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Resumo

0O objetivo do estudo foi comparar o comportamento do COP e do sentido de posicdo articular passivo em
individuos com e sem instabilidade de tornozelo, e correlacionar as variaveis de COP e sentido de posicdo
articular passivo. Participaram 20 individuos, divididos em dois grupos: grupo estavel (GE) e grupo instavel
(Gl). A avaliacdo do COP foi feita com o teste de apoio unipodal, com olhos abertos e fechados sobre uma
plataforma de forca. O teste de reposicionamento articular passivo foi realizado com os olhos vendados. O
tornozelo foi posicionado em um angulo alvo (10° e 20°) e o dinamdmetro movia passivamente o tornozelo,
entdo os participantes eram instruidos a apertar o botéo para parar o movimento quando sentissem que o
tornozelo estava no dngulo alvo, obtendo assim o erro angular absoluto (EAA). Foram obtidas as variaveis:
deslocamento total (DT); desvio padrio dntero-posterior (DPap) e médio-lateral (DPml); velocidade média
total (VMT); velocidade média antero-posterior (VMap) e médio-lateral (VMml). A comparagéo entre dados
que apresentaram distribuicdo normal foi feita com o teste t de Student, enquanto que para DT e DPml
foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Da mesma forma, foram usados os testes de Pearson e Spearman
para correlacionar as variaveis. Foi adotado o < 0,05. Houve diferenca entre EAA-10° (p < 0,05). Foram
encontradas fortes correlacées entre: EAA-10° e VMT (p < 0,01 r = -0,867); EAA-10° e VMap (p < 0,01
r = -0,854); EAA-10° e VMml (p < 0,01 r = -0,771), na condigdo olhos abertos, e EAA-10° e DT (p < 0,05
r = -0,666); EAA-10° e DPap (p < 0,05 r = -0,685) e EAA-10° e VMmlI (p < 0,05 r = -0,766) na condigdo
olhos fechados. Entorses de tornozelo prejudicam o sentido de posicdo, sem afetar o equilibrio.

Palavras-cHave: Entorse de tornozelo; Propriocepcéo; Equilibrio; Biomecanica.

Introducao

O futebol é a modalidade esportiva mais pratica-
da no mundo, com milhées de praticantes nos mais
diversos niveis, e por isso, o nimero lesoes também
atinge um ndimero expressivo'~. Dentre estas lesoes,
aentorse de tornozelo destaca-se como uma das mais
incidentes na prética do futebol®**.

As entorses de tornozelo sio comuns no futebol
devido a exigéncia de mudangca de diregao em alta
velocidade, apés os saltos e durante a corrida®* .
Estas mudancas rdpidas de direcio ou aterrissagens
em superficies irregulares geram grande torque
supinador, fazendo com que o tornozelo realize

um movimento excessivo sobrecarregando assim
a articulagdo e suas estruturas, principalmente o
ligamento talofibular anterior e o calcineo fibular’.

Entorses recorrentes podem prejudicar a pro-
priocepgao, que corresponde ao sentido de posi¢ao
e movimento (cinestesia) do corpo e seus segmen-
tos*?. Essas informagées sao dadas por meio de
mecanorreceptores presentes nos musculos, tendées,
pele, cdpsulas articulares e ligamentos'®'?
mecanorreceptores sao sensibilizados por energias
mecAnicas impostas a articulagao e as transmitem ao
sistema nervoso central (SNC) por meio de impulsos

. Esses

*Instituto de Biocién-
cias, Universidade
Estadual Paulista, Rio
Claro, SP, Brasil.
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GE: grupo estavel;
Gl: grupo instavel;

IMC: indice de massa

corporal.
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aferentes'. Devido as entorses, as fibras aferentes dos
mecanorreceptores articulares sao danificadas, preju-
dicando em especial o sentido de posigao articular,
resultando em uma condicio conhecida como ins-
tabilidade funcional de tornozelo (IFT)'*'¢ definida
por FREEMAN'” como queixa de sensagdo subjetiva de
falseio. Suas causas foram atribuidas por HERTEL'® aos
déficits no sentido de posicao articular, diminuigao
de forca muscular, atraso na ativagio dos musculos
fibulares, déficits de equilibrio, alteragoes na atividade
dos nervos fibulares e diminui¢ao da amplitude de
movimento de dorsiflexio, e seus sintomas residuais
podem permanecer por longos periodos de tempo'.

