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RESUMO

A entorse do tornozelo €, provavelmente, a lesdo musculo-esquelética mais frequente,
ocorrendo por dia a 1/10.000 pessoas, nos paises ocidentais. Estudos referem que a
entorse é responsavel por 15% de todas as idas ao servico de urgéncia relacionadas

com o desporto.

Alguns casos de tratamento inadequado ou insuficiente, podem levar ao aparecimento
de um quadro de queixas residuais, que se prolonga no tempo e limitam de forma
significativa a atividade do individuo e/ou atleta. As possiveis sequelas resultantes de
entorse lateral da tibiotarsica sdo a limitagdo da amplitude de flexdo dorsal, a

hipomobilidade neural e a instabilidade da tibiotarsica.

O modelo de Heidelberg surge como uma abordagem atual e cientifica da medicina
tradicional chinesa, assim baseado neste modelo, o trabalho desenvolvido nesta
dissertagdo pretende avaliar os efeitos da acupuntura nas sequelas resultantes da

entorse lateral da tibiotarsica.

Foi realizado um estudo experimental, controlado, randomizado, duplo cego e prospetivo.
Os participantes foram recrutados no Clube Desportivo da Povoa de Varzim na seccao
de basquetebol. Apds aplicados os critérios para sele¢cdo da amostra, esta foi constituida
por uma populacdo de 18 atletas. Estes foram divididos em dois grupos: o grupo
experimental (n = 9) e o grupo placebo (n = 9). Foram avaliados os efeitos imediatos da

acupuntura nos dois grupos e realizado um estudo prospetivo no grupo experimental.

Nao foram encontradas diferencas entre os grupos na avaliacdo inicial, mas apos
comparacao na diferenca entre momentos, entre 0s grupos, verificou-se uma melhoria
significativa na amplitude de flexdo dorsal, na mobilidade neural e também da
instabilidade. No grupo experimental também é de salientar a percentagem de melhoria

que rondava os 20% desde M1 em todas as variaveis.

Face aos achados deste estudo parece poder afirmar-se que a aplicagdo da acupuntura
tem um efeito benéfico em pardmetros motores, em individuos com sequelas de entorse

lateral da tibiotarsica.

PALAVRAS CHAVE:

Entorse lateral da tibiotarsica ,flexao dorsal, mobilidade neural, instabilidade

articular, Medicina Tradicional Chinesa, modelo de Heidelberg .






ABSTRAT

Ankle sprain is probably the most common musculoskeletal injury occurring daily to
1/10,000 people in Western countries. Studies report that ankle sprain accounts for 15%

of all sports-related emergency room visits.

Some cases of inadequate or insufficient treatment may lead to the appearance of
residual complaints that extends over time and significantly limits the activity of the
individual and/or athlete. Possible sequelae resulting form lateral ankle sprain are
limitation of the range of motion of dorsal flexion, neural hypomobility and ankle

instability.

The Heidelberg model emerges as a current and scientific approach to Traditional
Chinese Medicine. Based on this model, the work developed in this dissertation aims to

evaluate the effects of acupuncture on the sequelae resulting from lateral ankle sprain.

An experimental, controlled, randomized, double blind, prospective study was
performed. Participants were recruited from Pdévoa de Varzim Sports Club in the
basketball section. After applying the selection criteria, sample was constituted by 18
athletes. They were divided into two groups: the experimental group (n = 9) and the
placebo group (n = 9). The immediate effects of acupuncture in both groups were

evaluated and a prospective study was performed in the experimental group.

No differences were found between the groups in the initial evaluation, but after
comparing the difference between moments between the groups, there was a significant
improvement in the ranke of motion of the dorsal flexion, in the neural mobility and also
in instability. In the experimental group it is also noteworthy the percentage of

improvement that was around 20% from M 1 in all variables.

According to the findings of this study, it seems possible to state that the application of
acupuncture has a beneficial effect on motor parameters, in individuals with sequelae of

lateral ankle sprain.

KEY WORDS:

Lateral sprain, ankle, dorsal flexion, neural mobility, ankle instability, Traditional Chinese

Medicine, Heidelberg model, acupuncture.
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CAPITULO 1

1.INTRODUCAO

Desde que os Hominedeos adotaram a posicao bipede que a articulagdo do tornozelo
passou a ser imprescindivel para a marcha. A articulacao tibiotarsica (TT) é uma das
articulagbes mais importantes do corpo humano, uma vez que € a mais suscetivel a
lesionar-se devido as forcas a qual resiste e & massa que apoia. Esta articulacdo é
composta por duas superficies articulares: a primeira & formada pelas extremidades
inferiores dos ossos da perna, a tibia e o perdnio, que vao articular na segunda, o

astragalo (Lopes,2008).

Kisner e Colby (2005) relatam que o pé deve ser capaz de se adaptar para absorver
forcas e acomodar-se a superficies irregulares e, também, deve ser capaz de se tornar
uma alavanca estrutural rigida para fazer a propulsdo anterior do corpo durante a

caminhada e a corrida.

A entorse do tornozelo (ET) é uma das lesGes ortopédicas mais frequentes entre a
populacdo fisicamente ativa (Hertel, 2002; Hock & Mckeon, 2010; Hubbard & Hertel,
2006; Kavanagh,1999; Van Rijn et al, 2008). Estima-se que 25% das lesGes no desporto
sejam entorses e destas, 85% envolvem feixes do complexo ligamentar lateral,
originando entorses laterais do complexo da TT (Noronha,2006). As entorses do
ligamento lateral sdo mais comuns do que as do ligamento medial por duas razbdes
principais: o maléolo lateral projeta-se mais distalmente que o maléolo medial,
produzindo menos obstrucao éssea a inversdo do que a eversao e o ligamento deltoide

€ muito mais forte do que os laterais (Figueira,2010).

O principal fator de risco para sofrer esta lesdo é a historia de uma entorse anterior
(Beynnon, Murphy, & Alosa,2002; Braun,1999; Hertel,2002; Hock & McKeon, 2010;
Hubbard & Hertel, 2006). Os individuos com histodria de entorse referem frequentemente
instabilidade do tornozelo e diminuicdo da capacidade funcional (Hertel, 2002). Varios
défices funcionais e mecénicos poderao contribuir para os sintomas residuais, sequelas
e perdas funcionais, tais como a limitacdo da amplitude de movimento da flexdo dorsal
(Denegar & Miller,2002; Green, Refshauge, Croshie & Adams,2001; Hertel, 2002; Hoch
& McKeon, 2010; Vicenzino, Prangley & Martin,2001).



Embora a sintomatologia aguda de uma entorse apresente habitualmente resolucéo
rapida, cerca de 70% dos utentes queixam-se de dor, instabilidade e outros sintomas
residuais que permanecem apds um episodio de entorse (Anandacoomarasamy &
Barnsley, 2005; Braun, 1999; Van Rijn et al., 2008) sendo que uma das principais
complicacBes é a possibilidade de progredir para instabilidade cronica (Brown, Padua,
Marshall & Guskiewick, 2008; Czaica, Tran, Cai & DiPreta, 2014).

Assim sendo, a limitacdo da amplitude de flexdo dorsal, apés uma entorse por inversao,
podera dever-se ndo sé a uma distensdo ligamentar, mas também a uma disfuncéo
articular, que se traduzira por hipo ou hipermobilidade em uma ou mais das articulagdes
que compde o complexo articular do tornozelo (Denegar & Miller, 2002; Hubbard &
Hertel, 2006). Esta limitacdo tem sido identificada como um dos principais fatores
preditivos de nova lesédo ( Croshie, Green & Resfshauge,1999; Noronha, Refshauge,
Herbert & Kilbreath, 2006; Hadzic et al., 2009; Tabrizi, McIntyre, Quesnel, & Howard,
2000; Vicenzino & Yang, 2002), havendo autores que justificam essa tendéncia pelo
facto desta limitacdo poder conduzir a alteragdes no alinhamento e normal
artrocinematica das superficies ésseas, levando assim a uma alteracdo no eixo
instantaneo de rotacdo do tornozelo. Estas alteracdes poderdo conduzir a uma alteracéo
no “input” propriocetivo, comprometendo a estabilidade desta articulacdo (Denegar &
Miller, 2002; Hoch & McKeon, 2010; Hubbard & Hertel, 2006).

Segundo O’Neill (2007), as entorses do tornozelo por inversdo colocam o nervo peronial
superficial sob estiramento, e Mauhart (1989) refere que um grande niumero de entorses
laterais tem uma componente mecéanica do sistema nervoso alterado como parte dos
seus sintomas. Os novos conhecimentos acerca do sistema nervoso, 0s seus aspetos
mecanicos e funcionais, a sua interferéncia com o organismo e sua importancia nas
disfuncbes e nos sindromes dolorosos, colocaram-no com um papel importante na

pratica clinica.

Greten (2017) define a medicina tradicional chinesa (MTC) como sendo um sistema de
sensacOes e descobertas que permite estabelecer o estado vegetativo funcional do
corpo, podendo ser tratado com acupuntura, Qigong, tuina, fitoterapia chinesa e

dietética.

A necessidade de abordagens mais atuais e mais cientificas da medicina tradicional
chinesa, por forma a facilitar a sua aceitacdo e integracdo no sistema ocidental,
constituem a base do modelo de Heidelberg (MH) para a MTC. Trata-se de um modelo

integrativo, complementar e interativo em relacdo a medicina convencional e foi

amplamente desenvolvido pelo Prof. Henry Greten, tendo por base os trabalhos



realizados pelo Prof. Manfred Porket. Este modelo combina as escolas classicas de
MTC, tais como o “I Ging” (livro ancestral onde surgiram os primeiros escritos que estao
na base dos principios fundamentais de medicina chinesa), e a medicina chinesa pela

via cientifica através dos conceitos estruturantes da linguagem da MTC (Greten, 2017).

O MH aborda a medicina chinesa de forma racional e moderna, incluindo os conceitos
de fisiologia e anatomia humana no modelo classico da MTC. Este modelo estabelece
também uma linguagem cientifica rigorosa e corrente que facilita a comunicagéo.
Segundo a MTC-MH toda a fisiologia do corpo humano assenta na inter-relacdo
funcional dos vérios conceitos que vao ser abordados neste estudo (Greten, 2017).

Segundo MH, os condutos, que correspondem a JingLuo ou sinartérias da nomenclatura
classica, sdo grupo de pontos que apresentam efeitos sobre alguns sinais clinicos de
uma orbe e séo designados como condutos porque permitem o fluxo de gi e xue (termos
esses explicados neste estudo). O pé desempenha um papel especial uma vez que este
se encontra envolvido por seis condutos que se enrolam em volta dele com uma espiral.
A MTC segue também o conceito de que os condutos comeg¢am nos dedos do pé, dai a
sua importancia. Também a planta do pé tem as orbes que sdo comparaveis a
reflexologia dos pés no ocidente. Pode assim referir-se que o pé é uma obra prima com

muita influéncia sobre o estado funcional do corpo.

O pé quando sujeito a lesdo sofre bloqueios que afetam o movimento levando a
compensagdes e assim a disturbios funcionais. Logo é de extrema importancia a
realizacao de manobras que desbloqueiem os condutos do pé de maneira a restabelecer

a sua funcionalidade (Greten,2017).

Deste modo torna-se pertinente um estudo com o objetivo de avaliar a intervencéo da
MTC como forma de melhorar a condi¢&o fisica funcional de um atleta com sequelas de

entorse lateral da tibiotarsica.

O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia da aplicacdo da acupuntura na modificacédo
de parametros motores da tibiotarsica, em atletas de basquetebol com histdria de pelo
menos uma entorse. Especificamente pretende-se avaliar os efeitos ao nivel da

amplitude de movimento, instabilidade e mobilidade neural.

O estudo proposto é um ensaio clinico randomizado duplo-cego, controlado por placebo.
O estudo compara uma intervencdo com acupuntura nos pontos F39, F41, L6, S36 e
uma intervencao placebo nos pontos nao vero (fora de qualquer conduto) ambos em

atletas com diagndstico de entorse cronica da tibiotarsica.






CAPITULO 2

2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 A ARTICULACAO DO TORNOZELO

“Se vocé quiser esquecer os seus problemas, use sapatos apertados”.
Provérbio chinés

O provérbio acima transcrito reflete a provavel maior consciéncia dos nossos pés em
relacdo a qualquer outro segmento do corpo. Considerando-se que o homem moderno
passa maior parte da sua vida no chéo, que os pés recebem 1700 a 1800 impactos a
cada 1000 passos dados e que, em média, uma pessoa caminha 100 000 Km durante
a sua vida, ndo é para surpreender que lesdes do pé e do tornozelo sejam tdo comuns.
E ainda de considerar a preocupac¢do moderna com o desporto e a manutencéo da
forma fisica, que tém contribuido para o aumento da incidéncia das lesdes do pé e do
tornozelo (Fong, 2009; Hertel, 2002; Hubbard,2006 & Hubbard, 2008).

Durante o curso da evolugdo, o pé preénsil simiesco dos nossos ancestrais mudou
completamente para possibilitar uma postura ereta e o atual bipedismo. Assim, o pé
humano difere dos outros primatas em trés aspetos basicos: possui quer a arcada
longitudinal, quer a transversa; tem uma estrutura rigida com um forte suporte
ligamentar; perdeu a funcao de preenséo. Muitas pessoas, no entanto, apresentam tipos
de pé que retrocedem ao pé simiesco ou preénsil, com perda de arcadas,

hipermobilidade, desvio médio e flexibilidade do primeiro raio (Esperanca, 2003).

O complexo articular do pé e do tornozelo € um arranjo musculoesquelético sofisticado,

desenhado para facilitar varias fun¢gdes com e sem sustentacdo do peso (Dutton, 2010).

Este complexo é formado por trés articulagdes: a tibiotarsica (TT), a subastragalina (SA)
e a médiotérsica (MT). Estas articulagBes possuem um papel importante no suporte do
peso corporal e na mobilidade (sendo crucial na marcha), podendo ser causadoras de
instabilidades e desequilibrios em todo o sistema musculo-esquelético (Hertel, 2002;
Magee, Zachazewski, & Quillen, 2007).

A TT é responsavel pelos movimentos entre a perna e o pé, sendo constituida pela tibia
e peroénio, unidos entre si pela articulagcdo tibio-peronial inferior, que vao constituir a
superficie articular proximal, articulando-se com a superficie articular da cabec¢a do
astragalo (Esperanca, 2003; Marques, 2004). Esta articulagdo possuiu suporte

ligamentar proveniente da capsula articular e inumeros ligamentos, nomeadamente,
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ligamentos peroénio-astragalino anterior (PAA) e posterior (PAP), ligamento perénio-
calcaneano (PC) e o ligamento deltoideu, sendo este ultimo responsavel pelo suporte

medial, enquanto os outros fornecem suporte lateral (Fong, 2009 & Hertel, 2002). (ver

fig. 1)
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Fig.1- Vista lateral e medial das estruturas articulares e ligamentares da articulagéo tibiotarsica (Netter, 2000).

Estes diferentes componentes tém uma participacdo sinérgica, mas distinta

e

sequencial na estabilizacdo desta articulacéo, para resistir a inversdo do tornozelo. O

complexo articular medial é formado pelo ligamento deltoide, cruzando a TT e a SA em

duas camadas, superficial e profunda, e estabiliza a articulagdo em flex&o plantar, em

valgo e na rotacdo externa (Moreira & Antunes, 2008; Moore & Dalley, 1999; Magee,

Zachazewski, & Quillen, 2007). Os ligamentos permitem néo sé a orientacao passiva da

posicdo articular durante a funcdo normal, como a estabilidade articular durante a



aplicacdo de carga extrinseca. Também tém importantes fungbes propriocetivas, pois
contém uma variedade de terminacées nervosas sensitivas, que quando ativadas
enviam informacado através do sistema nervoso central aos muasculos, afetando, assim,
a funcado muscular (Magee, Zachazewski, & Quillen, 2007; Czajka, Tran, Cai, & DiPreta,
2014).

A estabilidade do complexo do tornozelo é dada pela congruidade das superficies
articulares, quando as articulagbes estdo em carga, pelas restricbes ligamentares e
pelas juncdes miotendinosas, que contribuem para a estabilizacdo dinamica. Quando o
pé se encontra em carga, as superficies articulares sédo os estabilizadores primarios,
porém o contributo dos ligamentos na estabilidade das articulacdes é fundamental
(Hertel, 2002; Magee, Zachazewski, & Quillen, 2007). A musculatura da regido do
tornozelo também desempenha um importante papel na estabilidade das articulacdes,
sendo de extrema importdncia na prevencdo de lesdes ligamentares (Willems,
Witvrouw, De Cock, & De Clercq, 2005). (ver tabelal)

Tabela 1: Musculos envolvidos no movimento articular da tibiotarsica.

