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Imagética motora no tratamento da entorse lateral
de tornozelo em atletas de futebol de campo: um

estudo piloto

Motor imagery in the treatment of acute lateral ankle sprains in soccer athletes:

a pilot study

I magética motora en el tratamiento de esguinces de tobillo lateral en los atletas de fu’z‘bal de

campo: un estudio pz'/ota

Guilherme S. Nunes', Marcos de Noronha'?, Vanderlei A. de Carvalho Jr.

RESUMO | A entorse de tornozelo ¢ uma lesdo
comum em atletas de futebol e apresenta um alto
indice de recidivas. A imagética motora (IM) pode
ser uma alternativa no tratamento para diminuir as
consequéncias neuromusculares apresentadas poés-
lesdo. Dessa forma, este estudo teve como objetivo
verificar os resultados preliminares da efetividade da
IM na reabilitacdo de atletas de futebol com entorse
aguda de tornozelo. Participaram 20 jovens atletas do
sexo masculino, que foram divididos de forma aleatoéria
em dois grupos: intervencado (GI) e controle (GC). Os
participantes passaram por um processo de reabilitacdo
convencional (crioterapia, eletroterapia e cinesioterapia)
para entorse de tornozelo, porém apenas o Gl realizava
exercicio de imagética ao tentar reconhecer as figuras
do tornozelo-pé, projetados em um computador, em
varias perspectivas e angulos de orientacdo. Foram
mensurados as amplitudes de movimento (ADM)
de flexdo dorsal e plantar, controle postural, edema
e estabilidade funcional. Apds o tratamento nao foi
observada nenhuma diferenca entre os grupos quanto
a ADM de flexdo dorsal (p=0,23), ADM de flexdo plantar
(p=0,50), Star Excursion Balance Test (SEBT) na direcdo
anterior (p=0,70), SEBT na direcao postero-lateral
(p=0,29), SEBT na direcdo pdstero-medial (p=0,79),
perimetria em “8” (p=0,50) e questionario CAIT-P para
instabilidade funcional (p=0,70). A IM ndo foi um método
eficaz no tratamento de entorse de tornozelo em atletas

de futebol de campo para melhora de ADM, equilibrio
dinamico, edema e estabilidade funcional. Entretanto,
este é um estudo piloto e maiores investigacdes sao
necessarias.

Traumatismos do Tornozelo/reabilitacdo;
Imagens (Psicoterapia); Lateralidade Funcional; Equilibrio
Postural.

ABSTRACT | Ankle sprain is a common injury in soccer
athletes and has a high relapse rate. Motor imagery
(M) may be an alternative treatment to diminish the
neuromuscular consequences after the injury. Thus,
this study aimed to verify the preliminary results of the
effectiveness of Ml in the rehabilitation of football athletes
with acute ankle sprain. Twenty young athletes of the
male sex participated in the study. They were randomly
divided into two groups: intervention (IG) and control
(CG). Participants underwent conventional rehabilitation
(cryotherapy, electrotherapy and kinesiotherapy) for
ankle sprain, but only the IG performed imagery exercises
to try to recognize the ankle-foot figures, projected by
a computer, from various perspectives and angles. The
ranges of motion (ROM) were measured for dorsiflexion
and plantar postural control, edema and functional
stability. After treatment, no difference between groups
were observed regarding dorsiflexion ROM (p=0.23),
plantar flexion ROM (p=0.50), Star Excursion Balance
Test (SEBT) in the anterior direction (p=0.70), SEBT in
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the posterolateral direction (p=0.29), SEBT in the posteromedial
direction (p=0.79), perimetry in “8” (p=0.50) and the Cumberland
Ankle Instability Tool (CAIT) questionnaire for functional
instability (p = 0.70). The M| was not an effective method for
ankle sprains treatment in field football athletes to improve ROM,
dynamic balance, edema and functional stability. However, this is
a pilot study and further investigations are required.

Anklelnjuries/rehabilitation;Imagery (Psychotherapy);
Functional Laterality; Postural Balance.