Devido a sua proximidade com a base de suporte, o
tornozelo é essencial na manutencao do equilibrio, e 0

Método

Amostra

Participaram da coleta 20 individuos praticantes
de futebol de campo e futsal em nivel universitd-
rio, do sexo masculino, com no minimo trés anos
de experiéncia, divididos em dois grupos, a saber:
grupo sem instabilidade funcional do tornozelo
(grupo estivel - GE) e grupo com instabilidade
funcional de tornozelo (grupo instdvel - GI). Para
o GE classificou-se o tornozelo em dominante (D)
e nao dominante (ND) e para o GI classificou-se o
tornozelo em estdvel (E) e instavel (I), independente
da dominAncia. Para a comparagio entre os grupos

TABELA 1 - Caracterizacio dos grupos.

déficit proprioceptivo causado pela IFT tende a piorar
o controle da estabilidade postural, causando maiores
deslocamentos do centro de pressao (COP) e também
fazendo com que se leve mais tempo para recuperar
a estabilidade® %, Garn e NEwTON** Observaram
que individuos com IFT tem prejuizos no sentido de
posicionamento articular, o que poderia ser uma das
causas desse pior desempenho na estabilizagio do COP.

Os objetivos do presente estudo foram comparar
o comportamento do deslocamento do COP e do
sentido de posicionamento articular passivo entre
praticantes de futebol de campo e futsal com e sem
IFT, bem como verificar a correlacio entre o sentido
de posicionamento articular passivo e as varidveis de

deslocamento do COP.

pareou-se o tornozelo dominante do GE com o
tornozelo instdvel do GI, uma vez que estudos de-
monstram nio haver diferengas no comportamento
do COP entre o membro inferior dominante e nao
dominante de individuos sauddveis®?°. Ambos os
grupos tinham frequéncia semanal de treino de trés
vezes por semana, e participaram de trés campeona-
tos durante o ano. As caracteristicas dos voluntdrios
sdo apresentadas na TABELA 1. Para o cdlculo do
percentual de gordura corporal, foram obtidas as
dobras cutineas, e entio foi calculada a densidade
corporal® e posteriormente a percentagem de gor-
dura corporal?®.

GE (n =10) GI (n=10)
Idade (anos) 23,89 + 2,85 21,70 + 2,71
Estatura (m) 1,75 + 0,05 1,74 + 0,04
Massa corporal (kg) 79,40 + 8,35 71,88 £ 6,94
IMC (kg/m?) 25,93 + 1,61 23,72 +1,83
Gordura corporal (%) 21,12 +2,28 20,05 + 2,49
Tempo de prética (anos) 13,00 + 5,12 10,80 + 5,45

Os grupos foram divididos de acordo com o es-
core atingido no Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT), proposto por HILLER et al.” e adaptado
para a populagdo brasileira por NoroNHA et al.*’.
O questiondrio é composto por nove perguntas de
multipla escolha, com escores que variam de zero a 30,

sendo que quanto maior o escore, melhor a condigio
do tornozelo. Foi observado que 27 é o limiar para
separar pessoas que tem maior risco de desenvolver
IFT, e o escore < 24 indica IFT moderada®3'32. Para
este estudo adotamos 24 como nota de corte, sendo
que pessoas com escore maior foram consideradas



estdveis, enquanto que valores menores ou iguais a
24 foram classificadas como instdveis. Os escores de
ambos os grupos sio apresentados na TABELA 2.
Foram excluidos da avaliagio voluntdrios que
sofreram entorses grau I ou II nos dltimos seis
meses, entorses de tornozelo grau III, fraturas nos
MMI]I, realiza¢do de procedimentos cirdrgicos
nos membros inferiores, presenca de doencas
vestibulares, e/ou instabilidade mecanica avaliada
com os testes de gaveta anterior e inclinagao talar.

TABELA 2 - Escores obtidos pelos grupos no Cumber-
land Ankle Instability Tool (CAIT).

Grupos D/1 ND/E
GE (n =10) 27,50+1,84 27,10 +1,60
GI (n =10) 20,30 + 4.03 26,00 = 2,87

GE: grupo estavel; GI: grupo instavel; D/I: tornozelo dominante/instavel;
ND: tornozelo ndo dominante/estavel.