Movimento Articular Mdusculos

Flex&o Dorsal Tibial anterior; extensor longo dos dedos; fibular

terceiro; extensor longo do halux

Flexao Plantar Gastrocnémios; solear; flexor longo dos dedos; flexor
longo do halux; tibial posterior; fibular curto; fibular

longo

Inversao Musculo extensor longo do halux; tibial anterior; tibial

posterior; flexor longo dos dedos; flexor longo do halux

Eversao Fibular longo; fibular curto; fibular terceiro; longo

extensor dos dedos

O movimento do tornozelo ocorre especialmente no plano sagital, com o tornozelo
funcionando como uma articulacao tipo trocleartrose e com eixo de rotacdo que se move

durante a fase de apoio.

S&o estas trés articulacfes a funcionarem em consonancia que permitem a realizacao
do movimento coordenado do retro-pé (Hertel, 2002) de dorsiflexdo/flexdo plantar,

inversdo/eversao e rotacdo medial/lateral (Fong, 2009).



Assim, o membro inferior é essencial para a locomog¢éo e para tal € necessaria uma
inervacdo motora e sensitiva intacta para que essa funcao seja desempenhada de uma
maneira mais vantajosa. Uma parte do sistema nervoso do membro inferior é constituida
pelo nervo ciatico e pelos seus ramos (Standring, 2008). O nervo ciatico localiza-se no
compartimento posterior da coxa e através dos seus ramos inerva a perna e o pé. Chega
ao membro inferior pelo foramen isquiatico abaixo do piriforme e desce entre o grande
trocanter e a tuberosidade isquiatica. O nervo passa a zona posterior da coxa, mas,
chegando a longa porcédo do bicipite femoral divide-se em tibial e peronial comum,
préximo do joelho. O nervo tibial provém das divisdes anteriores do plexo sagrado e o

peronial comum é formado pelas divisGes posteriores do plexo (Standring, 2008).

O nervo tibial desce pela zona posterior da coxa e cavidade poplitea até a sua zona
distal, passando para a zona do arco solear e da artéria poplitea. Ao alcancar a parte
posterior da perna, acompanha a mesma, passando entre o maléolo medial e o tendéo
de Aquiles. O nervo peronial comum inerva a zona anterolateral da perna. Desce
obliguamente na zona lateral da fossa poplitea, passando pela cabeca do peronial,
seguidamente penetra profundamente junto do peronial longo e divide-se entre

superficial e profundo (Standring, 2008).

O nervo peronial superficial localiza-se na fascia profunda do compartimento lateral da
perna e entra no compartimento anterior onde se torna superficial. A compressao deste
nervo é pouco comum, mas pode acontecer devido a entorses agudas ou cronicas. A
lesdo deste é sentida pelo seu comprometimento sensorial, desde a zona distal da perna

e tornozelo até ao dorso do pé (HoddJr, 2018).

O nervo sural é um nervo sensorial que inerva o lado posterolateral do terco distal da
perna e na zona lateral do pé. Este provém dos ramos do nervo tibial e peronial e passa
distalmente entre as duas cabecas dos gastrocnémios, penetra na fascia profunda e
desce lateralmente ao tendéo de Aquiles, terminando na zona lateral do pé. Este nervo,
pode ficar lesado devido a varios fatores e a varios tipos de trauma, como a inversao do

tornozelo (Coppieters, 2015).



2.2 ENTORSE DO TORNOZELO — CORRELACAO ANATOMO-CLINICA

A compreenséo dos mecanismos lesionais nas ET obriga a um amplo conhecimento da

anatomia ligamentar e 6ssea do tornozelo.

A TT é considerada morfofuncionalmente uma trocleartrose, com funcao de mobilidade
e sustentacdo do peso corporal, sendo formada pelas regides distais da tibia e do
perénio, bem como, a tréclea do astragalo. A articulacdo é constituida por um encaixe
formado por 3 faces, os dois maléolos - tibial e peronial - e a extremidade inferior da
tibia, criando um entalhe para a tréclea do astragalo. Esta, apresenta um formato
semelhante a uma roldana, mais larga anteriormente, convexa antero-posteriormente e
ligeiramente cbncava lateralmente. Os ligamentos que integram a TT dividem-se em
complexo lateral (mais frequentemente lesado) e complexo medial. O complexo
ligamentar lateral é constituido pelos ligamentos PAA, PC e o PAP. A principal funcéo
deste grupo de ligamentos é impedir a inversdo excessiva do pé. Por ser o grupo
ligamentar mais afectado nas ET, sera dada maior énfase a esta lesdo. O complexo
ligamentar medial ou ligamento deltdide, € um feixe triangular, robusto e achatado,
formado por dois agrupamentos de fibras: as superficiais (fibras tibionaviculares,
calcaneotibiais e talotibiais posteriores) e as profundas (fibras talotibiais anteriores). A
principal funcdo do ligamento deltoide & estabilizar a regido medial do tornozelo e
impedir movimentos de eversdo excessivos. Por se tratar de uma estrutura de
resisténcia elevada, a lesdo do ligamento deltéide per si é mais dificil de ocorrer. As
lesBes osteotendinosas e ligamentares mais frequentes sdo: da sindesmose
tibioperonial, tendao tibial posterior, SA, e do seio do tarso. Lesdes do tornozelo em
eversdao e em traumatismos de alta energia exigem por isso, um elevado nivel de
suspeicdo de lesdo destas estruturas. A sindesmose tibioperonial, mesmo nao sendo
parte integrante da TT, é referida pela sua proximidade e por dar forma ao teto articular
da TT. A sindesmose tibioperonial é constituida pela membrana interéssea, pelos
ligamentos tibioperoniais anterior e posterior, e pelo ligamento tibioperonial transverso,
estruturas importantes a estabilidade do tornozelo. Esta articulagdo executa
movimentos de translagédo (apesar de limitados) e rotagdo durante a flexdo dorsal e
flexdo plantar, permitindo movimentos ao astragalo (apesar da sua assimetria) sem

nunca perder a congruéncia articular (Figueira, 2010).



A entorse é usualmente definida como uma leséo aos ligamentos do tornozelo, pode ser
classificada de acordo com a sua severidade em grau |, Il ou 1l e 0 mecanismo de lesdo

pode ser por inversdo ou por eversao (Seffinger & Hruby, 2007).

A evidéncia demonstra também que as lesdes do complexo ligamentar lateral sdo mais
comuns que do complexo medial (ou deltoideo) pelas seguintes razdes anatémicas: o
maléolo lateral proteja-se mais distalmente que o maléolo medial, produzindo menos
obstrucdo 6ssea a inversdo do que a eversao; o ligamento deltoide é muito mais forte

do que os ligamentos laterais (Figueira, 2010).

A classificacdo da ET € baseada no exame clinico da area afetada (sinais e sintomas)

e divide a lesdo em trés graus (Rodrigues & Waisberg, 2009; Figueira, 2010):

e Grau l-estiramento ligamentar;
e Grau lI- leséo ligamentar parcial,

e Grau lll- leséo ligamentar total.

Grau I: Sem instabilidade articular devido a distensdo minor dos ligamentos envolvidos,
sem perda de capacidade funcional, mas com a sintomatologia algica (edema reduzido
e localizado). Ao exame fisico ndo se verifica instabilidade mecanica, pelo que o
individuo consegue apoiar o pé no solo e suportar o peso do corpo com dor minima. S&o
de evolucdo rapida e com resolugéo total. As entorses laterias de grau | envolvem

geralmente estiramento das fibras do ligamento PAA.

Grau II: Rutura ligamentar macroscépia parcial. Quadro clinico acompanhado de dor
moderada, edema e sensibilidade sobre a estrutura envolvida. Existe alguma perda de
mobilidade articular associada a um aumento de instabilidade articular (leve a
moderada), secundaria a traumatismo mais violento do tornozelo que envolve a rutura
parcial dos ligamentos. O individuo pode referir dor na marcha e dificuldade em suportar
0 seu peso no membro afetado. Nestas entorses geralmente ocorre rutura do PAA com

possivel rutura parcial do PC.

Grau Ill: Envolve rutura completa das estruturas ligamentares, causada por
traumatismos graves. Surge dor intensa, incapacidade funcional total e instabilidade
mecanica severa. A intolerancia ao peso corporal e a limitagéo induzida pela dor tornam
a marcha extremamente dificil. O tornozelo apresenta-se com edema marcado
associado a equimose extensa. As entorses da tibiotarsica lateral de grau Il apresentam
rutura total dos ligamentos PAA e PC, com possivel lesdo concomitante do ligamento

PAP e de estruturas envolventes.
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Assim, a entorse lateral do tornozelo pode lesar diversas estruturas como os ligamentos
laterais (PAA, PC, PAP), os ligamentos mediais, a sindesmose, a cartilagem articular

(geralmente da cupula astragalina) e os tenddes peroniais.

Face ao exposto, importa referir Delahunt et al. (2010), que sugerem uma definigdo
operacional para entorse lateral aguda do tornozelo: “lesdo traumatica aguda ao
complexo ligamentar lateral do tornozelo como resultado de inversdo excessiva ou pela
combinacao da flexao plantar com aducéo do pé”. Como tal, a literatura refere que a
entorse lateral do tornozelo resulta em lesé@o do ligamento lateral do tornozelo (Bonnel,
Toullec, Mabit, & Tourné, 2010; Denegar & Miller, 2002; Green et al., 2001; Hertel, 2002;
Hubbard & Hertel, 2006; Youdas, McLean, Krause, & Hollman, 2009) e disfuncéo de
uma ou mais articulagdes que compdem o complexo articular do tornozelo (Denegar &
Miller, 2002; Hertel, 2002), sendo que a ligacdo entre a lesédo ligamentar e a disfuncéo
articular ainda ndo é completamente percebida, e provavelmente variara de individuo

para individuo (Denegar & Miller, 2002).

2.2.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

O interesse pela pratica desportiva tem crescido nos ultimos tempos, acarretando,

consequentemente um aumento na incidéncia das les6es ligadas ao desporto.

A leséo desportiva refere-se a uma série de inventos ndo desejados que ocorreram no
envolvimento entre o jogador e o ambiente durante a atividade fisica, da qual resulta
uma incapacidade funcional, devido ao corpo ou parte dele ter sidos sujeito a uma forca
que excedeu o limiar de tolerancia fisioldgica, resultando na alteracédo, limitacao ou fim
da participacdo de um atleta na respetiva atividade por pelo menos um dia (Altalaia,
Pedro & Santos, 2009). As lesGes desportivas sdo causadas por um conjunto de
elementos desde métodos inadequados de treino, alteracBes estruturais que
sobrecarregam mais determinadas partes do corpo do que outras, ou défices

musculares, tendinosos e ligamentares (Emery & Meeuwisse, 2006).

Desportos que solicitem os membros inferiores nos extremos das suas amplitudes, séo
0s que mais frequentemente originam entorses, nomeadamente o basquetebol. O
basquetebol € uma modalidade desportiva e coletiva, de movimentos rapidos de grande
complexidade, movimentos de impulsdo/salto e corrida e com mudancas bruscas de
direcdo. Estas caracteristicas de dinamismo do basquetebol tornam os atletas mais

suscetiveis a lesdes.
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Vérios estudos referem o tornozelo como a regido do corpo mais sujeita a lesdo durante
a pratica desportiva, representando 10 a 30% (Figueira, 2010). Nesta modalidade, entre
todos os tipos de lesdo que afetam o tornozelo, a entorse da tibiotarsica apresenta uma
prevaléncia superior a 70%. Os diferentes tipos de entorse apresentam prevaléncias
dispares, sendo a grande maioria entorses laterais, provocados pelo movimento de

inversao excessiva, flexdo plantar estrema ou a combinac¢ao de ambas (Figueira, 2010).

Segundo Pinto, Cérte-Real & Consciéncia, (2016) a ET é provavelmente a lesao
musculo-esquelética mais frequente. Ocorre uma entorse em cada 10 mil pessoas por
dia nos paises ocidentais. Os doentes com ET constituem cerca de 5% de todas as
admissdes aos servicos de urgéncia, estando o tornozelo envolvido em 20 a 40% de
todos os acidentes desportivos. A ET € entdo uma das lesGes ortopédicas mais
frequentes entre as pessoas fisicamente ativas (Brown, Padua, Marshall & Guskiewicz,
2008; Hertel, 2000; Hertel, 2002; Hoch & McKeon, 2010; Hubbard & Hertel, 2006;
Kavanagh,1999; Van Rijn et al, 2008).

Uma das consequéncias da ET é a predisposi¢do que gera para futuras recorréncias,
sendo que a histéria de pelo menos uma entorse € um dos principais fatores de risco
para a recorréncia (Braun,1999; Hadzi et al., 2009; McKay, Goldie, Payne, & Oakes,
2001). Moreira & Antunes (2008) descreveram como principais fatores de risco, para
além das alteragbes anatomicas predisponentes (dismetria dos membros inferiores,
laxidez ligamentar, insuficiéncia peroneal, calcaneo varo, antepé valgo e pé equino),
desportos que envolvam movimentos de impulsdo/salto/corrida (Beynnon, Murphy &
Alosa, 2002; Braun, 1999; Hertel, 2002; Hoch & Mckeon, 2010; Hubbard & Hertel, 2006).
Contudo, a historia de uma entorse anterior continua a ser o principal fator de risco para
sofrer esta lesdo. De facto, os individuos com historia de entorse referem,
frequentemente, instabilidade do tornozelo e diminuicdo da capacidade funcional
(Hertel,2002). Tém também sido identificados varios défices funcionais e mecénicos que

podem contribuir para os sintomas residuais, sequelas e perdas funcionais.
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2.2.2 TRATAMENTO CONVENCIONAL DA ENTORSE

O objetivo do tratamento da lesé@o ligamentar do tornozelo € o retorno as atividades
diarias e desportivas, com diminui¢cdo da dor, edema e inexisténcia de instabilidade
articular (Rodrigues & Waisberg, 2008) e ainda proporcionar estabilidade dindmica a

uma articulag@o potencialmente instavel (James et al., 2000).

As recomendaces atuais propdem para as lesées grau |, um curto periodo de 2-3 dias
de PRICE (acronimo de: Protecdo, Repouso, Crioterapia, Contencédo e Elevacédo do
membro) e deambulacdo com carga parcial. Perspetiva-se um regresso a atividade
normal em 7-10 dias. Segue-se uma fase de reeducacdo funcional, com objetivos
profilaticos e de reintegracdo a atividade pretendida, que deverd ser instituida em todas

as entorses (Moreira & Antunes, 2008).

Historicamente, nas lesGes grau Il, e por vezes nas lesbes grau lll, optava-se pelo
tratamento conservador ortopédico, que consiste na utilizagdo de uma imobilizacdo
rigida, bota gessada mantida durante 4-6 semanas. Atualmente, ha uma tendéncia para
privilegiar o chamado tratamento funcional com periodos de imobilizacdo curtos,
permitindo precocemente a mobilizac&o articular e a carga progressiva. No tratamento
funcional sdo aplicadas ortéteses estabilizadoras em material plastico, termomoldavel
ou recorre-se a bandas adesivas de contencdo, as ligaduras funcionais (Moreira &
Antunes, 2008).

No entanto, continua a ser controversa a melhor abordagem terapéutica para o grau lll,
em que ha rotura completa do complexo ligamentar externo. O tratamento cirdrgico
comparado com o tratamento conservador, apresenta resultados sobreponiveis em
termos de estabilidade ligamentar a longo prazo, mas estd documentado um aumento
do tempo de auséncia laboral e do risco de complica¢des cirdrgicas (infecdes, necrose

cutnea e parestesias).

Pelas razbes invocadas, ha uma tendéncia crescente para se privilegiar o tratamento

conservador nas entorses graves do tornozelo (Moreira & Antunes, 2008).