RESUMEN | El esguince de tobillo es una lesion comun en
los atletas de futbol y presenta una alta tasa de recaidas. La
imagética motora (IM) puede ser un tratamiento alternativo
para disminuir las consecuencias neuromusculares presentadas
post-lesién. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue verificar
los resultados preliminares de la efectividad de la IM en Ia
rehabilitacion de atletas de futbol con esguince agudo de tobillo.
Participaron 20 atletas jévenes del sexo masculino, divididos de
manera aleatoria en dos grupos: intervencion (Gl) y control (GC).
Los participantes experimentaron un proceso de rehabilitacion

INTRODUCAO

O tornozelo é considerado umas das regides do corpo
mais suscetivel a lesdes durante a atividade esportiva.
Cerca de 30% das lesdes esportivas que envolvem contato,
salto e corrida sdo lesbes no tornozelo, e a entorse de
tornozelo representa 77% das lesdes no tornozelo'. As
repeti¢es do episédio de entorse de tornozelo provocam
um prejuizo cronico na fungdo proprioceptiva e sensério-
motora, por gerar um déficit no tempo de resposta
reflexa neuromuscular’. Em 20% dos casos, os repetidos
eventos de entorse de tornozelo podem acarretar em
instabilidade articular do tornozelo*'. Isso pode levar a
perturbacdes e redugdes das informagdes nervosas que
atuam para resistir a deslocamentos inesperados e manter
a estabilidade funcional da articulagio.

Estudos tém investigado métodos que sejam mais
efetivos no tratamento das entorses de tornozelo. Entre
os possiveis tratamentos ja investigados, é possivel citar o
fortalecimento muscular e os exercicios proprioceptivos
como técnicas efetivas para o tratamento das entorses
de tornozelo™®. Recentemente, a imagética motora
(IM) vem sendo investigada como uma alternativa
de tratamento para lesdes relacionadas as articulagoes
periféricas’?. Trata-se de um exercicio de origem mental

convencional (crioterapia, electroterapia y cinesioterapia) para
esguince de tobillo, sin embargo solo el Gl realizaba ejercicio
de imagética al tratar de reconocer las figuras del tobillo-pie,
proyectados en una computadora, en diferentes perspectivas y
angulos de orientacion. Se midio las amplitudes de movimiento
(ADM) de flexion dorsal y plantar, control postural, edema vy
estabilidad funcional. Después del tratamiento no se observo
ninguna diferencia entre los grupos en relacion a la ADM de
flexion dorsal (p=0,23), ADM de flexiéon plantar (p=0,50), Star
Excursion Balance Test (SEBT) en direcciéon anterior (p=0,70),
SEBT en la direccion posterolateral (p=0,29), SEBT en la
direccion posteromedial (p=0,79), perimetria en “8” (p=0,50) vy
cuestionario CAIT-P a la inestabilidad funcional (p=0,70). La IM
no fue un método eficaz en el tratamiento de esguinces de tobillo
en atletas de futbol de campo para la mejora de ADM, equilibrio
dinamico, edema y estabilidad funcional. Sin embargo este es un
estudio piloto y mayores investigaciones son necesarias.
Traumatismos del Tobillo/rehabilitacion;
Lateralidad Funcional; Balance

Imdgenes (Psicoterapia);

Postural.

que possivelmente estimula a reorganizac¢io da funcio
motora perdida devido a um déficit na integragio de
processos motores no cortex apds lesoes, de maneira que
haja uma agdo inconsciente dos membros envolvidos! 2.
Existem evidéncias que suportam o uso da IM na
reabilita¢do da fun¢io motora de membros superiores de
individuos apds acidente vascular encefédlico™. Assim,
pode-se esperar que a IM possa trazer algum beneficio
na reabilitagdo de lesbes musculoesqueléticas, como nas
entorses de tornozelo, uma vez que essas lesdes também
tém relagio com alteragdes do controle motor?.
Alguns estudos investigaram os efeitos da IM no
tratamento de lesdes musculoesqueléticas. No estudo
de Stenekes et al.?, a IM foi utilizada como forma de
reabilitagio de individuos que foram submetidos a reparo
cirdrgico de lesdo no tenddo flexor do punho no periodo
de imobilizagdo, e influenciou positivamente o tempo
de recuperagio ap6s a cirurgia do tenddo flexor. Outros
estudos tentaram verificar a efetividade da IM sobre o
tratamento das entorses de tornozelo”®. Nesses estudos, a
IM foi aplicada pedindo para os participantes revisarem
mentalmente todo o tratamento fisioterapéutico
realizado ao final de cada atendimento. Foram incluidos
atletas de diferentes modalidades esportivas, e obtidos

