao n° 466/12 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa)

Pesquisadora responsavel: Claudia Silveira Lima

O atleta, pelo qual vocé é responsavel, estd sendo convidado a participar do estudo
“Efeitos do Treinamento Proprioceptivo sobre o Controle Neurofuncional e a
Incidéncia de Entorses de Tornozelo em Esgrimistas: ensaio clinico randomizado”.

Esta pesquisa pretende verificar a influéncia de um programa de 12 semanas de
treinamento proprioceptivo, que se caracterizam basicamente por exercicios de equilibrio e
posicionamento do corpo no espaco, sobre o controle neurofuncional e a incidéncia de
entorses de tornozelo em atletas de esgrima.

A pesquisa sera desenvolvida em 6 etapas: (1) familiarizacéo, (2) pré intervencao; (3)
intervencao; (4) pos intervencao, (5) follow up de trés meses e (6) follow up de seis meses;
gue serdo explicadas abaixo. Desta forma ele precisara comparecer em 6 dias diferentes ao
longo de um ano para realizagdo das 6 avaliagbes. O tempo de permanéncia para
realizacao dos testes serd de aproximadamente 2 horas.

No primeiro dia, ele realizar4 a familiarizagcdo com o teste de forca muscular, que
consistird de cinco repeticdes submaximas de movimentos do tornozelo para conhecer o
movimento e o equipamento, assim como realizara saltos de cima de uma superficie com
diferentes alturas, semelhante a um degrau e, ainda, respondera ao questionario sobre
lesBes. Neste dia ele ira saber em qual grupo participara, o grupo que nao fara ou fara o
treinamento proprioceptivo (exercicios de equilibrio), sendo assegurado o direito de realizar
o treinamento apdOs o término da pesquisa, caso ele deseje, se o grupo sorteado for o que
ndo fard o treinamento.

Uma semana apos, realizard os testes relativos a pré intervencdo que consistira na
avaliacdo da forca muscular, tempo de reagcdo muscular, a instabilidade funcional, o controle
neuromuscular dinamico e o desempenho no salto.

A avaliacdo da forca muscular serd realizada em um equipamento chamado
dinamd&metro isocinético, onde na posicado deitada realizara cinco repeticbes maximas de
movimentos do tornozelo Durante o teste, sera solicitada forca maxima e, para cada
movimento realizado, seréo utilizados o estimulo visual e 0 encorajamento verbal.

A avaliacdo do tempo de reagdo dos musculos do tornozelo serd através da
Eletromiografia de superficie (EMG), durante o Lunge Test. Para este teste a perna dele
serd depilada e limpa com alcool no local onde serdo fixados eletrodos descartaveis, com
isso a atividade de alguns de seus musculos seréo registradas.

A instabilidade funcional de tornozelo serd4 avaliada através do questionario
Cumberland Ankle Instability Tools (CAIT), que contém questfes sobre como se sente ao
realizar diferentes atividades fisicas.

O controle neuromuscular dindmico dos tornozelos sera mensurado pela Star
Balance Excursion Test (SEBT), que é composta por oito linhas em direcGes diferentes,
formando uma estrela. Ele ficara no centro dessa estrela com um pé apoiado e o0 outro
tentard atingir a maior distancia possivel em cada uma das oito direcdes.

Um questionario sera aplicado para obter informacdes sobre lesdes.

ApOs a realizacdo desses testes, sera iniciado o programa de treinamento
proprioceptivo de 12 semanas caso tenha sido sorteado para este grupo. Ao término das
doze semanas de intervencao, apés 3 meses e 6 meses serdo realizados 0s mesmos testes
iniciais.

Os riscos relativos a participacdo dele sdo minimos e poderdo ser desconforto
durante a realizacdo dos testes, dor muscular nos primeiros dias apds a realizacdo dos
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mesmos. Durante o teste do salto, do controle neuromuscular e do treino existe a
possibilidade de queda pela natureza do movimento. Para minimizar os riscos alongamentos
apos a realizacdo dos testes serdo executados e nos casos de risco de queda terdo
pessoas adequadamente posicionadas para dar apoio ao participante caso ele se
desequilibre. Como beneficios a pesquisa trard dados que ajudardo na prevencdo de
entorses de tornozelo em esgrimistas, visto que ndo ha na literatura estudos com esse
objetivo aplicado nessa modalidade.

A participacdo dele serd voluntaria. As informacdes desta pesquisa serdo
confidencias, e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagdes cientificas, néo
havendo identificacdo do atleta, sendo assegurado o sigilo sobre a participacdo dele.

Ele ndo recebera compensacao financeira e também nao ter& nenhuma despesa,
nem com transporte, para participar da pesquisa.