COP e sentido de posicao na instabilidade do joelho

Avaliacoes

Foi realizada a anamnese, onde foram coletados
dados referentes ao histérico de entorses de tornoze-
lo, caracteristicas fisicas e dados antropométricos, e
também foram realizados testes de dominancia dos
membros inferiores ¢ a goniometria de inversao e
eversao do tornozelo. Entio, o voluntdrio realizou
um teste de apoio unipodal sobre uma plataforma
de forca e um teste de reposicionamento articular
passivo no dinamodmetro isocinético.

O:s testes de dominancia consistiram em chutar
uma bola em um alvo de um metro de largura a 10
metros de distancia; subir um degrau de 20 cm de
altura; e recuperar o equilibrio apés um empurrao
aplicado no ponto médio entre as escdpulas no
sentido pdstero-anterior, de forma queo voluntério
tenha que dar um passo para se equilibrar®.

Os valores da goniometria estao apresentados na

TABELA 3.

TABELA 3 - Goniometria (graus) de inversao e eversao dos grupos.

INV EVE
D/I (°) NDVJE (°) D/I (°) NDV/E (°)
GE (n=10) 28,80 + 4,34 30,20 £ 4,16 18,20 + 3,19 19,00 = 4,24
GI (n=10) 27,80 + 5,03 28,40 + 3,24 16,60 + 4,53 18,80 + 5,98

Ap6s a anamnese, o voluntdrio foi familiarizado
com o teste de equilibrio em apoio unipodal. O
voluntdrio foi posicionado no centro de uma pla-
taforma de forca modelo OR6-6 (AMTI®), com
frequéncia de aquisi¢ao de 2000 Hz ¢ instruido a se
manter em apoio unipodal durante 20 segundos. A
coleta de dados foi realizada por meio do “software”
ForceNet (AMTI®). O membro inferior em contato
com a plataforma foi mantido com pequena flexao
de joelho e tornozelo em posigao neutra, enquanto
que o membro inferior em suspensio foi mantido
com flexdo de quadril e joelho (FIGURA 1). O teste
de apoio unipodal foi realizado com os olhos abertos
e com os olhos vendados, com ambos os membros
inferiores. Durante o teste com os olhos abertos foi
posicionado um alvo circular a frente do volunti-
rio**®. Para cada condi¢io foram realizadas trés
tentativas, com periodo de descanso 20 segundos
entre cada uma. Caso o voluntirio realizasse saltos,
ou tocasse 0 chio com o membro suspenso o teste
era repetido®. Foram permitidas trés tentativas
para familiarizagao dos voluntdrios.

FIGURA 1 - Teste de equilibrio em apoio unipodal.

Em seguida, foi realizado o teste de reposiciona-
mento articular passivo. Para este teste foi utilizado
o dinamémetro isocinético Biodex System 4 Pro
(Biodex®), com frequéncia de amostragem de 100 Hz.

GE: grupo estavel;

Gl: grupo instavel;

INV: inverséo;

EVE: everséo;

D/I: tornozelo dominan-
tefinstavel;

ND: tornozelo néo domi-
nante/estavel.
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a: dispositivo para parar
0 movimento do dina-
mometro.

Os dados foram coletados com o “software” Biodex
Advantage (Biodex®). Em um primeiro momento,
o avaliador posicionou passivamente o tornozelo
do voluntério, partindo da posi¢dao neutra, com
velocidade angular de 1°/s, na angulagio de 10° de
inversao e manteve por 10 segundos. Na sequéncia o
dinamo6metro foi ajustado para realizar o movimento
passivo novamente na velocidade angular de 1°/s.
Entio, foi solicitado ao voluntdrio que reposicionasse
o segmento na mesma angulagio em que este se
manteve por 10 segundos, acionando o dispositivo
manual para parar o dinamémetro. O procedimento
foi repetido para a angulagio de 20° de inversao®.
A diferenca entre a posicao estabelecida no protocolo
e a adotada pelo voluntirio foi considerada como o
déficit proprioceptivo (erro angular absoluto - EAA,
em graus). O teste foi realizado por duas vezes com
o voluntdrio vendado para evitar o auxilio da visao
(FIGURA 2). Foram permitidas duas tentativas para
a familiarizacio do voluntdrio com o protocolo. O
teste foi realizado com ambos os membros inferiores.

FIGURA 2 -Teste de reposicionamento articular
passivo.