2.2.3 SEQUELAS RESULTANTES DA ENTORSE LATERAL DA TIBIOTARSICA

De acordo com a bibliografia, a intervencao inicial abrange crioterapia, compressao e

elevacdo, para auxiliar na reducdo da dor, do edema e dos efeitos hipdxicos
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secundarios, a mobilizacdo precoce permite o retorno mais precoce da funcdo sem
qualquer aumento da dor, dos sintomas residuais ou da taxa de novas lesdes. Os
exercicios isométricos na fase aguda séo indicados para minimizar ou retardar a atrofia
(James et al., 2000). A propriocep¢ao € considerada uma variacdo especializada da
sensibilidade ao tato que engloba a sensac¢dao de movimento articular (cinestesia) e de
posicao articular. Um programa de fisioterapia bem estruturado com fortalecimento dos
musculos e treino propriocetivo, bem como alongamentos musculares podem melhorar

0s problemas em muitos pacientes (Renstrom & Lynch, 1999).

O tratamento inadequado ou a auséncia de tratamento da entorse pode levar a
problemas crénicos como hipomoblilidade, instabilidade e dor (lvins, 2006). A
instabilidade crénica do tornozelo é caracterizada pela existéncia de duas potenciais
causas, homeadamente instabilidade mecénica e instabilidade funcional. A instabilidade
mecanica € provocada por laxidez patologica apds lesdo ligamentar, ocorrendo
movimento articular além do fisiolégico, enquanto que a instabilidade funcional é
caracterizada por sensacdo de instabilidade articular devido a défices propriocetivos e
neuromusculares. A instabilidade mecénica e funcional do tornozelo deve ser trabalhada
em conjunto, pois relacionam variaveis como laxidez, forca e equilibrio no controlo
estatico e dindmico do tornozelo (Hertel, 2000; Hubbard, 2006; Hubbard, 2008). A
instabilidade funcional leva a uma diminuicdo do controle do equilibrio e coordenacéo,
diminuicdo do sentido da posicéo articular e ativacdo retardada dos peroniais em
situacdes de inversdao. Como uma articulagdo também pode desenvolver instabilidade
mecanica, as modificagbes propriocetivas muitas vezes resultam em alteragbes do
mecanismo de defesa preventivo. Existem muitos individuos que apesar de relatarem
entorses repetitivas, ndo apresentam laxidez ligamentar podendo, assim, considerar

que possuem instabilidade funcional (Hertel, 2000; Hertel, 2002; Fong, 2009).

Assim, 0s recetores sensoriais da TT, os ligamentos bem como os fusos
neuromusculares, fornecem informacgéo importante, sobre a postura e 0s movimentos,
conhecida como estratégia da tibiotarsica. Esta estratégia é usada no controlo do
equilibrio durante perturbacbes externas. A falta deste feedback e os défices de

equilibrio ocorrem quando existe instabilidade da articulacédo (Kisner & Colby, 2009).

Também na entorse, as fibras nervosas dos mecanorrecetores localizados a volta do
ligamento podem ser lesadas, como resultado o input propriocetivo do tornozelo pode
ser reduzido podendo predispor para a instabilidade postural ou défices de equilibrio. O
input propriocetivo do pé é extremamente importante para a regulagdo do controlo

postural durante a marcha e em posicoes estaticas. As alteragbes do sentido de posi¢cao
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podem levar a alteragBes cinematicas durante a marcha, contribuindo para a
instabilidade e para a ocorréncia de novas entorses (Fu & Hui-Chan, 2005; Czajka, Tran,
Cai & DiPreta, 2014; Munn, Beard, Refshause & Lee, 2003; Chinn et al., 2014; Dutton,
2007; Kisner & Colby, 2009; Saraiva, 2010).

As alteragbes mecénicas que contribuem para a instabilidade crénica da tibiotarsica, a
literatura tem demonstrado a presenca de restricbes na amplitude da flexdo dorsal, em
individuos com histéria de entorse (Crosbie et al., 1999; Drewes, McKeon, Casey
Kerrigan & Hertel, 2009; Leanderson et al.,1999; Tabrizi, McIntyre, Quesnel & Howard,
2000; Vicenzimo & Yang, 2002; Youdas et al., 2009).

A maioria das pessoas com entorse da tibiotarsica descrevem um movimento de lesdo
em inversao (Hertel, 2002; Hetherington, 1996; Vicenzimo, 2006) o que provoca uma
anteriorizacdo excessiva do astragalo, podendo o PC também ser lesado (Collins,
2004). No entanto, Mulligan (2010) refere que o ligamento perdnio-astragalino,
permanece intacto sofrendo apenas um estiramento ou rutura ligeira, sugerindo a
hip6tese de que os problemas associados a uma entorse por inversdo se encontram na
articulacéo tibioperonial inferior. As forgas sdo transmitidas ao perénio que é subluxado
anteriormente em relacdo a tibia, ocorrendo uma falha de posicionamento nesta
articulacdo. Portanto, a sugestdo € que umas grandes percentagens de pacientes
diagnosticados com a entorse lateral do tornozelo na verdade néo o fizeram (Hertel,
2002; Heitherington, 1996; Kavanagh; 1999; O’Brien, 1998). As falhas posicionais
podem contribuir para uma hipomobilidade que pode resultar numa alteracdo da
artrocineméatica da articulagéo, alteracao esta que modifica 0 movimento fisiol6gico

normal e a estrutura ligamentar (Hubbard et al., 2006; Vicenzino, 2006).

Uma falha posicional ao nivel do perénio ira provocar alteracbes ndo ao nivel da
articulacao tibioperonial inferior, mas podera causa-las ao nivel da TT (Denegar & Miller,
2002) pela sua relacdo biomecénica e funcional. Se a falha posicional antero-inferior do
peronio se mantiver durante o processo de reabilitacdo, a estabilidade do encaixe
articular do tornozelo poderéa estar comprometida (Denegar & Miller, 2002; T. Hubbard
& Hertel, 2008). Desta forma, a hipomobilidade do astragalo e/ou a hipomobilidade do
perénio serdo fatores que poderdo alterar a artrocinematica normal do tornozelo apds
um episodio de entorse (J. Hertel, 2002; T. Hubbard & J.Hertel, 2006, T.Hubbard et al.,
2005) contribuindo desta forma para uma flexado dorsal limitada ( Denegar et al., 2002;
Denegar & Miller, 2002). Para além disso, se o posicionamento anterior do astragalo

e/ou peronio se mantiverem, a cicatrizacao dos tecidos, (nomeadamente o PAA) sera
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feita numa posicéo alongada, comprometendo desta forma a estabilidade do tornozelo
(Denegar & Miller, 2002; Lephart et al., 1997).

A flexdo dorsal € um movimento de extrema importancia para a fun¢éo do individuo,
sendo essencial para a marcha, saltar, fazer agachamentos, entre outras atividades. A
literatura refere que uma marcha normal requer uma flexdo dorsal entre os 10 e os 20
graus (Fuji et al., 2009; Tabrizi et al., 2000; Vicenzino et al., 2001), o que requer uma

artrocinematica normal de todo o complexo articular do tornozelo (Kapandiji; 1987).

Segundo O’Neil (2007) até 40% dos pacientes ficam com sintomas residuais apdés
tratamento da mesma. Uma causa provavel para a morbilidade crénica é lesdo do nervo
peronial superficial e do nervo sural. As manifestagdes clinicas da les@o nervosa incluem
fragueza dos gastrocnémios e peroniais, parestesias, dor no tornozelo
anterolateralmente, instabilidade e sensibilidade local alterada. O mecanismo de leséo
podera ser tracdo, sendo que ocorre uma lesdo quando 0s nervos periféricos tém um
estiramento de 8 a 21%, chegando ao limite. Esta tracdo é resultante da inversao, pois

esta é suficiente para causar uma lesao nervosa (O’Neil, 2007).

Os tecidos conjuntivos que compdem o0 nervo sao estruturas principalmente
longitudinais, quando é aplicada uma tensdo a um nervo, o alongamento inicial do
mesmo é seguido por um intervalo no qual o stress e 0 alongamento apresentam uma
reacao linear, caracteristico de um material elastico. A medida que o limite da regi&o
linear é atingido, as fibras nervosas comecam a se romper deixando de possuir as suas

propriedades elasticas (Lundborg & Rydevik, 1973).

Uma das caracteristicas mais notaveis da biomecénica do sistema nervoso periférico é
a mobilidade que o mesmo possui. Sua mobilidade é tal que ele se move dependente
ou independentemente das estruturas que cruza, ou seja, as interfaces mecéanicas. Uma
interface mecénica pode ser definida como aquele tecido ou material adjacente ao
sistema nervoso que pode se mover independente ao sistema (Butler & Coppieters,
2005). Assim, o tecido que anatomicamente se encontra mais proximo do sistema
nervoso constitui uma interface para o0s nervos periféricos, deste modo, como
consequéncia do entrose em inversdo, a existéncia de edema, sangue ou mesmo
fibrose cicatricial, constitui uma interface de natureza patolégica para 0s nervos
periféricos que ai passam, o nervo peronial superficial e o nervo sural (Butler &
Coppieters, 2005).

Segundo Schacklock (1995), a interacdo entre a fisiologia e a mecéanica do sistema, €
denominada de neurodindmica. Sendo assim, uma lesdo no tecido neural implica

alteracdes nas suas propriedades mecanicas (mobilidade e elasticidade) e fisiologicas,
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alterando a sua neurodinamica. Tais lesGes podem resultar em disfuncdes nos tecidos
que recebem sua inervacdo. Como consequéncia, estruturas musculo-esqueléticas

podem estar comprometidas numa disfung&o de origem neural.

As consequéncias clinicas dos processos patolégicos que conduzem a sindromes de
tensdo adversa e a testes positivos do sistema nervoso, podem ser amplamente
considerados sob o aspeto patofisiolégico (sintomas) ou patomecéanico (diminuicdo da

amplitude de movimento e da elasticidade) (Butler, 2000).

A partir da presente pesquisa, interferéncias podem ser realizadas no que diz respeito
a conducédo da avaliacdo e tratamento nas ET, demonstrando ser fundamental uma

abordagem com em foque no sistema neural, alem do tratamento musculo-esquelético.

2.3. MEDICINA TRADICIONAL CHINESA

2.3.1 A ACUPUNTURA

A MTC é um paradoxo estimulante para qualquer profissional de salude. Os textos
antigos fazem afirmacgdes que nossos intelectos nos proibem de acreditar, apesar de os
séculos de evidéncias empiricas que confirmam seu sucesso. Isso torna-se evidente a
medida que cada vez mais as pesquisas demonstram que a técnica de acupuntura tem
valor clinico. Desde dos anos 70 do sec. XX que a ciéncia ocidental tem vindo tentar a
compreender algumas mudangas que ela promove no corpo, e a investigagdo ao nivel

da fisiologia esta constantemente a produzir nova evidéncias acerca desta terapia.

A descricdo da teoria de portdo, descrito por Melzack e Wall (1965), mostrou que a
da analgesia por acupuntura foi a descoberta de recetores para opioides e dos opioides
enddgenos (Terenius, 1984). A libertacdo das endorfinas para o liquido
cefalorraquidiano durante a técnica e seus efeitos analgésicos explicam as conclusdes
chinesas que tal técnica liberta uma substéncia inibidora da dor, presente no liquido

cefalorraquidiano (Ferreira e Pinto, 2010).

O uso da acupuntura como um meétodo de alivio da dor esta baseado num grande
namero de ensaios clinicos e ndo ha davida de que a acupuntura tem um efeito potente

e confirmado no tratamento da dor musculoesquelética. O método € também aceite para
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alivio da dor na maior parte dos paises. A aceitacdo do efeito da acupuntura no alivio
da dor foi facilitada pela descoberta dos opioides enddgenos (Terenius, 1984). Essa
descoberta trouxe uma explicacéo légica, em termos ocidentais, para o efeito sobre a

sensibilidade a dor (Ferreira e Pinto,2010).

Além de aliviar a dor, a acupuntura € comumente usada na MTC para tratar varias
doencas. Nos Ultimos anos, esta técnica produz interesse cada vez maior em paises
ocidentais, contudo a medicina convencional rejeita o principio energético e a linguagem
metafisica da MTC. Todavia, estudos cientificos e estudos clinicos béasicos deram
evidéncias de que a acupuntura pode ter efeitos fisiol6gicos e terapéuticos. De facto, a
acupuntura pode ter efeitos relacionados com a modulac¢éo funcional de muitas funcées
diferentes. Uma compreensdo completa de tais efeitos requer uma quantidade
consideravel de pesquisas futuras. Para estimular tal trabalho, parece importante que a

acupuntura seja redefinida de acordo com os seus fundamentos fisiolégicos.

2.3.2 BASES NEUROFISIOLOGICAS DA ACUPUNTURA

A acupunctura pode-se definir em termos fisiol6gicos como uma técnica de estimulagéo

dos varios mecanismos de autorregulacdo do nosso organismo através do sistema
nervoso, enddcrino e imune. Esta regulacdo do funcionamento do sistema nervoso e
dos seus efetores é obtida por agdo a 4 niveis: local, segmentar ou espinal, extra
segmentar ou proprio espinal e supra-espinal ou supra segmentar (Ferreira & Pinto,
2010).

e Acéo Local: Ocorre em todos os tecidos onde a agulha é inserida e ao seu redor. A
acupuncao na pele, fascia, musculo e ligamentos, capsula articular e tenddes, estimula
recetores neuroldgicos periféricos sensitivos, nomeadamente as terminacdes nervosas
livres, compostas maioritariamente por fibras Ad, na pele, e no musculo por fibras tipo Il
e lll, que se interligam criando uma rede que vai ser responsavel pela propagacao do
estimulo nervoso aos vasos sanguineos e células imunitarias locais (Ferreira &Pinto,
2010).

Estes recetores periféricos difundem o estimulo a rede de neurdnios locais e originam o
que é denominado por “Reflexo axonal”. Este reflexo, que ocorre sem a necessidade de
um centro de integracdo medular, vai instigar um aumento do aporte sanguineo local,
devido a libertacao de varias substancias vasoativas como a substéncia P, bradicininas,

CGRP (polipéptido relacionado com o gene de colcitonina), VIP (péptido intestinal
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vasoativo), histamina, serotonina, NGF (fator de crescimento neural), VGF (fator de
crescimento vascular), entre outras. Estas substancias sdo responsaveis por alguns dos
efeitos analisados aquando da insercdo da agulha, nomeadamente, calor e rubor ao
redor da mesma. Parestesias, prurido ou uma sensacgao de peso ou dor tipo “moinha”,
atuando como promotores da cicatrizacdo, quer por vasodilatacdo, quer por
neurogénese de vasos sanguineos (Ferreira &Pinto, 2010). Para além dos efeitos locais
descritos, ocorre ainda a libertagdo de substancias bioquimicas analgésicas como a 3
endorfina em grandes quantidades, que potenciam a analgesia local, atuando ao nivel
dos recetores periféricos sensitivos e bloqueando, assim a nocicepgdo. Estas
substancias sao libertadas pelas células inflamatérias locais (granuldcitos),
demonstrando um tipo de ativacdo do sistema imunitario pela acupunctura (Taffarel &
Freitas, 2009; Ferreira & Pinto, 2010).

¢ Acdo segmentar ou medular: Ocorre ao nivel da medula espinal, especificamente nos
cornos posteriores. A teoria do portdo de Melzack e Wall é fundamental para a
compreensdo do resultado segmentar da acupunctura. De acordo com os referidos
autores, uma fibra nervosa mielinizada e de grande velocidade de conducao (por
exemplo, AB ou Ad), ao ser estimulada numa area lesada, transporta a sua informacgao
ao SNC mais rapidamente que uma fibra mielinizada e de baixa velocidade de condugéo
que é estimulada pela dor local. Concomitantemente, ao chegarem aos cornos
posteriores da medula, estas fibras mielinizadas causam um bloqueio de transmisséo
do impulso nervoso proveniente das fibras C (mais lentas) (Melzack e Wall, citados por
Ferreira e Pinto, 2010), através da libertacdo de encefalinas e GABA,
neurotransmissores inibitérios, libertados pelos interneurénios ao nivel dos cornos

posteriores da medula.

Segundo o conceito de segmentos medulares, com origem na Embriologia, os varios
tecidos organicos do nosso corpo, mesmo estando por vezes muito distantes entre si,
podem ter a mesma inervacdo, pois durante o desenvolvimento embriondrio tiveram
origem no mesmo segmento. Esta afirmacdo, permite-nos compreender que, para
obtermos um efeito ao nivel de uma determinada raiz nervosa, podemos colocar as
agulhas em estruturas com as mesmas inervacdes que o local afetado, exercendo um
efeito nos cornos posteriores da medula espinal ao nivel do segmento medular
estimulado (Ferreira & Pinto, 2010).