resultados positivos na reabilitagio quanto ao aumento
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da resisténcia muscular’. Entretanto, a qualidade desses
estudos ¢ questiondvel, pois apresentam algumas falhas
metodoldgicas, como a falta de cegamento dos avaliadores
e adequada alocagio dos participantes. Dessa forma, nio
¢ possivel realizar conclusées a respeito do uso da IM na
reabilitagdo de entorses de tornozelo de atletas, o que ainda
deixa duvidas sobre sua confiabilidade. Assim, o objetivo
deste estudo piloto foi verificar resultados preliminares
da efetividade da IM na reabilitagdo de atletas de futebol
com entorse aguda de tornozelo. Nossa hipétese foi que
a associa¢io da IM a reabilitagdo de atletas de futebol
de campo com entorses agudas de tornozelo poderia
contribuir para uma reabilitagdo mais efetiva.

METODOLOGIA

Este foi um estudo clinico randomizado e controlado
com o registro brasileiro de ensaios clinicos nimero
RBR-2tthrr. Os participantes foram randomicamente
alocados no grupo intervengio (GI) ou grupo controle
(GC). Ambos os grupos receberam o tratamento
convencional para reabilitagdo de entorses de tornozelo,
porém o GI recebeu o acréscimo do estimulo IM.
A randomizagio foi feita por um pesquisador, nio
envolvido no recrutamento ou nas avaliagdes dos
participantes, por meio de envelopes selados e opacos

(Figura 1).

Avaliados para elegibilidade (n = 20)

Randomizados (n = 20)

”

Grupo Intervenc¢ao (n = 10)

Grupo Intervencao (n = 8)

- 1 abandonou o tratamento
- 1trocou de clube

NA

Grupo Intervenc¢ao (n = 8)

Figura 1. Fluxograma do estudo
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Pré-intervencao

Pdés-intervencao

Contagem
Recidivas

-

Grupo Controle (n =10)

Grupo Controle (n =9)

- 1 abandonou o tratamento

-

Grupo Controle (n = 9)




Participantes

Vinte atletas, do sexo masculino, de futebol de
campo das categorias de base de um clube de futebol
da grande Floriandpolis participaram do estudo. Os
participantes treinavam regularmente em pelo menos
cinco dias na semana previamente a lesdo. Para serem
incluidos no estudo, os participantes deveriam ter
idade entre 16 a 20 anos, sofrido entorse lateral de
tornozelo recente que incapacitasse a realizagio da
prética esportiva e a alocagio realizada até 72 horas
depois do evento da entorse. Foi considerado como
entorse de tornozelo quando o participante apresentou
pelo menos um desses critérios: dor, edema, equimose
ou incapacidade de realizar atividades fisicas por mais
de um dia'. Os participantes que tiveram entorse de
tornozelo associada 2 fratura de membro inferior,
atletas submetidos a tratamento invasivo ou que
tiveram seus tornozelos imobilizados apés a entorse
foram excluidos da pesquisa. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade do Estado de Santa Catarina sob o
nimero de protocolo 88/2011. O consentimento foi
obtido de todos os participantes ou seus responsdveis
legais antes da realiza¢do dos procedimentos.