Processamento dos dados

Para a andlise do teste de equilibrio em apoio
unipodal, o sinal da plataforma de forca foi proces-
sado com um filtro passa-baixa Butterworth de 42
ordem com frequéncia de corte de 95 Hz, definida
por meio da andlise residual®®. Foram observadas as

Resultados

NaTABELA 4 sio apresentados os deslocamentos
do centro de pressaio DT, DPap, DPml, VMT,
VMap, VMml, obtidas durante o teste de equilibrio
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seguintes varidveis relacionadas ao deslocamento do
centro de pressio:

- Deslocamento total (DT): soma da raiz quadra-
da da soma dos quadrados dos deslocamentos nas
dire¢oes Antero-posterior e médio-lateral durante os
20 segundos de coleta;

- Desvio padrao antero-posterior (DPap): desvio
padrio da média dos deslocamentos na direcio
antero-posterior durante os 20 segundos de coleta;

- Desvio padrio médio-lateral (DPml): desvio
padrio da média dos deslocamentos na direcio
médio-lateral durante os 20 segundos de coleta;

- Velocidade média total (VMT): média da
velocidade dos deslocamentos nas dire¢oes antero-
-posterior e médio-lateral durante os 20 segundos
de coleta;

- Velocidade média antero-posterior (VMap):
média da velocidade dos deslocamentos na direcio
antero-posterior durante os 20 segundos de coleta;

- Velocidade média médio lateral (VMml): média
da velocidade dos deslocamentos na dire¢io médio
lateral durante os 20 segundos de coleta.

Os dados do teste de reposicionamento articular
passivo foram obtidos diretamente do “software”
Biodex Advantage (Biodex®). Os valores de EAA
foram obtidos para a angulagio de 10° (EAA-10°)
e 20° (EAA-209).

Analise estatistica

Para a andlise estatistica foi utilizado o “software”
PASW Statistic 18.0 (SPSS®). Apds a anilise da
normalidade dos dados, o teste estatistico adequado
foi aplicado.

Para os dados considerados normais pelo teste de
Shapiro-Wilks, a comparagio entre grupos foi feita
com o teste t de Student. Apenas para as varidveis DT
e DPml na condigao de olhos abertos foi utilizado o
teste de Mann-Whitney, por terem sido consideradas
nao normais. Da mesma forma, para o cdlculo das
correlacoes foram usados os coeficientes de correla-
¢ao de Pearson (distribui¢io normal) e Spearman
(distribui¢ao nao normal). O nivel de significAncia
adotado para todas as varidveis foi de a < 0,05.

em apoio unipodal com os olhos abertos (OA) e com

os olhos fechados (OF) no GE e GI.
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TABELA 4 - Variaveis do centro de pressio obtidas durante o teste de equilibrio em apoio unipodal com os olhos

abertos e com os olhos fechados.

Varidveis Olhos abertos Olhos fechados
GE (n =10) GI (n =10) GE (n =10) GI (n =10)

DT (mm) 310,22 + 39,52 302,55 +6,07 568,27 + 151,15 712,13 + 243,20
DPap (mm) 0,0070 + 0,0012 0,0069 + 0,0015 0,0153 + 0,0043 0,0189 + 0,0074
DPml (mm) 0,0049 + 0,0011 0,0051 + 0,0015 0,0077 + 0,0021 0,0093 + 0,0032
VMT (m/s) 0,0792 + 0,232 0,0743 + 0,0156 0,1679 + 0,0659 0,2171 £ 0,0875
VMap (m/s) 0,0680 + 0,0201 0,0651 + 0,0004 0,1469 + 0,0580 0,1849 + 0,0837
VMml (m/s) 0,0284 + 0,0095 0,0246 + 0,0035 0,1679 + 0,0659 0,2171 £ 0,0875

A TABELA 5 apresenta os erros angulares abso-
lutos na angulacio 10° (EAA-10°) e 20° (EAA-20°)
obtidos no teste de reposicionamento articular
passivo, realizados pelos GE e GI entre os quais foi
encontrado diferenca estatisticamente significativa
entre 0 EAA-10° no tornozelo dominante/instdvel.