¢ Acao extra- segmentar ou préprio- espinal: Situa-se na medula, especificamente nos
cornos posteriores, partindo da substancia cinzenta periaquedutal no tronco cerebral.

Este processo de analgesia € inespecifico, e depende da intensidade do estimulo e ndo
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da sua localizagdo. Atua por controlo da substéncia cinzenta periaquedutal no tronco
cerebral, propagando-se atraves dos feixes inibitérios descendentes até todos os cornos

posteriores da medula, diminuindo a atividade das células nervosas ai localizadas.

e Acao supra-espinal ou central: Este mecanismo de acao situa-se ao nivel do cortex
cerebral e propaga-se a medula espinal pelos feixes inibitérios descendentes. Apds o
sistema reticular e o talamo processarem a informacéo recebida pelo impulso oriundo
da acupunc¢do, o mesmo € conduzido a varias areas do cortex cerebral, particularmente
aos centros de processamento de informacdo como cértex somestésico ou sensitivo
primario, o cerebelo, o sistema limbico, o cortex pré-frontal e o hipotdlamo, entre outros,
sendo que cada um, por sua vez, vai responder a estes estimulos a sua maneira
(Ferreira &Pinto, 2010). Outro aspeto importante na neuromodulagcédo ou regulacao do
sistema nervoso central induzida pela acupuntura com o recurso a electroestimulacao,

que permite potenciar o efeito supra-espinal da acupunctura.

Atualmente ja se identifica a existéncia dos acupontos em regides da pele onde se
localiza uma elevada concentracdo de terminagbes nervosas sensoriais que se
relacionam estreitamente com nervos, vasos sanguineos, tenddes, periosteo e capsulas
articulares. Estes acupontos, quando estimulados permitem acesso direto ao Sistema
Nervoso Central (Onnetta, 2005).

Plexos nervosos, elementos vasculares e feixes musculares sdo reconhecidos por
serem 0s mais provaveis locais recetores dos acupontos. A presenca de um grande
namero de mastdcitos nos acupontos, quando comparavel com outros locais, tem sido
relatada por diversos estudos na area. As pesquisas realizadas no campo da
eletrofisiologia atestam a existéncia de pontos de baixa resisténcia elétrica em algumas
areas da pele que apresentam um aumento da condutibilidade e diminuicdo da
resisténcia elétrica. Essas areas coincidem com a descri¢do classica dos pontos de
acupunctura (Wei, et al, citado por Onetta 2005), ou seja, 0S acupontos possuem
propriedades elétricas dispares das areas adjacentes: conduténcia elevada, menor
resisténcia, padrées de campo organizados e diferencas de potencial elétrico (Lorenzetti
et al.,2006).

Os acupontos tém um didmetro de 0,1 a 5 cm, correspondendo a &reas de condutividade
elétrica grandemente aumentadas comparadas as areas da pele ao redor (Taffarel &
Freitas, 2009).

A estimulagdo dos pontos de acupunctura apés a insercdo das agulhas pode ser feita
manualmente através da rotacdo da agulha até se alcancar uma sensacéo de peso,

calor, plenitude, formigueiro ou dor local. Esta sensacdo usualmente designada na
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literatura como o “De Qi”. Este resultado € sentido pelo acupunctor pelo “agarrar ou

puxar” da agulha pela pele (Yamamura, 1993).

A agulha utilizada na pratica de acupunctura é constituida por cabo, corpo e ponta,
sendo que o cabo, usualmente, é feito de cobre ou aluminio, e o corpo/ponta podem ser
feitos de aco inoxidavel, prata, ouro, ferro, aluminio ou cobre. A variedade na
constituicdo metdlica do cabo e corpo/ponta da agulha tem a finalidade de criar uma
diferenca de potencial entre os dois extremos da agulha, na ordem de 1.800 micro V,
elevando-se para niveis em torno de 140.000 micro V, quando a agulha é fixada entre
os dedos do acupunctor. O potencial elétrico da agulha depende da composicao
metalica do cabo e corpo/ponta da agulha, dos efeitos de ondas eletromagnéticos do
ambiente, da profundidade de sua insercao e, constitui um estimulo que age sobre as

terminagdes nervosas livres presentes nos pontos de acupunctura.

Os diferentes estimulos induzidos pela agulha em diferentes recetores nervosos levam
a multiplos efeitos, uma vez que o sistema nervoso da uma resposta particular conforme
a via de conducdo do estimulo. A técnica de manipulagdo da agulha quanto a
intensidade, no sentido de rotacdo (horario ou anti-horério), frequéncia e inclinacao,
torna-se muito relevante, pois diferentes neurotransmissores séo liberados, excitando

ou inibindo, resultando em interpretacdes cerebrais diferenciadas e distintas respostas.

Segundo a MTC preconiza-se que, para se tonificar um ponto de acupunctura, dever-
se-a fazer o movimento giratério da agulha inserida no sentido horéario ou direciona-la
obliguamente no sentido da corrente de energia no conduto e, para sedar, dever-se-a
proceder de modo oposto. Essas formas particulares de manipulacdo do ponto de
acupunctura e as respostas diversas alcancadas (tonificacdo ou sedacdo dos érgdos
internos) encontram respaldo cientifico, uma vez que, em Ultima instancia, cada forma
de estimulo gerado pela manipulacdo da agulha pode liberar neurotransmissores
especificos, que podem inibir ou excitar as diversas sinapses no nivel do sistema

Nnervoso e, assim, promover respostas também especificas (Yamamura,1993).

2.3.3 A MTC NO OCIDENTE

A saude é definida pela OMS (1998) como o estado dindmico de completo bem-estar
fisico, mental, social e espiritual da pessoa, proporcionando-lhe a capacidade de manter
um equilibrio e de participar de uma vida completamente ativa para atingir um potencial

pleno como ser humano. Essa no¢ao segue o tridngulo da salde proposto pela MTC.
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Fig.2- Tridngulo da saide segundo OMS.

Nos finais dos anos 70, a OMS editou uma lista com 41 doencas que apresentaram
bons resultados com o tratamento da MTC. A OMS publicou o documento “Acupuncture:
review and analyses of reports on controlled clinical trials” onde expde os resultados de

25 anos de pesquisas junto a instituicdes de prestigio em diversas partes do mundo.

O processo de regulagéo da profissdo e dos cursos em MTC j4 se tinha iniciado em
2003 em Portugal e ha 40 anos na OMS, dai a grande importancia da evidencia cientifica

de forma a diminuir resisténcia inicial a pratica particularmente da acupuntura.

A compreens@o moderna e racional da medicina chinesa envolve modelos cientificos
biomédicos que assentam numa teoria de regulacdo neurovegetativa, como exemplo
temos o0 MH. A MTC, segundo este modelo, tem uma abordagem moderna e cientifica
no seu ensino, de forma a promover e integrar a MTC na sociedade médica moderna.
Este modelo foi desenvolvido pelo Prof. Dr. Johannes Greten com base no trabalho

inovador do Prof. Manfred Porkert.

2.3.4 MTC E O MODELO DE HEIDELBERG (MH)

O MH aborda a MTC de forma racional e moderna, incluindo conceitos de fisiologia e
anatomia humana no modelo classico da MTC. Este modelo estabelece também uma

linguagem cientifica, rigorosa e coerente que facilita a comunicacéo.
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Greten (2013) refere que a MTC para se tornar integrativa nos sistemas de saude

ocidentais e na investigacdo necessita de satisfazer os seguintes pré-requisitos:
e Existéncia de um conceito racional da MTC;
¢ Existéncia de prova cientifica da eficacia, seguranca e duplos-cegos;

e Existéncia de medidas de controlo e de qualidade que estejam na base do

desenvolvimento do conhecimento deste sistema médico.

Greten (2017) define MTC-MH como um sistema de descobertas e sensacbes
designadas para estabelecer o estado vegetativo funcional do corpo, baseando-se na
atividade neurovegetativa de forma a chegar a um diagndstico e tratamento em MTC,
tendo o tratamento varias vertentes, tais como: Acupuntura, Qi Gong (exercicios
neurovegetativos de biofeedback), Tuina (terapia manual chinesa), Fitoterapia

(farmacologia chinesa usando plantas), PTTCM (psicoterapia chinesa) e Dietética.

Leibniz, um matematico, em 1943, fez uma analise do livro mais antigo da humanidade,
0 “l Ging”. Este livro descreve o curso da vida, mudancas e modos de vida. Apos a sua
leitura, verificou que o livro vai além da componente filosofica da vida e tem também
representado um sistema numeérico bindrio. Foi com este livro que Leibniz elaborou as
regras da aritmética binaria e calculos com a utilizacdo de nimeros binarios. Também
se descobriu o significado matematico de simbolos e barras pretas incluidas nele.
Usando as barras pretas (que significa yin) e barras brancas (que significa yang) o

matematico usou-as para funcionarem como nimeros binarios, correspondendo 0 a yin

e 1l ayang.
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Fig.3 e Fig.4- Monogramas, bigramas e trigramas. A figura em cima a direita representa o gréafico original de Leibiniz

que mostra a analogia entre as quatro parte do ciclo e as oitos partes do ciclo (Greten, 2017).

Na visdo de Greten (2017), efetuando uma analogia para a atual abordagem cientifica
da MTC, verifica-se que o uso do sistema binario permitiu fazer monogramas, bigramas
e trigramas, que estdo associados aos processos circulares de regulacao (fases — curva
sinusoidal). A curva sinusoidal pode descrever, por exemplo, alteracdes ritmicas, tais
como, as estacfes do ano, periodos do dia ou do comportamento humano. Os conceitos
de yin e de yang sdo dos mais importantes de toda a teoria da MTC, sendo usados para
explicar toda a estrutura organizacional do corpo humano, todas as suas funcbes
fisioldgicas e explica as causas e evolugdo de doencgas. Yin e yang ndo sdo conceitos
absolutos, mas sim conceitos que se comparam um ao outro, ou seja, qualquer coisa
podera ser mais yin do que yang, ou vice-versa, mas nao em absoluto. Quer isto dizer
gque yin e yang séo conceitos de dualidade, podendo haver alternancia de dois estados
opostos ao mesmo tempo. Dando alguns exemplos praticos, o dia transforma-se em
noite, o verao transforma-se em inverno, ou seja, todos os fendmenos sao resultado da
interacdo de dois opostos, sendo estes 0 yin e yang, mas a0 mesmo tempo contém os
dois lados opostos. O dia caracteriza-se por ser yang, mas depois do seu pico, as 12h,
0 yin comeca gradualmente a manifestar-se. Entdo, na MTC yang caracteriza-se por
fendmenos ativos e funcionais. Por sua vez, o yin tem um carater construtivo e
estrutural. Todas as estruturas do corpo humano sdo, em predominancia, mais yin ou

yang. Aspeto fundamental para o balanco do corpo humano. Yin e yang devem estar
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em equilibrio dindmico, de forma a manter a atividade fisiolégica normal do corpo. Este

balanco pode ser afetado por agentes (externos ou internos), provocando

predominancia ou falta de uma destas duas partes, desenvolvendo manifestacdes

caracteristicas e proprias de cada uma das partes.

yang (repletio)

yin {depletio)

Fig.5- Simbolo que representa a fungao reguladora da curva sinusoidal (Greten, 2017).

O conceito de fase integra os processos circulares e tendéncia da funcao sinusoidal. A
fase define-se como parte de um processo circular, sendo um elemento regulatério e
referido ao Homem, descreve as tendéncias funcionais vegetativas. A curva sinusoidal
compreende cinco fases. S&o elas a Madeira, Fogo, Terra, Metal e Agua. A Terra é
considerada o centro e segundo o Modelo de Heidelberg, a Terra € o “valor alvo”, a partir
do qual se verificam movimentos de regulacdo superior (fases Madeira e Fogo) e

movimentos de regulacéo inferior (fases Metal e Agua). A funcdo vegetativa associada

a cada uma das fases é descrita, metaforicamente, por:

e Madeira: criacéo de potencial;
¢ Fogo: transformacéao do potencial em acao;
e Terra: “o centro”, regulagao superior e inferior;

¢ Metal: relativa falta de energia e distribui¢éo ritmica da mesma;

e Agua: regeneracio.
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Fig.6- Caracteristicas das fases (Greten, 2017).

Na MTC, pode dizer-se, que em relagao ao conceito de “saude”, se resume a um
equilibrio de dois opostos complementares: yin e yang, como ja foi dito anteriormente.
Segundo a medicina ocidental, este conceito € comparavel a relagéo existente entre o
Sistema Nervoso Simpatico (SNS) e o Sistema Nervoso Parassimpatico (SNP). Nas
fases yang estao presentes as fungbes simpaticas e nas fases yin estdo presentes

fungbes parassimpaticas.
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Fig.7- Sintomas/Sinais segundo MTC e segundo a medicina ocidental (Greten, 2017).

2.3.5 CONCEITOS BASICOS DA MTC

A medicina chinesa, através da sua histéria e até hoje tem sido essencialmente uma
ciéncia pratica e técnica. Consequentemente, ela nunca sentiu a necessidade de evoluir
um conceito totalmente abstrato e geral perfeitamente equivalente ao conceito moderno
de "energia". Redigida de forma diferente a medicina chinesa faz uso de uma gama
completa de varios termos, cada um dos quais é mais ou menos restritivo no seu sentido

e expressam um aspeto técnico do conceito universal.
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Qi € um conceito fundamental da MTC e da acupunctura normalmente traduzido como
—energia, forga vital e energia vital. Segundo o MH é entendido como a capacidade
vegetativa dos tecidos ou 6rgaos para uma fungdo podendo causar a sensacdo de
pressdo, adormecimento ou de um “fluxo”. De acordo com Porket (1983), qi é definido
como a energia imaterial com uma determinada qualificacédo e direcdo. Existem varias
formas de gi e uma delas acredita-se estar inerente a prépria vida, mantendo-se ao
longo dela (gi original — yuan qi) (Greten, 2017). O gi major € absorvido e distribuido
pela respiracdo. O qi circula nos condutos ao longo do corpo, o gi nutre (gi nutritivum) e
protege (gi defensivum) e pode ser influenciado pela utilizacdo de pontos de

acupunctura (Greten, 2017)

A sua contraparte € o xue: forma de capacidade funcional ligada aos fluidos corporais
com fung@es tais como aquecer, humedecer, criar gi e nutrir os tecidos (Porket, 1995;
Greten, 2017). Do ponto de vista médico ocidental, os efeitos clinicos do xue podem ser
comparados aos efeitos da microcirculagdo, incluindo as relagdes funcionais, células

sanguineas, fatores plasmaticos, endotélio e parénquima. (Greten, 2017)

Shen, segundo Porket (1995) é forca de constelacdo que se origina da orbe cardiaca e
€ outra expressao extremamente especializada, de gi "energia ativa". Segundo o MH é
a capacidade funcional de colocar ordem na associatividade mental e emocdes, criando
assim —presenca mental. O estado funcional do shen é avaliado por sinais como a
coeréncia do discurso, o brilho nos olhos e fungéo motora fina fluente (Greten, 2017). O
shen é comparavel a capacidade para exercer certas fungdes cerebrais superiores na

medicina ocidental.

s

Condutos, outro postulado que exige atencdo € a teoria dos condutos (conduits)
(Porket,1995). Estes condutos constituem as linhas de conexdo entre os pontos de
maior sensibilidade observados na superficie do corpo. O conduto, segundo MH, (ou
meridiano) consiste num grupo de pontos com efeito clinico numa orbe, sendo um
conduto para a passagem do fluxo de gi e xue. Os condutos cardinais representam
conexdes ideais ligando uma série de pontos situados na superficie do corpo para os
conjuntos funcionais das orbes, além das qualificagBes atribuidas por meio das seis
fases das normas do ciclo yin e yang (ALT). Existem 12 condutos cardinais, duplicados
simetricamente no lado direito e esquerdo do corpo e duas sinarteriae: regens e
respondens. Existem ainda as vias colaterais que sdo condutos menores que interligam
0s canais e fornecem @i e xue para todos os tecidos do corpo. Nao ha uma correlacdo
simples na medicina ocidental para os condutos e os colaterais embora seja util pensar

neles como combinagbes do sistema vascular, nervoso e neuropeptideo/hormonal
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(Greten, 2017). Os padrdes convencionais do sistema de condutos e as suas
qualificacbes, foram concebidos para expressar a direcdo do movimento do qi através
de diferentes regifes do corpo (relacdes topoldgicas) durante diferentes momentos do
dia, de forma a conduzir ou transportar o gi de uma regido do corpo para outro (Porket,
1995).