Procedimento

As avaliagdes e intervengdes foram realizadas nas
dependéncias do departamento de fisioterapia do clube
de futebol. Primeiramente, os atletas com lesdo aguda
de tornozelo foram encaminhados ao departamento
médico do clube onde foram avaliados por um médico
especialista em medicina esportiva, que graduou
clinicamente as entorses de tornozelo'”. Apés essa etapa,
os atletas foram avaliados por um fisioterapeuta quanto
aos critérios de inclusio e exclusio e foram incluidos
independentemente se o tornozelo afetado fosse ou
nio da perna dominante. Uma vez incluido e obtido o
consentimento, os participantes foram avaliados por um
pesquisador cego quanto a alocagdo dos grupos e assim
o tratamento era iniciado. Ao completar o tratamento
e receber a alta fisioterapéutica, os participantes foram
submetidos 4 mesma bateria inicial de avaliagoes
realizada pelo pesquisador cego quanto a alocagio dos
grupos. Com o término do tratamento, os participantes
foram acompanhados quanto a recidiva das entorses
de tornozelo por seis meses. O acompanhamento
das recidivas foi realizado via correio eletrénico, com

periodicidade quinzenal. Quando os participantes
ficavam até um més sem responder aos e-mails, um
contato via telefone era realizado. Apés esse contato
telefonico, era retomado o contato via correio eletronico.

Avaliacoes
Amplitude de movimento de flexao plantar do
tornozelo

O participante foi posicionado em decubito dorsal
com flexdo de joelhos e com contato total da planta do
pé na maca. Nesta posi¢do, o participante foi orientado
a estender o joelho e deslizar o pé sobre a maca rigida,
mantendo o contato do calcanhar, cabega do quinto e
primeiro metatarso na maca. Com o auxilio de uma
trena, foi mensurada a distdncia vertical entre o ponto
mais alto do joelho e a maca, e a distdncia horizontal
do calcanhar até a projegio do ponto mensurado entre
o joelho e a maca (ponto de intersec¢io), formando um
angulo de 90°. A ADM méxima para flexdo plantar
de tornozelo foi calculada por meio da trigonometria,
com o uso das distincias coletadas'. Essa medida tem
um coeficiente de correlagio intraclasse (CCI) entre

0,88-0,92.

Amoplitude de movimento de flexdo dorsal do
tornozelo

O participante foi posicionado em pé, na posigio
de exercicio de afundo a frente de uma parede. Nessa
posi¢do, foi orientado a agachar-se flexionando
dorsalmente o tornozelo até a posi¢io méxima de
flexdo dorsal, sem que houvesse perda de contato entre
o calcanhar e o solo, e conseguisse tocar o joelho na
parede. A posigdo articular subtalar foi controlada pela
manutenc¢io do alinhamento do pé, perpendicularmente
a parede com o auxilio de fitas métricas fixadas no solo
e na parede. A partir dessa posi¢do, foi mensurada
a distincia horizontal entre a regido posterior do
calcanhar a parede, e a distincia vertical entre o ponto
de contato do joelho com a parede e o chio. A ADM
maxima para flexdo dorsal de tornozelo foi calculada por
trigonometria, com o uso das distincias coletadas'?.
Esta medida possui um CCI entre 0,97-0,98".

Star Excursion Balance Test (SEBT)

Realizado para avaliar o equilibrio dindmico®. O
participante realizou o teste em posi¢do unipodal,estando
descalgo sobre o centro de trés fitas métricas dispostas
no chio. As fitas métricas estendiam-se desde o centro
para trés dire¢des diferentes: uma anterior (SEBT Ant),
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uma postero-lateral (SEBT PL) e uma péstero-medial
(SEBT PM). Entre as duas fitas posteriores havia um
angulo de 90° e entre as fitas posteriores e fita anterior
angulos de 135° 2. A posigio da articulagio subtalar foi
controlada com o alinhamento do terceiro dedo sobre a
linha anterior demarcada no chéo. Assim, o participante
foi orientado a tocar com o hilux do pé oposto cada
uma das linhas o mais longe possivel, e a distincia
atingida no toque foi registrada. O procedimento foi
repetido trés vezes para cada dire¢io. Antes do teste,
os participantes passaram por uma familiariza¢do do
mesmo. Entre a familiarizacio e cada repeti¢io do teste,
foi permitido intervalo de descanso até os participantes
sentirem-se confortdveis para a repeti¢do do teste. Para
a analise do teste, a distincia alcang¢ada foi normalizada
dividindo-se essa distincia pelo comprimento do
membro inferior multiplicado por 100. A medida do
comprimento do membro foi realizada com uma fita
métrica e mensurada a distincia entre a espinha ilfaca
antero-superior ¢ o maléolo medial*. Esta medida
possui um CCI entre 0,84-0,92%.