Na TABELA 6 estao descritos os resultados das
correlacoes entre 0 EAA e as varidveis do COP. Foram
observadas correlagoes fortes apenas no GI entre:
EAA-10°e VMT (p = 0,001 e r = -0,867); EAA-10°
e VMap (p = 0,002 e r = -0,854); EAA-10° ¢ VMml
(p=0,009 e r =-0,771), na condi¢do olhos abertos,

e EAA-10°e DT (p = 0,036 e r = -0,666); EAA-10°
e DPap (p=0,029 e r = -0,685) e EAA-10° ¢ VMml
(p=0,01 er=-0,766) na condicio olhos fechados.

TABELA 5 -Comparacao do erro angular absoluto
(EAA) no teste de reposicionamento
articular passivo entre os grupos.

Angulacio GE (n = 10) GI (n=10)
EAA-10° (°) 1,29 £ 0,90 2,82 +1,70*
EAA-20° (°) 1,89 + 1,33 1,73 + 1,17

GE: grupo estavel; GI: grupo instavel; * diferenga em relagéo ao GE (p < 0,05).

TABELA 6 - Coeficientes de correlagio entre o erro angular absoluto e as variaveis do centro de pressao.

10°

20°

-0,321
-0,517
-0,201

-0,867

-0,854

-0,771

Discussao

O presente estudo comparou varidveis de deslo-
camento do centro de pressao e sentido de posi¢ao
articular de praticantes universitdrios de futebol
com e sem IFT.

As varigveis do COP nio diferiram entre GE e
GI em nosso estudo. Ross et al.?’, pessoas com IFT
apresentaram maiores valores de DT, DPml, VMap
e VMml. Entretanto, ainda neste estudo as varidveis
mais sensiveis para discriminar entre individuos com
e sem IFT foram o desvio padrio da for¢a reagao do

GI T
0,463 -0,263
0,447 -0,272
0,574 -0,203
0,403 -0,298
0,743 -0,119

0,587 -0,196

solo na dire¢ao médio-lateral (FRS-SDml) e o tempo
para estabilizagdo antero-posterior (TSap), as quais
nao foram analisadas em nosso estudo. HERTEL e
OLmsTED-KRAMER® demonstraram que as medidas
tradicionais derivadas do COP podem nio ser tdo
sensiveis em detectar diferencas entre individuos
com e sem IFT, uma vez que apenas a VMap foi
diferente dentre as oito varidveis tradicionais anali-
sadas em seu estudo. Acreditamos que a auséncia de
diferencas entre os grupos para as varidveis do COP

GE: grupo estavel;

Gl: grupo instavel;

DT: deslocamento total;
DPap: desvio padrdo
antero-posterior;
DPml; desvio padrdo
médio-lateral;

VMT: velocidade média
total;

VMap: velocidade mé-
dia antero-posterior;
VMm!: velocidade média
médio-lateral.

EAA: erro angular
absoluto;

OA: olhos abertos;

OF: olhos fechados;
GE: grupo estavel;

Gl: grupo instavel;

DT: deslocamento total;
DPap: desvio padrdo
antero-posterior;

DPml: desvio padrdo
médio-lateral;

VMT: velocidade média
total;

VMap: velocidade
média antero-posterior;
VMml: velocidade média
médio-lateral;

*p <0,05;

*p<0,01.
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em nosso estudo deve-se & natureza estdtica dos
testes de apoio unipodal, uma vez que a entorse de
tornozelo estd associada a execugao de movimentos
ripidos, tais como saltos, corridas e mudangas de
diregao* “*® e as medidas envolvendo tempo de
estabilizacdo e o reposicionamento do COP na base
de suporte sao mais precisas para diferenciar entre
individuos estdveis e instdveis® ¥.

Algo que também pode ter influenciado nossos
resultados ¢ o periodo de ocorréncia da entorse®™ 7.
HorMme et al.*#, McKeon e HERTEL® e HERTEL et al. %
afirmam que os efeitos negativos desta lesao sobre o
controle postural s2o mais acentuados em fases mais
agudas. HoME et al.* observou que quatro meses apés
o entorse os valores de controle postural se normaliza-
ram, mesmo sem a realizacio de reabilitagio. Entre-
tanto nos 12 meses apds a lesao, apenas 7% dos atletas
que realizaram a reabilitagao sofreram outro entorse,
enquanto que 29% dos atletas que nao participaram do
grupo de treinamento sofreram nova lesao. McKeon
e HERTEL® também observaram diminuigao do risco
de entorse apds seis semanas de reabilitagio. HERTEL
et al.* observaram que nas duas semanas iniciais apds
sofrer entorse de tornozelo ocorre degradacio do
controle postural que retornou ao normal apds quatro
semanas, com o auxilio de reabilitaco. Entretanto,
nenhum destes estudos explica a prevaléncia da IFT
em casos cronicos, como por exemplo, no estudo de
KoNRADSEN et al.”?, no qual os sintomas residuais
persistiram por sete anos do apés a lesao.