O diagnéstico da MTC, embora aparentemente simples, é muito eficaz, também inclui
as seguintes observacBes: observar/inspecionar, ouvir/auscultar, cheirar/olfato,
perguntar/questionar e palpacgéo, destacam-se no diagnéstico a observacéo da lingua e
0 exame do pulso, pratica esta que fornecem informagdes preciosas e exatas sobre a
condi¢cdo de saude do doente (Porket, 1995; Greten, 2017).

2.3.6 DIAGNOSTICO SEGUNDO O MODELO DE HEIDELBERG

O diagnostico diferencial na MTC ndo se baseia apenas no binébmio yin/yang, a
elaboracdo deste diagnostico é constituida por 4 partes: constituicdo, agente, orbe, e

por oito critérios guia.

A constituicdo é a parte do diagnostico que define a natureza interna do doente através
da expressdo da sua aparéncia fisica, isto é, da-nos as propriedades funcionais do
individuo e a sua natureza interior baseada essencialmente no seu fendtipo. A postura,
0 tom de voz, a expressao corporal e facial, sdo aspetos que caracterizam a pessoa e
permitem definir sua constituicdo. A medicina chinesa acredita que a estrutura fisica
modifica o comportamento funcional do homem, portanto os seus sentimentos, funcdes

e a probabilidade de certos sintomas (Greten, 2017).

Alguns fatores gerais da medicina chinesa, indutores de desvios funcionais (vetores)
sdo os chamados agentes em que na medicina ocidental denominamos de causas.
Alterando as propriedades funcionais individuais (causadas pela constituigdo),
produzindo sinais clinicos por si s6 e induzindo grupos de outros sinais
diagnosticamente relevantes designando-se por orbe. Os agentes podem ser divididos
de acordo com excessos climaticos ou com emocfes, em: agentes externos ou
exdgenos: vento (ventus), frio (algor), calor (calor), aestus, humidade (humor), ariditas
e ardor (ardor) (Porkert, 1983; Greten, 2017). Os agentes internos ou enddgenos
(emocdes, constitucionais) sao: voluptas, ira, ansiedade (Timor), tristeza (maeror),

medo pensamentos obsessivos (cogitatio), pavor e solicitude. Os agentes neutros sao:
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excesso de trabalho, alimentacdo incorreta, traumatismos, infecdes, stress excessivo,
etc. (Porkert, 1983, Greten, 2017).

A orbe é o terceiro constituinte principal do diagnéstico chinés (Porket, 1983). Esta
palavra refere-se ao latim —orbis, que significa circulo. E um circulo ou grupo de sinais
e descobertas diagnosticamente significativas indicando o estado funcional de uma

parte do corpo.

Os critérios guia podem ser entendidos como a doutrina da regulacdo corporal que se
baseiam na fisiologia (Porket, 1983; Porket, 1995). S&o oito critérios que compdem esta
doutrina, que se agrupam em pares, ou seja, quatro pares de opostos para determinar
a etiologia e natureza da doenca, temos: repletion (excesso)/ depletion (deplecéo);
calor/frio; intima (interior) / extima (exterior); e Yin/Yang; (Porkert, 1983; Greten, 2006;
Zheng & Faber, 2005):

Repletion e depletion (replecédo, deplecdo), este critério avalia sinais clinicos que na
medicina chinesa se acredita terem sido originados a partir do qi e das orbes
primariamente, referem-se na maneira de pensar ocidental a uma capacidade funcional
induzida principalmente pelo sistema neurovegetativo. Em geral, sinais de repletion
indicam demasiado gi no organismo como origem dos sintomas, funcionamento
vegetativo em repletion, sendo considerado um sinal patolégico. Sinais de depletion

indicam falta de qi, funcionamento vegetativo deficiente.

Calor e frio (calor e algor), descreve a atividade do xue, na visdo ocidental refere-se ao
estado e ao papel da microcirculagdo no cenario clinico especifico do doente. Algor
indica uma desaceleracéo de funcdes, de atividade, do metabolismo e, ocasionalmente
e em Ultima andlise, uma redug¢do do aquecimento vital ou frio. Calor indica uma
aceleracao de funcdes, de atividade, de reacdes do metabolismo e, portanto, sob certas
condi¢cBes e em certos casos, também uma subida da temperatura, como por ex. febre,

um aumento da evaporacgdo e dispersao de liquidos.

Extima, intima, (exterior e interior) refere-se a ideia de que frequentemente o corpo é
lesado por agentes externos que no caso da falta de defesas pode invadir o interior.
Para este possivel curso da doenca, a MTC possui uma teoria especial que se chama
Algor Laedens Theory, a doutrina do frio a invadir o corpo. O mais importante nesta

teoria € 0 modelo patofisiolégico dos seis estadios da invaséo do frio (algor).

O ultimo par a considerar € yin e yang, é a ideia da inter-relacédo da estrutura do corpo
e os sintomas. O yin é visto como substancia e estrutura do corpo e yang como a sua

funcionalidade. Na deficiéncia estrutural (yin), os sintomas apontam para a deficiéncia
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funcional do tecido, ou a desregulagédo priméria (yang) em que os sinais se revelam
primariamente nos 3 critérios anteriores. Se um tecido funcional estiver deficiente ele
sera excessivamente regulado positivamente para atingir a funcdo apropriada. Como
este aumento da funcéo tecidular ndo pode ser mantido, a deficiéncia funcional segue-
se a esta regulacdo positiva excessiva. Alguns sinais clinicos especificos podem indicar
isto, levando a avaliacdo e estabelecimento da deficiéncia de yin como a causa de sinais

aparentemente repletivos e depletivos.

2.3.6.1 ALGOR LAEDENS THEORY (ALT- SHANG HAN LUN), TEORIA DO
ALGOR/FRIO

Uma classificagdo patoldgica importante na medicina chinesa segundo o MH é o
denominado Algor Laedens Theory (ALT). Ele apareceu pela primeira vez nos escritos
do famoso médico Zang Zhongjing (Porket, 1983), florescendo no século Il da nossa
era. Este modelo de regulacdo neuro-imunologico, descreve a forma como 0 nosso
corpo é invadido pelo agente externo algor/frio e a forma como esse mesmo agente nos
atinge caso as nossas defesas estejam deficitarias. Os estadios do ALT sdao
caracterizados por sinais clinicos especificos. A compreensao desses estadios é uma
necessidade absoluta para o praticante de medicina chinesa e, denominam-se: yang
major, splendor yang, yang minor, yin major, yin flectens e yin minor (Greten, 2017).
Esta classificacdo descreve seis camadas de poderes funcionais de defesas dentro do
corpo em que os agentes tém de superar quando tentam invadi-lo, que poderéo levar a

seis estadios de defesa energéticas (Porket, 1983; Greten, 2017).
Estadio I,

Yang Major: Qi defensivo (wei qi), que reside dentro do extima, no exterior dos condutos,
criando uma primeira barreira defensiva contra-ataques externos. Quando o frio afeta o
wei qi, pode produzir uma desativacdo de xue regional e localizado. Em termos
ocidentais manifesta-se pela falta de microcirculagcéo local. As orbes envolvidas séo o

vesical (bexiga) e o tenuintestinal (intestino delgado).
Estadio I,

Slendor Yang: Qi no conduto. Quando um agente bloqueia o fluxo de qi, isto &,

primariamente podera resultar em dor e doencas funcionais secundarias do respetivo
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orbe. As orbes envolvidas sdo o stomachal (estomago) e o crassintestinal (intestino

grosso).
Estadio I,

Yang Minor: Xue no conduto, indica que o calor reactivo (yang) é regressivo, portanto
0 agente € maior, reativando o xue pois houve diminui¢do da microcirculacdo local no
estadio I. O calor pode lutar contra isto, causando a sensacédo de calor novamente. Este
cenario pode ser designado por frio-calor-frio-calor (Tom and Jerry). As orbes

envolvidas séo o felleal (vesicula biliar) e o tricaloric (triplo aquecedor).
Estadio 1V,

Yin Major: llha corporal gi, que é o gi dentro do intima, um nome geral para todo o
interior do corpo. O agente faz interagdo com o i da ilha corporal. Se o calor for
dominado por completo, o agente algor pode invadir o interior, causando desordens

funcionais no 6rgéo. Envolve as orbes lienal (baco) e pulmonal (pulméo).
Estadio V,

Yin Flectens: llha corporal xue, se a ilha corporal xue for afetada por algor este podera
ser o ponto mais baixo de energia que se designa por fase —flatdown, como um
colapso. O xue pode mesmo ser gasto por este processo, resultando numa falta de yin.

Envolve as orbes pericardiac (pericardio) e hepético (figado).
Estadio VI,

Yin Minor: Yin, no qual observamos sinais de falta de yin e de persisténcia de algor que
a pessoa gradualmente ultrapassa com o tempo. Nas situacdes de ndo haver xue
suficiente (yin), ndo teremos capacidade de superar o excesso de algor, que podera

levar & morte. Envolve as orbes cardial (coracé@o) e renal (rim).

2.3.7 DOENCA NA VISAO NA MEDICINA TRADICIONAL CHINESA

Os mecanismos que podem causar doenca/desregulacdo na MTC s&o quatro:
dificuldade na transi¢cdo entre fases, desequilibrio agonista/antagonista, excesso de
agentes e deficiéncia de Yin (Porket, 1983; Greten, 2017):
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Dificuldade na transigdo entre fases: Uma fase € uma tendéncia vegetativa. Quanto mais
forte for esta tendéncia, tanto mais sera provavel que aparecam sinais e manifestacoes

de uma fase.

Desequilibrio agonista/antagonista: O vetor das fases pode estar escrito como um
sistema de coordenadas, isto condiz com o sistema de coordenadas Yin/Yang. Por
exemplo, a fase Madeira tem que estar em equilibrio com a fase Metal. Quando estamos
perante um desequilibrio de agonista e antagonista, uma das fases ira estar em excesso
em relagdo a outra, levando a predominancia de sinais caracteristicos dessa fase
(Porket, 1983; Greten, 2017).

Excesso de agentes: O fator patogénico (agente) é aquilo que nos faz adoecer,
alterando a sua funcdo normal e produzindo sintomas. Do ponto de vista da
compreensdo ocidental, os fatores patogénicos externos sdo aspetos funcionais
semelhantes ao efeito do frio (algor), do vento (ventus) ou outros acontecimentos
climaticos. As emocfes sdo agentes internos que pertencem a todas as fases. Se por
ex., um tal agente estivesse presente continuamente a respetiva fase seria entéo
produzida continuamente. Seria requisitado continuamente levando a um excesso do
respetivo vetor (Porket, 1983; Greten, 2017;). Os agentes neutros séo fatores tais como
0 stress, a m& nutricdo, traumatismos, infecdes, etc, que mantidos num periodo de
tempo podem causar uma alteragcdo no processo de circular de fases e por conseguinte

da homeostasia corporal.

Deficiéncia de yin: Termo que descreve uma deficiéncia estrutural no contexto do quarto
critério guia. Tal reducao leva a uma regulagéo instavel com um curso extremo na curva
regulatéria. A deficiéncia de yin significa a falta de substancia, que tem que ser
regenerada (Porket, 1983; Greten, 2017). Todos estes tipos de mecanismos podem
contribuir para a dor, por essa mesma razdo a estrutura dos quatro mecanismos
patogénicos € um bom instrumento para analisar a dor individualmente (Porket, 1983;
Greten, 2017).

2.3.8 DOR SEGUNDO A MTC

A dor é interpretada como uma obstrucdo a passagem da energia nos condutos, que
ocorre numa zona especifica do corpo, podendo ser resultado de uma condicdo de
replecdo ou deplecdo. O elemento obstruido pode ser a circulacdo de gi e do xue e uma

das manifestacdes € a dor, a esta obstrucao do fluxo energético. A intervencao através
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da acupuntura tem como objetivo modificar o desequilibrio pela utilizagdo de agulhas
em pontos especificos, de forma a restabelecer o sistema neurovegetativo através dos

condutos.

Perante casos de dor crénica, ao longo do tempo encontram-se envolvidos varios
mecanismos, dado que se trata de uma perturbagdo complexa. A dor cronica € causada
por mais do que um mecanismo patogénico, visto ser, normalmente uma perturbagao
complexa que envolve varios mecanismos e também gravacado sinaptica da dor no
cérebro. A ideia fundamental por detras deste conceito é que o cérebro na sua
neuroplasticidade adapta-se sempre a fungcédo e a disfuncdo (Greten, 2017). As vias
neuronais que sdo ativadas sdo comparadas a funcdes de nervos sensitivos e
vegetativos causados pela dor e na medicina chinesa sao muitas vezes explicados por
padrbes disfuncionais como as orbes ou os estadios do ALT ou por padrbes que se

assemelham a agentes (Greten, 2017).

Disfuncéo da
via
neuroldgica

Dor

Bloqueio
do fluxo

Orbes e agentes

Mudanc¢as na
estrutura
morfolégica

Mudanga
constitucional/deficiéncia

Fig.8- Triangulo da dor (Greten, 2017).

A dor causa mudangas funcionais, normalmente classificadas em termos de agentes ou
de orbes. As mudancas funcionais causam mudancgas estruturais (morfologicas), muitas
vezes resultam em mudancas da constituicdo e reducao do yin. Mudancas estruturais

causam dor (Greten, 2017). A deficiéncia de yin € observada com frequéncia quando a
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dor crénica esta presente. Grande parte dos doentes apresenta como causa principal
da sua dor uma perturbagédo emocional como a ira, ou entéo calor reativo como descrito
no ALT, estas formacbes yang podem levar a deficiéncia de yin, uma vez que o yang

consome o yin e também esgota a mente e o corpo (Greten, 2017).

2.4. O PE E A MEDICINA TRADICIONAL CHINESA

“O pé é uma obra prima de engenharia”
Leonardo DaVinci

O pé é formado por seis condutos que circulam a volta dele, assim, os musculos e 0s
ligamentos tém a mesma correspondéncia com esse trajeto e envolvem o pé como uma
espiral. Desde a crista iliaca, existe uma espiral formada pelo musculo sartorio,
hamstrings e o musculo tibial anterior até ao pé e deste em sentido contrario temos o
musculo longo peronial, musculo gastrocnémios, muasculo semitendinoso e o
semimembranoso e depois entdo a pélvis. Isto quer dizer que temos uma volta completa
num sentido e depois noutro de modo a estabilizar o membro inferior. Por esta raz&o

entorses e\ou estiramentos refletem-se em toda a espiral muscular (Greten, 2017).

Podemos comparar o pé, com o astragalo e os maléolos como um artista de circo
equilibrando-se em cima de uma tadbua pousada numa bola. O astragalo é um 0sso
muito importante na arquitetura do pé pois recebe todo o peso do corpo e os esfor¢os
transmitidos pela pinga bimaleolar na sua face superior e de seguida distribui essa
carga. A primeira condigdo para uma correta marcha e postura € estas estruturas
moverem-se livremente, se tal ndo acontecer havera restricdes de mobilidade na tibia e
consequentemente no angulo do joelho (Greten, 2017). A integridade anatémica do pé
€ necessaria para a conjugacédo da elasticidade requerida para o amortecimento das
forcas ascendentes e descendentes que nele atuam, com a rigidez prépria das
alavancas o0sseas. O equilibrio arquitetonico do pé depende de um triangulo cuja base

€ a arcada plantar longitudinal.
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long arch
Fig.9- Esquema representativo do pé, joelho e sacro (Greten, 2017).