Perimetria de Tornozelo

Para mensurar o edema no tornozelo foi usada uma fita
métrica—o pacienteestavaem decuibito dorsal. Inicialmente,
a fita métrica foi colocada sobre o tendio do tibial anterior,
sendo levada medialmente até a tuberosidade do navicular,
entdo seguiu até a base do quinto metatarso pela planta
do pé e direcionada para o maléolo medial. Em seguida,
foi levada posteriormente, cruzando o tenddo de Aquiles,
passando pelo maléolo lateral até chegar ao ponto inicial.
Com isso, a fita foi posicionada ao redor do tornozelo em
formato de “8”**. Foram realizadas trés medidas e utilizada
para andlise a média dessas trés medidas. Esta medida

possui um CCI entre 0,98-0,99*.

Questionario CAIT-P

Utilizado para a avaliagdo do quadro de instabilidade
funcional  apresentado  pelos  participantes. O
questiondrio CAIT-P é uma ferramenta de 9 questdes
com escala tipo Likert modificada, que gera uma

pontuagio entre 0 e 30, com alto grau de confiabilidade

(CCI =0,95) e validade discriminativa®.
Intervencéao
Apés a avaliagio inicial, os grupos receberam

o mesmo tratamento fisioterapéutico, seguindo as
préticas convencionais da fisioterapia para o tratamento
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de entorse lateral de tornozelo®®. Todos os participantes
receberam o mesmo protocolo de tratamento, sendo
adaptado para cada individuo em termos de intensidade:
(1) crioterapia: 20 minutos nos dois primeiros
atendimentos e repetido ao final do atendimento
em caso de exacerbacio dos sinais flogisticos; (2)
eletroterapia: TENS, ultrassom, ou laser utilizados
nos primeiros atendimentos conforme incapacidade
apresentada  pelos pacientes; (3) cinesioterapia
iniciada conforme a capacidade dos pacientes, na
qual a intensidade e volume foram sendo aumentados
com a evolugio do quadro: (a) alongamento das
musculaturas de membros inferiores para manutencio
do comprimento muscular; (b) mobiliza¢io articular
de tornozelo, primeiramente passiva limitada pela dor
dos participantes e evoluindo para mobilizagio ativa
com movimentos circulares do tornozelo e exercicios de
afundo; (c) treinamento sensério-motor iniciando-se
com exercicios de transferéncia da sustentagio corporal,
evoluindo para exercicios de equilibrio, primeiramente
com apoio bipodal avangando para apoio unipodal
de olhos fechados; (d) fortalecimento da musculatura
de tornozelo realizado com faixas eldsticas em uma
intensidade moderada; (e) atividades de retorno ao
esporte na fase final da reabilitacio. Os atendimentos
ocorreram cinco vezes por semana, com dura¢do média
de duas horas por atendimento.

O grupo IM, ao final de cada tratamento, o
participante foi conduzido a uma sala anexa ao
departamento de fisioterapia onde permanecia
sentado em frente a um computador,em um ambiente
calmo, sem perturba¢io externa ou auxilio de
terceiros. Na tela do computador eram projetadas 40
diferentes imagens do tornozelo-pé (20 do esquerdo
e 20 do direito) de forma aleatéria e em diferentes
angulagdes e posi¢oes (Figura 2). Com isso, foi
solicitado que apertasse a seta direita ou esquerda
do teclado do computador quando fosse capaz de
identificar se a imagem do pé projetado era direita
ou esquerda. A seta direita deveria ser apertada para
o participante discriminar um pé direito, e a seta
esquerda apertada para discriminar um pé esquerdo.
O tempo médximo que a imagem permanecia na
tela era de 4 segundos, mudando de imagem nesse
periodo caso o participante ndo a identificasse.
Antes do inicio do exercicio de IM, o participante
recebeu explicagdes sobre a utilizagio do programa,
sendo mostradas algumas imagens do tornozelo-pé
esquerdo e direito. Ao final das 40 imagens, o software
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forneceu o tempo decorrente para identificar o pé e o
numero de acertos®.