No sentido de diagnosticar a instabilidade?” e
prevenir as entorses de tornozelo, a avaliagao dos
sentidos de posi¢ao e movimento desta articulagio
¢ crucial®, seja de forma ativa ou passiva®. Apesar
das diferengas entre os protocolos, tanto nos estudos

Abstract

apontados quanto em nosso estudo, os resultados
demonstram um maior erro no sentido de reposi-
cionamento articular entre individuos com instabi-
lidade de tornozelo. Sendo que neste estudo ficou
mais evidente no teste de reposicionamento articular
passivo particularmente a 10° (EAA-10°) entre os
GE e GI, sem diferencas para angulagio de 20°.

Quando associamos o EAA em 10° e 20° com
as varidveis de COP pudemos observar a existéncia
de fortes correlagdes para o GI entre EAA-10° e
VMT, EAA-10° ¢ VMap e EAA-10° ¢ VMml com
os olhos abertos; e EAA-10° e DT, EAA-10° e DPap,
EAA-10° e VMml com os olhos fechados. A lesao
causada aos mecarreceptores prejudica as respostas e
mecanismos de adaptacdo as perturbagdes no equi-
librio postural e, como esperado, estes resultados
indicam que o déficit proprioceptivo tem relagio
com o controle da estabilidade postural®®>".

Apesar da amostra reduzida, os resultados do pre-
sente estudo demonstram importantes indicativos de
que a IFT prejudica o sentido de posi¢io articular em
angulacdes iniciais de inversdo. A maior estratificaio
das angula¢oes bem como testes de equilibrio envol-
vendo movimentos mais préximos dos executados pelos
praticantes de futebol pode contribuir para o melhor
entendimento de como a IFT aumenta a suscetibilidade
a novas entorses e a prevaléncia dos sintomas residuais.

A entorse de tornozelo, mesmo ocorrida em
longo prazo, pode influenciar o sentido de posi¢io
articular de praticantes universitdrios de futebol com
instabilidade de tornozelo, sem que o equilibrio
fosse prejudicado, o que aponta para uma maior
atengao ao treinamento e reabilitagio desta articu-
lagao e continuidade de uma avaliagao com intuido
de prevencdo de uma entorse recorrente.

The analysis of COP and joint position sense in university soccer players with and without ankle instability

The aim of the study was to compare the behavior of COP and passive ankle position sense in subjects
with and without functional ankle instability. Took part in this study 20 subjects, divided into two groups:
stable group (SG) and unstable group (UG). The COP evaluation was made with the single-leg balance
test, with eyes opened and closed, on a force plate. The passive ankle position sense test was performed
with subjects blindfolded. The ankle was positioned in a target angle (10° and 20°) and the dynamometer
moved passively the ankle, then the subjects were instructed to push the stop button when they feel that
the ankle was on the target angle, obtaining the absolute angular error (AAE). The following variables
were obtained: total displacement (TD); antero-posterior (SDap) and medio-lateral standard deviation
(SDml); total mean velocity (TMV); antero-posterior (MVap) and medio-lateral mean velocity (MVml).
The comparison between the data with normal distribution was made with the Student's t test, while to
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the TD and SDml was used the Mann-Whitney test. The correlations were performed with the Pearson
and Spearman tests. We adopted o < 0.05. We observed difference between AAE-10° (p < 0.05). Strong
correlations were found between: AAE-10° and TMV (p < 0.01 r = -0.867); AAE-10° and MVap (p < 0.01
r = -0.854); AAE-10° and MVmlI (p < 0.01 r = -0.771), with eyes opened, and AAE-10° and TD (p < 0.05
r = -0.666); AAE-10° and SDap (p < 0.05 r = -0,685) and AAE-10° and MVml (p < 0.05 r= -0.766) with
eyes closed. Ankle sprains harm the joint position sense without affecting the balance.

Kev Worps: Ankle sprain; Proprioception; Balance; Biomechanics.
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