A posturologia clinica analisa detalhadamente o pé, porque o sistema postural utiliza a
informacao propriocetiva e exterocetiva proveniente do pé para regular a postura. Todas
as cadeias musculares do nosso corpo se originam no pé e suas articulacdes: séo as
“cadeias estaticas” que desenvolvem forcas antigravitacionais, que nos permitem
manter um balang¢o na nossa postura estatica, e sao as “cadeias dindmicas” que fazem
ser possivel o movimento no ambiente que nos rodeia. No pé podem intervir distintas
informacdes: a propriocepcao muscular e articular do pé e tornozelo, mas sobretudo a
exterocecao cutanea da planta do pé que € extremamente rica em exterocetores. O pé
(incluindo o tornozelo) é um conjunto propriocetivo e exterocetivo excecional, contem
musculos, articulagdes e pele, estruturas cujo papel é conhecido. Quando se fala no pé
como captador ou adaptador podal, isso engloba o conjunto do pé com os seus
constituintes propriocetivos e exterocetivos. A planta do pé é extremamente rica em
elementos exterocetivos; os fusos neuromusculares sdo abundantes nos musculos do
pé e os recetores articulares numerosos particularmente no tornozelo. Todos estes

elementos fazem do pé um elemento fundamental do sistema postural (Ricard, 2012).

Posto isto, um pé e/ou tornozelo lesionado pode levar a um angulo alterado no joelho,
a lesBes meniscais, problemas articulares no joelho e, consequentemente, alteracdes
posturais a nivel da postura pélvica. Este mau posicionamento da pélvis causa
alteracbes da mobilidade do sacro que € a base de toda a coluna vertebral e assim
alteracbes também a nivel da cabeca. Assim sendo, € muito importante um pé com boa
mobilidade e estabilidade, podendo deste modo evitar problemas cervicais problemas

no térax, no ombro e mesmo ainda enxaquecas (Greten, 2017).
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Podemos dizer que ao reestabelecer essa mobilidade e dando estabilidade ao arco
longitudinal conjuntamente com a libertag&o de estruturas tais como o astragalo e a tibia

podemos restaurar muitas condi¢des que estdo a afetar todo o corpo.

A MTC segue o0 conceito que os condutos comeg¢am nos dedos. Também a planta do
pé tem a sua correspondéncia com orbes semelhantes a reflexologia ocidental. Isto
significa que o pé € uma obra de arte da criagdo com muitas influéncias nas

propriedades funcionais de todo o corpo.

A escolha da teoria dos 5 indutérios, é feita quando é necessério equilibrar os condutos,

as orbes ou as fases, essencialmente.

Todos os condutos sdo yin ou yang, cada conduto yang tem o seu correspondente
conduto yin e vice-versa, 0 mesmo acontece com 0S pontos; existe, por isso, sempre
um efeito yin e um yang quando se estimula um ponto, um conduto ou uma orbe. Na
MTC os condutos ligados por pontos, tém um inicio e um término e uma légica coerente
de funcionamento. Tém o0s seus pontos especificos com func¢des préprias; todos tém
pontos Puteais, Efusorios, Indutérios, Transitorios e Conjuntorios.

Puteais (1° ponto shu antigo): tém a funcado de ligar e desligar a corrente energética do

conduto e usam-se para situa¢des drasticas, quando do colapso do yang.

Efusdrios (2° ponto shu antigo): tém a funcéo de reduzir a energia do conduto, funciona
com uma valvula de saida de pressdo e usa-se quando é necessario aliviar a orbe

correspondente, de calor agudo.

Indutérios (3° ponto shu antigo): tém a funcao de ligar o conduto mais intimamente a
sua orbe. Regula, por isso, o gi da ilha do corpo ligado ao conduto correspondente,

ajudando no seu equilibrio energético.

Transitérios (4° ponto shu antigo): Tém a funcdo de bombear a energia do conduto, séo
Uteis para equilibrar o gi do conduto, principalmente quando este € afetado por um

agente.

Conjuntorios (5° ponto shu antigo): tém a funcdo de atuar diretamente no yin da orbe,

e por isso também tem a sua fungéo yang.

Os condutos yin estdo sempre alinhados pela seguinte ordem funcional, desde os
puteais até aos conjuntérios: Madeira, Fogo, Terra, “gi original”, Metal, Agua. Seguindo
a lei do controlo, os condutos yang, estdo funcionalmente organizados da seguinte

forma: Metal, Agua, Madeira, “qi original”, Fogo, Terra.
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Os puteais sdo sempre na extremidade dos dedos, quer das maos quer dos pés e nado

se estendem por todo o conduto, o Ultimo, o conjuntorio, esta sempre ao nivel dos

cotovelos ou dos joelhos.

Esta teoria usa- se sempre quando se deteta dificuldades de transicdo do qgi entre as
varias fases e também quando existe deficiéncia de yin. Pode-se também usar para

controlar a replecéo e deplecéo, estimulando o qgi e interferindo no seu yin, obtendo

também efeito yang.
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Fig.10- O sistema dos “5 indutdrios” (Greten, 2017).

Resumindo, o arco longitudinal constituido pelo calcaneo, tarso, metatarsos e dedos sdo
muitas vezes sujeitos a blogueios que afetam varios condutos ao mesmo tempo.
Consequentemente, se essas estruturas tiverem mobilidade correta podemos também

compensar outras alteracdes funcionais.

De facto, o pé é bastante complicado por isso € tdo importante existirem manobras que

libertem o pé, necessarias para uma grande maioria das condic@es clinicas.
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2.4.1 A ENTORSE LATERAL SEGUNDO O MH

Quando ha uma entorse, este trauma € o suficiente para inverter todo este equilibrio,

numa linguagem mais popular, € um passo errado a dar.

Segundo este modelo, na entorse lateral os condutos mais afetados séo o Felleal e o

Estomago, sendo eles os condutos localizados na parte anteroexterna do tornozelo e

s

pé.

Conduto Felleal (Vesicula Biliar):

O conduto Felleal (orbe/zang-fu yang), juntamente com o conduto Hepatico (figado)
(orbe/zang-fu yin) representam a fase Madeira. Esta fase descreve-se como a fase de
criagdo de potencial. De uma maneira fisica, isto significa que o potencial € uma certa
guantidade de energia e a energia € a capacidade de executar trabalho. Outra
caracteristica desta fase € um padrao hiperténico, em que ha grande tensao muscular.
Felleal caracteriza-se por suprimir a ira, faria e sentimentos. O conduto comecga no canto
lateral do olho e como € um conduto externo, passa pela face lateral do corpo e das

pernas e termina na face lateral do quarto dedo do pé.

F20 stagnum
venti

F21 puteus afae ¢ -.JJL,
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a
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2 bl W
pS ¢ C Greten

Fig.11- Conduto Felleal (Vesicula Biliar) (Greten, 2017).
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Conduto Stomachal (Estomago):

O conduto Estomago (yang), juntamente com o conduto do Lienal (Baco) (yin)
representam a fase Terra. Esta fase é caracterizada pela harmonizacéo e regulacéo das
fungbes de todas as orbes. O conduto do Estbmago representa a conexao de 45 pontos
de acupuntura individuais, ao longo de toda a superficie do corpo. O conduto forma um
“U” na face, desce pela caixa toracica, numa linha 4 larguras do polegar do paciente
(4cun) lateralmente aos mamilos e no abdémen 2 larguras do polegar do paciente (2cun)
lateralmente a linha média. Como € um conduto externo desce pela face lateral dos

membros inferiores e acaba na face lateral do segundo dedo.

S 32 lepus subrepins
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Fig.12- Conduto Estdmago (Greten, 2017)

Posto isto, quando pensamos em tratar o pé além de nos focar na libertacao destes
condutos, nao nos podemos esquecer de equilibrar todo o pé, logo, o ponto F39 (xtdan

zhdng) e o ponto L6 (sén yin jido) sdo de extrema importancia, porque:

- O ponto F39 é a juncéo dos seguintes condutos: felleal, stomachal e vesical, todos os

condutos yang dos membros inferiores

- O ponto L6 € a juncdo dos seguintes condutos: lienal, hepatico e renal, todos os

condutos yin dos membros inferiores
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Assim, ao punturar estes dois pontos significam tratar os seis condutos ao mesmo
tempo. Além disso, estes condutos s&o os condutos internos e externos da sua respetiva
fase, estamos assim a tratar a extima (yang) e a intima (yin) ao mesmo tempo. Por esta

razéo que L6 e F39 tém um enorme efeito de harmonia em todos os condutos do pé.

Ao conectar estes dois pontos, além de estabelecer ligagdo entre o0 yin e o yang através
dos seus condutos, estamos a relaxar o sistema muscular, logo o relaxamento significa
o deixar fluir o gi livremente pelos seus condutos (Greten, 2017).

Além de mais os 3 condutos (estomago, hepético e felleal) sdo os condutos mais
relacionados com o sistema musculo esquelético, especialmente no que se refere a

musculos e tenddes.
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CAPITULO 3

3. PROTOCOLO DE INVESTIGACAO

3.1 METODOLOGIA

A presente investigacdo e de acordo com a pertinéncia do estudo (jA documentado
anteriormente) teve como objetivos gerais avaliar a eficacia da acupuntura nas sequelas

da entorse lateral da tibiotarsica em atletas de basquetebol.
Os objetivos especificos foram:

¢ Avaliar se a acupuntura influencia a amplitude de movimento da flexdo dorsal
em atletas com histdria de entorse lateral.

e Avaliar se a acupuntura influencia a mobilidade neural do membro inferior em
atletas com histoéria de entorse lateral.

e Auvaliar se a acupuntura influencia na instabilidade articular da tibiotarsica.

As hipbteses que pretendemos testar assentam nos objetivos supracitados e sdo

baseados na revisdo de literatura. Assim, as hipéteses em estudo foram:

H1- A aplicagcdo da acupuntura ird produzir um aumento da amplitude de flexdo dorsal
quando comparada com a técnica placebo em individuos com a histéria de entorse
lateral da TT.

H2- A aplicagdo da acupuntura ira produzir um aumento na mobilidade neural do
membro inferior quando comparada com uma técnica placebo em individuos com

histéria de entorse lateral da TT.

H3- A aplicacdo da acupuntura irhd melhorar a estabilidade articular da tibiotarsica em

individuos com histéria de entorse lateral.
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Definicdo de variaveis:

Varidvel independente: tratamento com acupuntura segundo o MH e puntura em nao-

acupontos.
Variaveis dependentes:

e Amplitude de movimento de flexdo dorsal da TT
e Mobilidade neural

e Instabilidade articular da tibiotarsica.

Varidvel secundaria: variaveis de caracterizacao-variaveis sociodemograficas (sexo,

idade, peso, altura, IMC, n° de entorses anteriores).

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo randomizado controlado duplo-cego. Este tipo de estudo permite
uma distribui¢do igual de variaveis entre os pacientes, a homogeneidade, que diminui a
variabilidade entre os participantes, evitando além disso, que as expectativas dos

investigados interfiram com os resultados (Fortiva, 2005).

Este estudo procurou obter resultados precisos e verificar a ocorréncia ou nao de
relacBes entre as varidaveis de estudo. Para isso foram definidos dois grupos, um
experimental, usando acupuntura verdadeira, enquanto no grupo placebo foram usados
outros pontos. Os participantes desconheciam qual o tipo de terapia a qual estavam a
ser submetidos, uma vez que nunca fizeram acupuntura. Para a randomizacao foi
utilizado o método da moeda ao ar, (cara implicava alocagdo no grupo experimental e

coroa no grupo placebo).

Amostra

A populacdo alvo foram os atletas de basquetebol do clube desportivo da Pvoa de
Varzim, onde foi obtido autorizag&o junto da direcdo (Anexo 2) para realizacdo deste
estudo. A todos os atletas foi aplicado um questionario (Anexo 3) que permitiu

selecionar a amostra.
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Critérios de inclusao:

a) Idade minima 13 anos, por corresponder a faixa etaria minima da nossa amostra
por conveniéncia (subl14);

b) Histéria com pelo menos uma entorse latera do tornozelo;

¢) Auséncia de lesdo no tornozelo nos ultimos 3 meses, uma vez que se pretende
a incluséo de individuos em fase crénica, sem a presenca de sinais inflamatorios
que pudessem condicionar a avaliacdo e/ou a intervengao;

d) Auséncia de historia de lesdo, fraturas ou cirurgias nos membros inferiores, de
forma a garantir que ndo existiram outros fatores que pudessem condicionar a
intervencao;

e) Consentimento informado assinado;

f) SLR positivo com sintomas a nivel do pé e/ou tornozelo;

g) CAIT com instabilidade cronica (score < 27).

Critérios de exclusao:

a) Fobia a agulhas;
b) Terapia prévia com acupuntura;

c) InfecBes cutaneas localizadas na regidao a intervir.

Recrutamento:

Do universo de atletas de basquetebol do CDP, todos preencheram um questionario de
selecdo da amostra (Anexo 3) de forma a verificar se cumpriam os critérios de inclusao.
Os individuos que cumpriram todos os critérios de inclusdo e que se voluntariaram a
participar no estudo foram informados relativamente as datas para a realizacdo do
estudo (22 e 62 feiras), num periodo horario compreendido entre as 19h e as 21h,
durante 4 semanas. Realizaram-se procedimentos associados a recolha dos dados e
respetiva terapia. Esse estudo foi realizado no gabinete médico do Pavilhdo Municipal

da Pévoa de Varzim.

3.3 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Como j& foi referido anteriormente as variaveis dependentes em estudo sdo a amplitude

de movimento da flexdo dorsal da TT, a mobilidade neural do membro inferior e a
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instabilidade da tibiotarsica. As medi¢cbes foram feitas nos dois membros e foram
realizadas 3 repeticbes em cada membro, tanto na avaliagdo pré intervencdo como na

avaliagdo apds a intervencéo.

|. Questionério da caracterizacao da amostra

Procedeu-se a aplicacao inicial do questionario de caracterizacao, para registo de dados
referentes a idade, sexo, IMC, estado profissional, histdria e estado clinico do atleta,

bem como dados relativos aos critérios de inclusao\ exclusao.

II. Amplitude de movimento da flexao dorsal da TT:

Foi realizado um teste em carga para avaliar a flexdo dorsal, dado tratar-se de um teste
mais funcional relativamente a outros testes em descarga. Assim, recorreu-se ao
“Weight-bearing Lunge-test” (WBLT), descrito por Bennel, Talbot, Wajswelner,
Techonavich & Kelly, (1998). Este teste consiste em medir a distancia desde a
extremidade distal do halux até a parede usando uma fita métrica no chao.

Este teste tem sido utilizado por diferentes autores (Collins et al, 2004; Denegar et al,
2002; Reid et al., 2007; Vicenzino et al., 2001) tendo revelado no estudo de Bennel et

al., 1998, valores de erro standard de medicao baixos (SGM: 0,6 cm).

Para realizar o WBLT, o atleta deve colocar-se numa posi¢éo estandardizada em que a
linha média do calcéneo, o halux e o joelho estejam alinhados e numa posicao
perpendicular a parede. Nesta posicdo, o atleta foi instruido a inclinar-se para a frente
para que o joelho tocasse na parede. Mantendo o contacto do joelho com a parede e do
calcaneo com o chao, foi medida a distancia maxima (em cm) que o atleta conseguiu
atingir. Foi dada a indicacdo aos atletas que poderiam apoiar-se na parede durante o
teste e que poderiam ter o membro contra lateral numa posicdo confortavel (Bennel et
al, 1998).

[1l. Mobilidade Neural

Para avaliar o eventual comprometimento nervoso, utilizou-se o teste “Straight Leg
Raising” (SLR). Na posicao de deitado, com a cervical e coxofemoral em posi¢cao neutra
procedeu-se a elevacdo do membro inferior, de forma lenta, mantendo a sua posicao

neutra (Butler, 2000; Coppieters, 2015). O individuo foi instruido a alertar para o
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aparecimento de dor, referindo a sua localizag&o. O investigador procedeu ao registo da
amplitude do movimento e da regido dolorosa. Uma vez que o goniometro universal é
um instrumento valido para medicdo das amplitudes articulares, este foi usado para

medir a amplitude da coxofemoral assim que era referida dor (Ekstrand, 1982).

No caso da entorse, ao realizar o SLR, é expectavel que o individuo refira dor no pé ou
tornozelo, sendo por isso necessario diferenciar que tipo de estruturas estéo envolvidos
neste tipo de sintomas. Nesta situacdo, a diferenciacéo estrutural passou por induzir a
flexdo da cervical (“passive neck flexion” - PNF), refletindo assim um problema neural
Nnos casos em que os sintomas se alteraram. Esta avaliacdo foi efetuada por trés
fisioterapeutas, nomeadamente na realiza¢éo do SLR, na medi¢do da amplitude da coxa
femoral e na realizagdo do PNF (Butler, 2000; Shacklock, 2005).