Figura 2. Exemplo de imagem projetada para identificacdo

Foi utilizada estatistica descritiva para célculo das
médias, desvios-padrio e intervalos de confianga das
diferencas dos dados coletados. O teste de Mann-
Whitney foi utilizado para comparar o efeito da
IM sobre as varidveis mensuradas entre os grupos.
As andlises foram feitas pelo software SPSS versio

Tabela 1. Dados de caracterizacdo dos participantes

17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Também foi
mensurado o tamanho do efeito das diferencas entre
os grupos, e foi considerado para classificagio do
tamanho do efeito: 0,2=pequeno; 0,5=moderado;

0,8=grande®*?’. Para as andlises utilizou-se o
principio de intengdo de tratar. Os participantes
foram convidados a realizar a reavalia¢gio mesmo sem
completar o tratamento; entretanto, nenhum aceitou

retornar (Figura 1).

RESULTADOS

Dos 20 participantes, dois abandonaram o
tratamento e um foi transferido de clube durante
o periodo (Figura 1). Os dados de caracterizagio
sio apresentados na Tabela 1. Quanto as medidas
pré-intervencgdo, os grupos foram semelhantes e nio
apresentaram diferencas significativas. Os grupos
nio apresentaram diferencas significativas apds os
tratamentos quanto 2 ADM de flexdo dorsal, ADM
de flexdo plantar, SEBT Ant, SEBT PL, SEBT PM,
perimetria e CAIT-P (Tabela 2). O maior efeito foi
observado nas medidas de ADM (tamanho de efeito=0,5
— Tabela 2). Dos participantes que completaram o
estudo e também o periodo de acompanhamento das
recidivas, um participante do GI teve recidiva da entorse

de tornozelo.

ARENRES Intgrl;:]g)céo Cg::fc:)le
Numero de participantes 10 10
Idade (anos) 17,241,6 17,4418
Estatura (m) 1,76+0,09 1,73+0,10
Massa corporal (Kg) 68,6+10,5 67,7+8,3
Historico de entorse de tornozelo (% n) 40 50
Grau da entorse de tornozelo
Grau | 9 7
Grau ll 1 3
Grau lll 0 0
Posicdo em campo
Goleiro 1 0
Zagueiro 3 1
Lateral 1 2
Meio-campo 3 4
Atacante 2 3
Numero de atendimentos 6,3+3,9 82+4,4

Dados apresentados em média + DP
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Tabela 2. Média dos grupos e diferenca média intra e intergrupos

Comparacao Intergrupos
Gl menos GC*
[diferenga média (IC 95%)]

Comparacao Intragrupos
Pds menos pré-intervengao
(diferenga média + DP)

Pés-intervengao
(média * DP)

Pré-intervencao

deeleks (média + DP)

Flexdo dorsal (graus)

Gl 531+4,5 54,3+2,9

GC 54,3+5,0 53,3+4)
Flexdo plantar (graus)

Gl 29,2+7,0 31,4476

GC 27,7+4,2 31,7%5]1
SEBT Ant (%)

Gl 79,2+10,9 83,4+9,0

GC 80,6+8,9 84,778
SEBT PL (%)

Gl 90,7+8,1 92,348,3

GC 85,4+10,2 89,3+6,3
SEBT PM (%)

Gl 93,1+8,8 95,8+10,7

GC 91,9+10,6 93,1+9,3
Perimetria (cm)

Gl 56,6+2,2 55,6+1,9

GC 551£2,5 54,4+2
CAIT-P (pontos)

Gl 23,4+5,0 23,4+5,0

GC 22,8449 24,7+2,8

(p valor / tamanho do efeito)