Durante a pesquisa vocés tem o direito de tirar qualquer duvida ou pedir qualquer
outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com Claudia Silveira Lima pelo
telefone (51) 33085894, a pesquisadora Gabriela Souza de Vasconcelos (51) 95372276 ou
com o Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS pelo telefone (51) 3308-3738, no endereco
Av. Paulo Gama, 110 sala 317 prédio Anexo 1 da Reitoria, Campus Centro, POA/RS, CEP.:
90040-060 ou pelo email etica@propesq.ufrgs.br.

Vocé tem garantido o direito de ndo aceitar a participacdo dele ou de retirar sua
permissdo, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliacdo, pela sua
deciséo.

Assinatura do pesquisador responsavel

Eu, , responsavel pelo
atleta , ap6s a leitura desse documento e ter
tido a oportunidade de conversar com 0s pesquisadores, para esclarecer todas as minhas
davidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro para mim que a participacéo
€ voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades.
Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais o atleta sob
minha responsabilidade sera submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e
da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto
expresso minha concordancia de espontanea vontade na participacdo do atleta sob minha
responsabilidade nesse estudo, assinando as duas vias do termo de consentimento livre e
esclarecido, sendo que uma ficard sob minha posse e a outra com o pesquisador
responsavel.

Assinatura do responsével pelo atleta
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APENDICE D — TERMO DE ASSENTIMENTO

TERMO DE ASSENTIMENTO )
(Conforme Resolucédo n° 466/12 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa)

Pesquisadora responsavel: Claudia Silveira Lima

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo “Efeitos do Treinamento
Proprioceptivo sobre o Controle Neurofuncional e a Incidéncia de Entorses de
Tornozelo em Esgrimistas: ensaio clinico randomizado”.

Esta pesquisa pretende verificar os efeitos de um programa de 12 semanas de
treinamento proprioceptivo, que se caracterizam basicamente por exercicios de equilibrio e
posicionamento do corpo no espago, sobre o controle neurofuncional e a incidéncia de
entorses de tornozelo em atletas de esgrima.

A pesquisa sera desenvolvida em 6 etapas: (1) familiarizacao, (2) pré intervencao, (3)
intervencgdo, (4) pos intervencdo, (5) follow up de trés meses e (6) follow up de seis meses,
que serdo explicadas abaixo. Desta forma vocé tera que comparecer em 6 dias diferentes
ao longo de um ano para realizacdo das 6 avaliacbes. O tempo de realizagdo dos testes
sera de aproximadamente 2 horas.

No primeiro dia, vocé realizara a familiarizacdo com o teste de forca muscular, que
serd a realizacdo de cinco repeticbes submaximas de movimentos do tornozelo para
conhecer o movimento e 0 equipamento, assim como realizara saltos de cima de uma
superficie com diferentes alturas, semelhante a um degrau e, respondera ao questionario
sobre lesbes. Neste dia vocé sabera se vai ficar no grupo que fara ou no que nao fara os
exercicios de equilibrio. Caso vocé fique no grupo que nao far4 os exercicios, terd o direito
de realizar o treinamento de equilibrio apds o término da pesquisa.

Uma semana apos, realizara os testes da pré intervengdo que sera a avaliacdo da
forca muscular, tempo de reacdo muscular, a instabilidade funcional, o controle
neuromuscular dindmico (equilibrio) e o desempenho no salto.

A avaliacdo da forca muscular serd realizada em um equipamento chamado
dinamdmetro isocinético. Vocé ficard na posicdo deitada e realizard cinco repeticdes
maximas de movimentos do tornozelo. Durante o teste, sera solicitada forca maxima e, para
cada movimento realizado, serdo utilizados o estimulo visual e o encorajamento verbal.

A avaliacdo do tempo de reacdo dos musculos do tornozelo serd através da
Eletromiografia de superficie (EMG) durante o Lunge Test. Para este teste a sua perna sera
depilada e limpa com alcool para fixar os eletrodos descartaveis, que sdo necessarios para
avaliar a atividade muscular de alguns musculos do tornozelo.

A instabilidade funcional de tornozelo sera avaliada através do questionario
Cumberland Ankle Instability Tools (CAIT), que contém questfes sobre como se sente ao
realizar diferentes atividades fisicas, como correr, saltar, subir e descer escadas.

O controle neuromuscular dindmico dos tornozelos, ou equilibrio, sera mensurado
pela Star Balance Excursion Test (SEBT), que é uma estrela composta por oito linhas em
direcdes diferentes. Vocé ficard no centro dessa estrela com um pé apoiado e 0 outro
tentara atingir a maior distancia possivel em cada uma das oito direcées.

Um questionario sera aplicado para verificar a incidéncia de lesGes e o periodo do
treinamento em que elas ocorreram, além disso, vocé também deverd responder quantas
entorses de tornozelo j& teve, como elas ocorreram e em que periodo do treinamento elas
ocorreram.