IV. Instabilidade Articular

Para avaliar a instabilidade articular da tibiotarsica recorreu-se ao uso de dois
questionarios: The Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) e o Ankle Instability
Instrument (All), uma vez que, segundo Costa (2016), a utilizacao conjunta destes dois

gquestionarios é o mais adequado para esta populacao.

O CAIT (Anexo 4) foi concebido de forma a ndo requerer uma comparacéo entre 0s
membros. Trata-se de um questionario composto por nove itens que visa identificar o
grau de instabilidade no tornozelo. A pontuagédo de cada resposta é realizada segundo
uma escala numérica de orientacdo positiva que varia de 0 a 5, pelo que a pontuagéo
obtida (resultante da soma de todos os itens) é considerada separadamente para cada
um dos membros inferiores. Se as pontuacoes individuais forem iguais ou inferiores a
27, os individuos sdo suscetiveis de possuir instabilidade funcional do tornozelo. Esta
escala apresenta um alfa de Cronbach de 0,83 e possui um indice de fiabilidade com
valores de 0,99. Paralelamente, ainda na andlise deste critério, o valor do teste-reteste
usando ICC, caracterizou-se pela exceléncia (ICC=0,96). No CAIT obteve-se uma
sensibilidade a mudanca/poder de resposta de 82,9% e uma especificidade de 74,7%
(Noronha, 2007; Costa, 2016).

O All (Anexo 5) é organizado em trés categorias, que consistem em doze itens
presenciais, pelo que cada uma das questdes foi formulada de modo a inserir-se na
categoria adequada. As categorias sao a gravidade inicial da entorse (fator 1), a historia
de instabilidade do tornozelo (fator 2) e a instabilidade da tibiotarsica durante as

atividades da vida diaria (fator 3). Especificamente, o fator 1 inclui quatro itens (2,2a, 3
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e 3a), o fator 2 inclui 5 itens (1,4,4a,6 e 7) e por ultimo o fator 3 inclui trés itens (5,8 e 9).
Cada questéo apenas tem como possibilidade de resposta sim/nédo. Os individuos que
respondessem “sim” a cinco ou mais perguntas sdo considerados como tendo
instabilidade crénica do tornozelo. A fiabilidade segundo o coeficiente de correlacéo
intraclasse (ICC), apresentou valores de teste/reteste compreendidos entre um valor
minimo de 0,70 £ 0,28 e um maximo de 0,98 + 0,06 para os seus doze itens. Analisando
especificamente o ICC dos fatores individuais e do instrumento global, este apresentou
um valor de 0,93 + 0,97 para o fator 1, 0,89 + 1,32 para o fator 2 e 0,85 + 1,02 para o

fator 3, finalmente 0,95 £ 1,85 para o instrumento global.

A consisténcia interna, indicada pelo alfa de Cronbach, foi de 0,92; 0,87 e 0,81 para os
fatores 1,2,3, respetivamente. J& para o instrumento na totalidade este indicador possui
um valor de 0,89. A validade do instrumento foi obtida através de um painel de peritos
(Kim, 2016; Costa, 2016; Silva, 2018).

3.4 INTERVENCAO

Neste estudo, a intervencdo de puntura foi realizada em ambos os grupos por
fisioterapeutas com experiéncia em puntura de “trigger points”, sem conhecimentos
sobre a acupuntura. Os fisioterapeutas eram cegos relativamente aos pontos de
puntura, tendo estes sido previamente definidos e marcados para cada participante pela
investigadora principal. O mesmo ndmero de agulhas foi utilizado nos dois grupos de
estudo, utilizando a mesma técnica de acupuntura. Uma vez que os participantes nunca

tinham feito acupuntura, ndo seria de esperar que soubessem a que grupo pertenciam.

Como ja foi referido anteriormente, este estudo contempla uma metodologia de dupla-

cegueira ao nivel dos seus intervenientes:
- O atleta: era cego em relagéo ao grupo alocado;
- O fisioterapeuta: era cego para 0s pontos de acupuntura;

No procedimento experimental, os atletas que realizaram o follow-up tiveram um
conjunto de 8 sessdes de tratamento, duas vezes por semana, com a duragédo de 4

semanas.

Foram assim considerados 4 momentos de avaliacdo: o primeiro momento (MO),

realizado no inicio do estudo; o segundo momento (M1), apés a realizacdo da primeira
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intervencdo; o terceiro momento (M3), ao final de uma semana de intervencéo; e o

quarto momento (M4,) 4 semanas apoés, correspondendo a 8 sessdes de tratamento.

Assim, através da aplicacdo dos instrumentos utilizados: CAIT, All, SLR (mais PNF) e
WBLT, pretendeu-se monitorizar em cada momento de avaliacdo a instabilidade da
tibiotarsica, mobilidade da flexdo dorsal da TT e a mobilidade neural de todos os atletas
que participaram no estudo. O protocolo de intervencdo teve como base o MH para

entorses laterais da TT.

Os pontos utilizados neste estudo, e de acordo com a bibliografia acima mencionada,

foram:
e S36- “vicus tertius pedis”, ST36- leg three li, z( san li.

Este ponto localiza-se a 3 larguras do polegar do paciente (3cun) abaixo do ponto S35
e a 1 largura do polegar do paciente (1cun) lateral & margem anterior da tibia, na altura
da margem inferior da tuberosidade da tibia. E um ponto terra do conduto terra, um dos
pontos de acupuntura mais importante e eficaz com um amplo espectro de acéo. Ponto

de tonificacdo geral: ponto principal para o fortalecimento do xue e do gi.
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Fig.13- Ponto S36 (Hempen & Chow, 2012)

e F41- “instantium lacrimarum pedis”, GB41- foot overlooking tear, zu lin qi.

Localiza-se na depressdo distal entre a 4% e 52 articulacdo tarsometatarsiana,
lateralmente ao tend&o do extensor longo dos dedos. E um ponto indutério do
conduto felleal e que pertence a fase madeira. E também um ponto de comunicacéo

com a sinarteria zonalis (Dai Mai).
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Fig.14- Ponto F41 (Hempen & Chow, 2012)

F39- “campana suspensa”’, GB39- suspended bell, xuan zhdng
Localiza-se a 3 larguras do polegar do individuo (3cun) acima do maléolo

externo. E um ponto de conexdo com a medula 6ssea, é também um ponto de

acesso (luo point) aos trés condutos yang do pé: Felleal, stomachal e vesical.
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Fig.15- Ponto F39 (Hempen & Chow,2012)

L6- “copulativo trium yin”, SP6- three yin intersection, san yin jido

Localiza-se a 3 larguras do polegar do individuo (3 cun) proximais ao ponto mais
saliente do maléolo medial, na margem medial da tibia. E um ponto de encontro
dos trés yin do pé (Luo): lienal, renal e hepatico. E um ponto com amplo espectro

de acao.
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Fig.16- Ponto L6 (Hempen & Chow, 2012)

Quer no grupo experimental quer no grupo placebo, a acupuntura foi realizada usando
agulhas de 0,25 x 0,25 mm de ago inoxidavel esterilizadas, descartaveis e de uso Unico
em cada ponto de acupuntura, tendo a pele sido previamente limpa com alcool. Durante
todas as sessoOes, o tipo de agulha foi idéntica e procurou-se que a profundidade de
insercdo fosse semelhante. As agulhas inseridas permaneceram no local por um
periodo de 20 minutos (Schréder et al., 2007).

No que se refere & acupuntura placebo, tratou-se de um procedimento invasivo

controlado em que os pontos estavam localizados fora dos condutos a 2 larguras do
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polegar do individuo (2 cun), ao lado dos pontos verdadeiros e no mesmo derméatomo,

desconhecendo até ao momento os efeitos nesses pontos (Flachskampt, 2007).

3.5 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os participantes preencheram uma declaracdo de consentimento informado
baseada na Declaracé@o de Helsinquia (Anexo 6) e foi-lhes fornecida toda a informagéo
acerca da natureza do estudo e dos seus procedimentos, havendo a garantia de que
ndo corriam quaisquer riscos e que poderiam desistir da participacdo do estudo a
gualguer momento, sem que dessa decisdo adviesse qualquer prejuizo para os proprios.
Foram ainda dissipadas quaisquer duvidas que pudessem ter relativamente ao estudo.
Foi garantida total confidencialidade e anonimato. Foi também assegurado que os dados

seriam utilizados meramente para fins de investigagéo.

54



CAPITULO 4

4. ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics®
versao 24.0, com um nivel de significancia de 0,05.

Para a comparacéo entre os grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney, e para a
analise intra-grupo de MO para M1 o teste de Wilcoxon. Para comparar os quatro
momentos (MO, M1, M2, M3) no grupo experimental foi utilizado o teste de Friedman
seguido das respetivas comparagdes multiplas com o teste de Dunn.

A utilizacdo de testes ndo paramétricos prendeu-se com o baixo tamanho amostral em
cada grupo e com o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Como estatistica descritiva
foram utilizadas a média e o desvio padréo, assim como a mediana, desvio interquartil
e percentis 25 e 75 (Mar6co, 2014).

4.1 RESULTADOS

Quanto a caracterizacao da amostra ndo se observaram diferencas significativas entre
0s grupos em relacdo a idade, peso, altura, IMC e n° de entorses previas (p>0,05), tendo

0s grupos sido considerados comparaveis (Tabela 2)

Tabela 2: Caracterizacéo demogréfica e clinica dos grupos experimental e de placebo, e valores de p referentes a

diferenca entre grupos.

Dif.

Grupo experimental Grupo placebo Grupos

Média (DP) Mediana (Diq) Média (DP) Mediana (Dig) Valorp

Idade

(anos)

Peso (kg) 63,82 (11,97) 56,00 (12,13) 70,59 (14,03) 78,80 (11,25) 0,143
Altura(m) 1,65 (0,13) 161 (0,23) 1,73 (0,13) 1,81 (0,13) 0,168
IMC

(Kg/m2)

N° entorses 2,00 (1,32) 1,00 (1,25) 2,00 (0,87) 2,00 (0,25) 0,570

17,78 (3,96) 17,00 (1,75) 19,22 (5,31) 18,00 (4,25) 0,499

23,35 (1,64) 23,60 (1,00) 2321 (2,29) 23,85 (1,89) 0,931
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No momento inicial, também ndo se observaram diferencas significativas entre os
grupos em nenhuma das varidveis analisadas, nomeadamente o SLR, o WBLT, CAIT e
All (p>0,05) (Tabela 3).

Tabela 3: Mediana (Desvio interquartil) das variaveis em estudo (SLR, WBLT, CAIT e All) e valores de p referentes a

diferenca entre grupos e diferenca entre os momentos MO-M1.

Dif. Momentos

GE (n=9) GP (n=9) Dif. Grupos
GE GP
Mediana (Diq) Mediana (Diq) Valorp valorp valor p

SLR (°)
MO 30,0 (9,0) 350 (10,3) 0,794

0,004 1,000
M1 40,0 (10,0) 30,0 (9,3) 0,197
WBLT- Ipsilateral (cm)
MO 90 (14 10,0 (2,1) 0,619

0,004 1,000
M1 10,5 (1,6) 10,0 (2,1) 0,946
WBLT - Contralateral (cm)
MO 10,0 (1,8) 11,5 (1,9 0,650

0,125 1,000
M1 10,5 (1,6) 11,5 (1,9 0,850
CAIT
MO 20,0 (5,5) 21,0 (2,8) 0,347

0,004 0,125
M1 25,0 (5,5) 240 (3,3 0,880
All
MO 70 (1,3 6,0 (1,5 0,130

0,004 0,500
M1 50 (0,5 50 (1,0 0,936
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p<0.,001 p<0,001 p=0,030 p=0.011

Melhoria de M0 para M1 (em %)
)
o
—
[
—

GE GP GE GP GE GP GE GP GE oGP

SLR WBLT WBLT CAIT All
Ipsilateral Contralateral

Fig.17- Melhoria em percentagem de MO para M1

Apesar de em M1 também ndo se terem identificado diferencas significativas entre os
grupos, observaram-se diferencas significativas entre eles nas percentagens de
melhoria de M1-MO (Figura 17). Especificamente, o GE obteve uma percentagem de
melhoria significativamente superior ao GP, relativamente a amplitude de SLR
(p<0,001), do WBLT no membro ipsilateral (p<0,001), da pontuacéo do CAIT (p=0,030)
e da pontuac&o do All (p=0,011). E de realcar que a melhoria no All se traduziu por uma
diminuicdo da pontuacdo de MO para M1, ao contrario dos restantes onde uma melhoria
era traduzida por um aumento dos valores. Estas diferencas inter-grupo foram
compativeis com as diferencas significativas observadas entre os momentos nas
mesmas variaveis, tendo sido apenas verificadas apenas no GE (p=0,004).
Relativamente ao WBLT do membro contralateral ndo foram detetadas diferencas

significativas entre grupos, nem entre momentos.

Quando analisados os 5 individuos do grupo experimental que prosseguiram no estudo,
identificaram-se alterac@es significativas em todas as variaveis com excecao do WBLT
contralateral, tendo sido observado um aumento significativo de MO para M3 do SLR
(p=0,002), WBLT no membro ipsilateral (p=0,004) e do CAIT (p=0,006), e uma
diminuicéo significativa de MO para M3 do All (p=0,002).
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Tabela 4: Mediana (Desvio interquartis) das variaveis em estudo (SLR, WBLT, CAIT e All), em M0, M1, M2 e M3 no

grupo experimental e valores de p referentes a diferenca entre momentos.

GE (n=5) Dif. Momentos

MO M1 M2 M3 Valor p Post-hoc
SLR (°)

30,00 40,00 40,00 45,00 0.003 M3>MO:

(10,00) (11,50) (10,75) (11,25) p=0,002
WBLT - Ipsilateral (cm)

9,50 11,00 10,50 11,50 M3>MO:

(3,63) (3,75) (3,38) (3,38) 0,004 p=0,004

WBLT - Contralateral (cm)
10,50 10,50 10,50 10,50

0,121
(3,25) (3,50) (3,50)  (3,50)
CAIT
20,00 25,00 25,00 27,00 0.006 M3>MO:
(3,75) (2,50) (3,000  (1,75) ’ p=0,006
All
7,00 5,00 5,00 4,00 M3<MO:
0,003
(1,25)  (0,50)  (1,00)  (0,75) p=0,002
80
60 T T
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Fig.18- Melhoria em percentagem face a MO
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E de realgar que a mediana do All no M3 ficou abaixo dos 5 itens com “sim”, considerado
como ponto de corte na escala. Apesar de se terem observado diferencas significativas
apenas entre MO e M3, quando analisada a Figura 18 pode observar-se que a
percentagem de melhoria face ao MO foi aumentando progressivamente desde o M1,

em que as percentagens de melhoria ja rondavam os 20% em todas estas variaveis.
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CAPITULO 5

5. DISCUSSAO

Embora a literatura cientifica seja relativamente unénime na afirmacdo de que o
tratamento conservador para a entorse da tibiotarsica é efetivo (Karlsson,1998), cerca
de um terco dos pacientes mantém queixas algicas, de instabilidade e outros sintomas
residuais que permanecem apds um episodio de entorse (Anandacoomarasamy &
Barnsley, 2005; Braun,1999; Van Rijin et al.,2008).

Estudos recentes referem a importancia da acupuntura para o tratamento das alteragfes
musculo-esqueléticas (Cai, 2010; Freedman, 2002; Song,1993; Yang et al. 2009; Yao-
chi etal., 2007; Zhou & Lui, 2003), incluindo as entorses do tornozelo (Diehl et al., 1997;
He and Xu, 2006; Park et al., 2004; Zhang & Mia0,1990).

A popularidade da acupuntura cresceu nestes ultimos anos, dai a necessidade de

trabalhos cientificos que nos facam compreender seus mecanismos e sua eficacia.

No que diz respeito aos efeitos fisiolégicos, alguns estudos indicam que a
eletroacupuntura induz a analgesia mediada através do seu sistema opioide (Ahn, 2003;
Kim et al., 2011; Wang et al., 2008; Zhang et al., 2012).

Vérios estudos foram realizados, objetivando a comparacéo da técnica da acupuntura
com outras técnicas de tratamento, sendo um dos exemplos a referir, o estudo de Wu
(2007). Este autor comparou a aplicagdo de acupuntura com a auséncia de tratamento
(s6 repouso), tendo concluido acerca da eficacia desta técnica, quando comparada ao
repouso. Mais ainda, o autor verificou que ocorreu uma melhoria da sintomatologia,

incluindo na escala da dor, nos 5 dias posteriores a aplicacao.