1,2+2,8 2,2(-1,8-6,2)
1,045,3 p=0,23/0,5
2,2+2] -1,8 (-1,7-5,3)
4,0£4,9 p=0,50/-0,5
4,2£4,4 -0,1(-5,8-5,6)
4‘&7,4 p=O,7O / 0,0
1,645,8 -2,3(-8,0-3,4)
39463 p=029/-04
2,745 1,5 (-3,5-6,5)
12461 p=079/03
1,041 0,3 (-0,8-1,4)
-0.7413 p=0,50/0,3
0,0£3,7 19 (-6,0-2,2)
1,945,0 p=0,70/-04

* Célculo a partir da diferenca pds menos pré-intervencao de cada grupo. Gl: grupo intervencao; GC: grupo controle; SEBT Ant: Star Excursion Balance Test Anterior; SEBT PL: Star Excursion Balance
Test Postero-Lateral; SEBT PM: Star Excursion Balance Test Postero-Medial; CAIT-P: Cumberland Ankle Instability Tool em Portugués

DISCUSSAO

Os resultados preliminares deste estudo piloto
indicam que a IM pode nio ter efeito sobre o aumento
da ADM de tornozelo, controle postural, edema e
estabilidade funcional no tratamento de entorses de
tornozelo em atletas.

O foco da reabilitagdo pds-entorse de tornozelo deve
ser restabelecer a fungdo articular e também prevenir
possiveis déficits causados pela entorse que possam
gerar a reincidéncia e levar a instabilidades cronicas®®.
Entre os principais fatores da reabilitacio estd o
restabelecimento da ADM, pois a restri¢io da ADM de
flexdo dorsal é um dos principais déficits apds entorses
de tornozelo®, e também restri¢des permanentes desta
ADM podem ser um fator preditivo para ocorréncia de
novos eventos de entorse”. Outro ponto ¢é a integridade
do sistema sensério-motor que pode ser afetado pelo
desuso durante a reabilitagdo ou também por alteragoes
centrais*’. Com isso, o exercicio de IM poderia ser uma
ferramenta auxiliar no processo de recuperagio apéds
entorse de tornozelo.

Durante o processo mental de imaginar a posicio
do tornozelo e pé para identificagdo das imagens, pode

288

haver uma constante mobiliza¢io articular e assim
uma melhora na ADM de tornozelo. Além disso, os
movimentos causados pela IM poderiam aumentar a
ativa¢io muscular (como mostrou o estudo de Christakou
etal.’), e assim auxiliar no restabelecimento da ADM. Os
resultados preliminares de nosso estudo ndo suportam
tal suposicio. No estudo de Christakou e Zervas®, que
assim como nosso estudo tratou atletas com entorse de
tornozelo, também ndo houve diferencas entre os grupos
tratados com IM e controle sobre a ADM de tornozelo.
Talvez os micromovimentos causados no tornozelo
pelo processo imagindrio nio sejam tdo efetivos a ponto
de acrescentarem ou se sobressairem aos estimulos jd
realizados durante o tratamento convencional, como
alongamentos e fortalecimentos da musculatura
envolvida nos movimentos e estabilizagio dinimica do
tornozelo. Outro ponto é que o processo mental pode
ndo ter efeito sobre aspectos fisicos, como a ADM do
tornozelo. Entretanto, os valores moderados do tamanho
de efeito para as amplitudes de movimento podem indicar
que, com a continuidade do estudo, a IM pode ter uma
influéncia significativa nos movimentos do tornozelo.
A mesma hipétese de efetividade poderia ser
levantada paraaredugio de edema. Os micromovimentos



poderiam causar contra¢des musculares continuas,
aumentar o metabolismo e mimetizar exercicios
metabélicos realizados para redugio de edema. A
posi¢do na qual os participantes realizaram o exercicio
de IM pode ter sido um empecilho para a condugio
do fluido intersticial pelas vias linfiticas. Como os
participantes realizaram o exercicio sentados, a agdo
da gravidade pode ter dificultado o retorno linfitico
para vasos linfiticos mais espessos, linfonodos e dutos
linfaticos, para posterior reabsor¢io do liquido linfatico.
No estudo de Christakou e Zervas®, que avaliou o edema
de tornozelo por meio de volumetria, a IM também nio
proporcionou uma redugio do edema.