Apoés a realizagdo desses testes, sera iniciado o programa de treinamento com
exercicios de equilibrio por 12 semanas. Quando as doze semanas terminarem 0S mesmos
testes iniciais seréo repetidos. Apos 3 e 6 meses do término do treinamento de equilibrio,
novamente serdo realizados os testes iniciais.
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Os riscos relativos a sua participagdo sao minimos e poderdo ser desconforto
durante a realizacdo dos testes, dor muscular nos primeiros dias apds a realizacdo dos
mesmos. Durante o teste do salto, do controle neuromuscular e do treino existe a
possibilidade de queda pelo desequilibrio gerado pelos movimentos. Para minimizar os
riscos serdo realizados alongamentos apos a realizacdo dos testes e nos casos de risco de
gqueda terdo pessoas adequadamente posicionadas para dar apoio caso VOcé se
desequilibre. Como beneficios a pesquisa trard dados que ajudardo a prevenir entorses de
tornozelo em esgrimistas, visto que ndo ha na literatura estudos com esse objetivo aplicado
nessa modalidade.

Sua participagdo sera voluntaria. As informacdes desta pesquisa serdo confidencias,
e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo sua
identificacdo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacao.

Vocé nédo receberad compensacao financeira e também nao terd nenhuma despesa,
nem com transporte, para participar da pesquisa.

Durante a pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer duvida ou pedir qualquer
outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato com Claudia Silveira Lima pelo
telefone (51) 33085894, a pesquisadora Gabriela Souza de Vasconcelos (51) 95372276 ou
com o Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS pelo telefone (51) 3308-3738 ou no
endereco Av. Paulo Gama, 110 sala 317 prédio Anexo 1 da Reitoria, Campus Centro,
POA/RS, CEP.: 90040-060 ou pelo email etica@propesq.ufrgs.br.

Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua
permissdo, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliagdo, pela sua
decisao.

Assinatura do pesquisador responsavel

Eu, , apos a leitura desse
documento e ter tido a oportunidade de conversar com 0s pesquisadores, para esclarecer
todas as minhas duavidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro para mim
gue minha participacdo € voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer
momento sem penalidades. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes
e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante do
exposto expresso minha concordancia de espontanea vontade em participar desse estudo,
assinando as duas vias do termo de consentimento livre e esclarecido, sendo que uma

ficara sob minha posse e a outra com o pesquisador responsavel.

Assinatura do participante
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ANEXOS
ANEXO A — Questionario Cumberland Ankle Instability Tools - versdo em portugués;

ESQ DIR Pontuagio ESQ DIR Ponrtuagi

Assinale a alternadva que descreve seus tomozelos da forma mais 5. Sinto INSTABILIDADE no tomozelo
adequada. guando fico num s6 pé
1. Sinw dor no tornozelo Nunca o o 2
Nunca o o 5 Na ponta do pé 2 (R o 1
Quando pratico esportes 0 4 Com o pé inteiro no chio B B 0
Quando corro em superficies o O <] 6. Sinto INSTABILIDADE no tomozelo
irregulares quando
Quando corro em superficies o O 2 Nunca E: & 3
planas Pulo de um lado para oouronuma 0O O 2
Quando ando em superficies o 0O 1 sO pema
irregulares Quando pulo no mesmo lugarnuma 0O 0O 1
Quando ando em superficies o o 0 s6 pema
planas Quando pulo com as duas pemas o o 0
2. Sinw INSTABILIDADE no 7. Sinto INSTABILIDADE no tomozelo
tomozelo quando
Nunca o O 4 Nunca o o 4
As vezes quando pratico esportes o o 3 Corro em superficies irregulares o o 3
(nem sempre) Corro lentamente em superficies O ] 2
Freqiientemente quando pratico o O 2 irregulares
esportes Ando em superficies irregulares o o 1
As vezes durante atividades o o 1 Ando em uma superficie plana o o 0
didrias 8. TIPICAMENTE quando comego a
Freqiientemente durante B O 0 torcer o tomozelo, consigo parar
atividades didrias Imediammente o o 3
3. Quando me viro BRUSCAMENTE, Freglientemente 0 0 2
sinto INSTABILIDADE no tomozelo As vezes 0 B 1
Nunca B O 3 Nunca o o 0
As vezes quando corro B B 2 Nunca torci 0 tomozelo o o 3
Freqiientemente quando corro o O 1 9. Apds um entorse TIPICO, meu
Quando ando o o 0 tornozelo volta ao normal
4. Quando des¢o escadas, sinto Quase imediatamente o 0O 3
INSTABILIDADE no tornozelo Em menos de um dia o o 2
Nunca o 0O 3 Em 1 a 2 dias B B 1
Se for rapidamente o o 2 Em mais de 2 dias 52 O o 0
Ocasionamente o 0O 1 Nunca torci 0 tomozelo E: B 3
Sempre B B 0