O principal objetivo para utilizar a IM em processos
de reabilitagio é seu estimulo ao sistema nervoso
central a fim de se obter um estimulo a reorganizagio
da fungio motora perdida, seja por lesdes centrais
ou periféricas”’?. No caso deste estudo, a tarefa de
identificar a lateralidade do pé e tornozelo faz com
que o participante imagine a posi¢io do préprio pé.
Esse processo de imaginagio do préprio corpo poderia
melhorar o esquema corporal e assim facilitar o controle
dos movimentos e perturbagdes ocorridas ao redor do
tornozelo, além de melhorar o controle postural como
um todo. Todavia, nio foi observado nenhum efeito
da IM sobre o equilibrio em nosso estudo. O estimulo
causado pela IM pode nio ter sido suficiente para causar
uma melhora no controle postural, principalmente pelo
fato dos participantes do GI necessitarem de poucos
atendimentos até a alta fisioterapéutica, uma média de
cerca de seis atendimentos (Tabela 1). Um tempo maior
de estimulo a IM talvez seja necessério para melhorar o
controle postural. Entretanto, no estudo de Christakou
et al.’7, que teve um numero maior de intervengdes com
IM (12 atendimentos), também ndo foi observado
nenhuma diferenga entre os grupos quanto ao controle
postural avaliado pelo Biodex Stability System.

Dessa forma, o acréscimo da IM ao tratamento parece
ndoacrescentar nenhum beneficio amais que o tratamento
convencional sobre aspectos estruturais e nem funcionais,
avaliados pelo questiondrio CAIT-P. Talvez o método
de IM utilizado na presente pesquisa tenha relagio com
a falta de resultados positivos. Como os participantes
deveriam identificar apenas imagens estiticas de
pé e tornozelo, pode ter ocorrido uma acomodagio
mental durante o tratamento e seus beneficios ficarem
limitados. No entanto, a falta de resultados positivos
nesta pesquisa deve ser considerada com cautela por
se tratar de um estudo piloto e apresentar resultados

preliminares. Alguns pontos podem ser determinantes
nestes resultados preliminares, como o baixo ndimero
de atendimentos realizados. Isto se deve ao fato de a
populagio ser constituida de atletas e jovens, o que torna
o processo de reabilitagdo mais rapido. Outro ponto ¢é a
quantidade de entorses de tornozelo grau I. Esse grau de
lesdo causa menores alteragdes estruturais e funcionais e,
assim, os efeitos da IM poderiam ser limitados a esse grau
de lesio. Outro item foi o ndo controle da condi¢do de
imaginac¢do motora dos pacientes previamente ao inicio
do tratamento. Os participantes podem ter iniciado
o tratamento em condi¢des diferentes, j4 que quase
metade dos participantes tinha histérico de entorse de
tornozelo, e seus esquemas corporais e mentais estavam
com alteragdes em niveis diferentes daqueles da primeira
entorse.

Entretanto, com a continuidade da pesquisa e a
coleta do tamanho amostral sugerido pelos resultados
dados
consistentes quanto as evidéncias do uso da IM no

preliminares, serd possivel fornecer mais
tratamento das entorses de tornozelo. A continuidade
da pesquisa também permitird dados mais concretos
quanto ao acompanhamento das recidivas das entorses
de tornozelo apés o tratamento. Outros estudos
utilizando a IM por um maior periodo podem verificar
seus efeitos sobre a propriocepgdo, controle postural,
dor e for¢a de individuos em reabilitagio pés-entorse
de tornozelo, ou verificar seus efeitos como um método
de prevengio.

CONCLUSAO

A partir dos resultados deste estudo, conclui-se
que a IM nio foi um método eficaz no tratamento de
entorse de tornozelo em atletas de futebol de campo
para melhora de ADM,, equilibrio dindmico, edema e
estabilidade funcional. O modelo experimental proposto
em nosso estudo piloto mostrou-se vidvel e pode trazer
evidéncias concretas quanto a utilizagdo da IM como
ferramenta terapéutica na reabilitagdo de atletas apds
entorses de tornozelo.
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