Também Paris (1983), comparou a eficacia da eletroacupuntura versus o tratamento
conservador de fisioterapia, tendo constatado uma diminui¢cdo de trés dias no tempo de
recuperacdo da mobilidade de flexdo plantar/flexdo dorsal da tibiotarsica, quando foi
aplicada a acupuntura. Ja no que se refere a variaveis tempo de recuperacdo da
mobilidade da inversao/eversado, tempo de reducdo do edema e tempo de recuperacao
da dor, este autor ndo verificou diferencas estatisticamente significativas entre as duas

metodologias de interven¢do em andlise.
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Assim, a acupuntura tem sido amplamente estudada, com o objetivo de comparar 0s
seus efeitos com os de outros tipos de interveng¢des convencionais néo cirdrgicas (Chen,
2012; Cho,1997; Jiang, 2011; Ni, 2010; Ruan,1995; Shi, 2013; Sun, 2011; Wang, 2009;
Wei, 2004; Wu, 2006; Wu, 2007; Yu,1996; Yu,1999; Zhou, 2008). No estudo de Cho
(1977), foi realizada a comparacao da aplicacdo da acupuntura com a aplicacdo de
banhos de contraste. Tendo sido verificado uma melhoria significativa na mobilidade do
tornozelo nos individuos sujeitos a acupuntura. JA4 no estudo de Yu (1996), que
comparou a aplicacdo da acupuntura com a aplicacdo de compressas de gelo, ndo se
houve evidencia para afirmar sobre quaisquer diferengas. Também Sun (2011), ndo
encontrou diferencas estatisticamente significativas quando comparou um grupo que
realizou acupuntura com um grupo que foi sujeito a imobilizacdo do tornozelo com

ligaduras funcionais elasticas.

A intervencédo da acupuntura também foi comparada com a aplicacdo de pomadas anti-
inflamatérias (Chen, 2012; Shi, 2013; Yu, 1999). No estudo de Yu (1999), nao foi
encontrada evidencia cientifica que suporte diferencas clinicas resultantes da aplicacédo
das diferentes modalidades terapéuticas (acupuntura vs aplicacdo de pomada), num
periodo de tempo de 7 dias. Por outro lado, os estudos de Chen (2012) e de Shi (2013)
reportaram uma diminuicdo da dor (baseada na aplicacdo da EVA), do edema, da
sensibilidade e melhor capacidade funcional no grupo de participantes que foi sujeito a

acupuntura.

De facto, de uma forma geral pode afirmar-se que os estudos que compararam a
acupuntura com tratamentos conservadores, embora tivessem mostrado resultados
mais positivos com a aplicagdo da acupuntura, ndo apresentam robustez cientifica
suficiente. Tal poderd estar relacionado com o facto de as amostras em estudo
apresentarem grande heterogeneidade, néo se tratarem de estudo do tipo ensaio clinico
e apresentarem algumas limitacdes relacionadas com as metodologias cientificas.
Assim, estes estudos ndo incluem escalas que avaliem a funcionalidade, e a
instabilidade articular do tornozelo. Mais ainda, ndo tém em consideragao a recorréncia
de novas entorses, ndo avaliando a eficacia da acupuntura nas sequelas resultantes da
entorse da tibiotarsica, centrando-se sobretudo na andlise dos sintomas/sinais da

entorse aguda.

Desta forma, este foi 0 primeiro estudo, do nosso conhecimento, a avaliar a eficacia da

acupuntura nas sequelas da entorse (cronica).

Para o efeito recrutaram-se 18 atletas que cumpriram todos os critérios de incluséo,

nomeadamente histéria de entorses ha mais de 3 meses e instabilidade articular da
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tibiotarsica. Estes foram distribuidos por 2 grupos que variaram no tipo de intervencao
efetuada: grupo experimental e grupo placebo. No momento inicial, os grupos eram
homogéneos relativamente a caracterizacdo da amostra bem como em relagdo as
variaveis analisadas, admitindo-se assim a possibilidade de se efetuar uma comparacéao

entre estes.

Apb6s a analise dos resultados obtidos, ndo foi possivel mostrar evidencias cientificas
relativamente aos efeitos imediatos da técnica aplicada entre grupos. Contudo, quando
analisada a diferenca entre os momentos M1-MO, verificaram-se diferengas entre os
grupos estudados, isto €, ocorreu uma melhoria na mobilidade neural, na flexdo dorsal
da TT, bem como na instabilidade crénica do tornozelo, no grupo experimental face ao
placebo.

Importa ainda salientar que, tendo-se realizado um periodo de follow-up no grupo
experimental, os resultados permitiram verificar um efeito positivo nas varidveis em
analise, nomeadamente nos testes SLR, CAIT, All e WBLT. Tais resultados poderao
remeter para a evidencia cientifica acerca da eficacia da acupuntura nas sequelas da

entorse aqui estudadas, uma vez que a técnica aplicada atingiu os objetivos propostos.

No que se refere a eficacia da acupuntura na mobilidade neural constatamos uma
melhoria da mobilidade através do aumento da amplitude de flexdo da coxofemoral
durante o SLR. A este propdsito, importa referir que os estudos que analisaram 0s
efeitos da acupuntura em pessoas com disfuncdo dos nervos periféricos (Schréder et
al., 2007; Schulman et al., 2008; Sim et al., 2011; Yang et al., 2009), parecem nao ter
utilizado testes que avaliam a mecanossensibilidade. No entanto para compreender
melhor os potencias efeitos da acupuntura na dor com um componente neural, torna-se

essencial 0 uso de testes que avaliam a mecanossensibilidade dos nervos.

Assim, através do SLR (mais o PNF) foi possivel diferenciar sintomas que se originam
nos tecidos neurais vs sintomas com origem em outros tecidos, e.g., musculos ou
ligamentos (Butler & Coppieters, 2005). Assim, um aumento/diminui¢cdo da amplitude de
movimento parece ser sugestivo de uma diminuicdo/aumento da mecanossensibilidade
dos nervos em teste. Também Morais (2015), observou que a aplicagdo da acupuntura
pareceu diminuir, ainda que ligeiramente, a mecanossensibilidade do nervo mediano em
individuos assintomaticos, visivel através do ganho da amplitude de extensdo do

cotovelo durante o teste neurodindmico do membro superior 1 (ULNT1).

Neste estudo também se observou um aumento da amplitude de flexdo dorsal no
membro ipsilateral a lesao, quer na andlise intergrupo, quer no grupo experimental entre

0 MO e M3. Tal achado remete para a eficacia da acupuntura no ganho de mobilidade
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de flexdo dorsal da tibiotarsica. Também Cho (1997), que comparou a eficacia da
acupuntura com a aplicacdo de banhos de contraste, na reabilitacdo da entorse,
verificou uma diferenca no ganho da amplitude de flexdo dorsal no caso da aplicacdo
da acupuntura. De igual forma, Paris (1983), relatou que o tempo de recuperacao da
amplitude de flexdo plantar/flexdo dorsal foi menor com a aplicacédo de acupuntura vs a
aplicacdo de gelo, ligaduras funcionais e realizacdo de exercicios em carga. Contudo,
importa salientar que estes dois estudos foram realizados com amostras de sujeitos com
entorses em fase aguda. Mais ainda, o facto de ndo recorrerem ao uso de escalas
funcionais validadas compromete a analise da evidéncia cientifica acerca da eficacia da

acupuntura, associada a estes estudos.

Face a isto, o facto de no presente estudo se ter recorrido a uma amostra de individuos
com entorse crénica, associado ao facto de se ter realizado a aplicacdo de duas escalas
validadas, (CAIT e a All) permitem maior seguranca na discusséo acerca da eficacia da

acupuntura nesta condicao clinica.

A comprovacao que a acupuntura e o placebo causam mudancas especificas enfatiza
a importancia de incluir grupos controlo em estudos clinicos e randomizados. Assim, o
facto de se ter realizado um estudo duplo-cego enfatiza o poder da presente
investigacdo experimental, uma vez que na literatura estudada o mais comum é néo
existir dupla ocultagdo, recorrendo-se apenas a ocultagdo dos participantes. Deste
modo, garantiu-se que que as expectativas dos investigadores e dos pacientes ndo
interferissem com os resultados (Fortim, 2005), uma vez que a terapia foi aplicada por
um profissional sem conhecimentos em MTC e os participantes desconheciam qual a

terapia a qual estavam a ser sujeitos.

Deste modo, e no sentido de garantir maior robustez cientifica aos dados obtidos, teria
sido pertinente incluir no follow-up um grupo placebo. Contudo, tal ndo foi possivel dada
a dificuldade em recrutar atletas voluntarios para a participacdo no estudo. De facto,
uma vez que so foi possivel recrutar 18 pacientes, existem limitagdes obvias que advém
do reduzido tamanho amostral e consequentemente do nimero total de individuos nos
grupos experimental e placebo. Nao obstante, pode afirmar-se que os resultados séo
estatisticamente significativos na comprovacgéo da eficacia da acupuntura nas sequelas
da entorse aqui estudadas, quer nos efeitos imediatos (verificada somente quando se
avaliou a diferenca entre os momentos M1-MO) quer no estudo prospetivo efetuado no

grupo experimental.

De salientar que a percentagem de melhoria, no grupo experimental, foi aumentando

progressivamente e que em M1 essa melhoria ja rondava os 20% em todas as variaveis.
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CAPITULO 6

6. CONCLUSAO

No contexto do estudo efetuado verificou-se que a acupuntura se apresenta como um
tratamento promissor no tratamento das sequelas da entorse mais propriamente na
mobilidade neural, na amplitude de movimento da flexdo dorsal da TT e na instabilidade

cronica da tibiotarsica.

Obviamente, este estudo apresenta algumas fragilidades associadas ao reduzido

tamanho da amostra e pelo facto de ndo descartar totalmente o efeito placebo.

Este estudo, ao debrucar-se na andlise das sequelas de entorse cronica pode ser
considerado pioneiro, uma vez que a grande maioria dos estudos encontrados neste
ambito se focaram nos sinais e sintomas da entorse aguda. Assim, propde-se que
estudos futuros, realizados com amostras representativas aprofundem algumas das

questdes relacionadas com as sequelas da entorse.

Face ao exposto, 0 presente estudo podera fornecer dados adicionais relativos as
sequelas que poderdo advir da entorse lateral da tibiotarsica, que poderdo ser
exploradas clinicamente. Ou seja, o facto de os achados terem revelado um efeito
estatisticamente significativo no tratamento com acupuntura nas entorses laterais, leva
a sugerir que a esta podera ser uma opcao terapéutica valida para melhorar a condicao

fisica do atleta apGs este sofrer uma entorse do tornozelo.

Melhorar o conhecimento sobre a pratica da acupuntura e a sua adequacao a melhor

evidéncia disponivel seria o objetivo.
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ANEXO Il - AUTORIZAGAO INSTITICIONAL DO CLUBE DESPORTIVO DA POVOA
DE VARZIM
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ANEXO Il - QUESTIONARIO DE SELECAO DA AMOSTRA
QUESTIONARIO PARA SELECAO DA AMOSTRA

Este questionario destina-se exclusivamente a recolha de dados para um projeto de
investigacdo, estando garantido a confidencialidade dos dados ao longo de toda a investigacao.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e toda a sinceridade nas respostas ao questiondrio.

Investigadora responsavel: Margarida

1. Nome:

2. ldade: anos

3. Sexo: M F

4. Profissdo:

5. Altura:

6. Peso:

7. IMC:

8. Jasofreualgumaentorse?Sim__ Nado__

9. Quantas vezes sofreu uma entorse?

Esquerdo:1_ Direito: 1

2 2
3 3
Outros____ Outros___

10. Quando foi o seu ultimo episddio de entorse do tornozelo?

<3 meses__ <6 meses__ <lano__ Outros__
11. Atualmente, encontra-se a realizar alguma forma de tratamento ao tornozelo?
Sim Nao__
12. Ja realizou alguma forma de tratamento ao tornozelo?
Sim Nao_
Direito_____
Esquerdo___
13. Que tipo de tratamento?
Fisioterapia__ Acupuntura Outros (Qual? )
14. Tem algum antecedente de lesdo nos membros inferiores para além do entrose no
tornozelo?
Esquerdo: Sim___  Quallesdo?
Nao
Direito:  Sim_____ Quallesdo?
15. Tem algum histdrico de operagdo nos membros inferiores?
Esquerdo: Sim___ Qualcirurgia?
Nao__
Direito:  Sim____ Qualcirurgia?
Data:
Assinatura:

Muito obrigado!
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ANEXO IV - CUMBERLAND ANKLE INSTABILITY TOOL

Instrumento Cumberland sobre instabilidade do tornozelo — CAIT

Por favor, assinsle apenas UMA afirmagio em CADA pergunta, a8 que MELHOR
descreva a situaglio em relagdo aos seus tomozelos,

| T

1. Tenba dores no tarnoreln
Nunca
A praticar despario
A rorcer em superiicles irvegulares
A cnrves em superficles planns
A cnmbuhiar emn superficles lrvegulanres
A caminher com superfiches planss
T Sinte o wrwaselo INSTAVEL
Nunew
Asveres b pratienr desportn (wem sempre)
Frogquentomente n praotioar desgarto (sempre)
Avveres e nctividades didrias
Freguentemente em actividades didrias
A\ waida (neo mudangns be Ao slite o INSTAVEL
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MUlas veres quands chive

Lab
¢

Qunnih
A Qwanda desgs exenidin, sinte o sormogeln INSTAVE
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N T degr o
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Fan Weos de iy
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Nutiva
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Salin
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ANEXO V - ANKLE INSTABILITY INSTRUMENT

Instrugdes

Este questiondrio serd usado para classificar a instabilidade do seu tomozelo. Deve ser usado
um questiondrio separado para os tornozelos direito e esquerdo. Por favor, preencha o
questiondrio na sua totalidade. Se tiver alguma divida, pergunte ao responsavel pela entrega do
questiondrio. Obrigado, pela sua participagdo.

— —

ALL-Instrumento sobre Instabilidade do Tornozelo

oSim uNdo
1. Alguma vez torcen o tomozelo?

cSim o Nio
2 Alguma vez consultou um medico por cousa de uma entorse de tormozelo?
Se sim, oS 0 Ndo
20, Como ¢ que 0 médico classificou o sua entorse de tormozelo mass grave”

s Lageira (gron 1) o Moderada (grau 2) ¢ Grave (gran 3)

3 Alguma vez usou um suxilior (por exemplo canacdianas) porque ndo podia sustentar o oS o Nao
peso devido a uma entorse de 1omozelo?
Se sim,
3. No caso mais grave, quanto lempo precisou de usar o auilin?

pi=3dios ©d4-Tdas ol-2 ©2-3 >3

oSim o Nio
4 Jateve a sensugdo do seu tomozelo “estar a ceder !

Se sim,
40 Quando for o Gltima vez que o seu tornozelo “ceden™

0l més o =6 meses atrds  © 6<12 meses atras  © 142 anos atras >2 anos
5 Alguma vez sente o tormozelo mstavel po caminhar numa superficie plana” Sim = Nio
6. Alguma vez sente o tornozelo mstavel oo caminhar em terreno irregular” =Sim = Nbo
7. Alguma vez sewte o womozelo mstavel durante stividades recreativas ou desportivas? 1Sim © Nio
© Ndo Aplcavel
. Alguma ver seme o tomozelo instivel no swhir escadas? oSim © Ndo
9. Alguma vez seme o tomozelo instivel so descer escadas? oS 0 Ndo

83



ANEXO VI - CONSENTIMENTO INFORMADO

ESCOLA
SUPERION

DE SA0DE
PFOLITECKICO
DO FORTO

)

P.PORTO

TERMO DE
CONSENTIMENTC INFORMADO

Declaragac de Consentimento Informado

Comformm slul E7/700 do 24 dw Ousubro » » *Oeclarsghs de Belninguis® ds Associagdo MAdios Munaisl
INelalngein 1864) Toquin I0TH; Vemesa 1803 Hong Nong 1989 Sosmreet Mast 1906, Baiwborge 20004
Waskingvoe 2002, Toguie 2004, Seul J008, Furtalsss 2003) -« guamis s= spliosr

khuo Ga ACUPURLUIe e mcbl ] Ldade neurosuateiosageelet los 40 Lortaanlo apts shitarse s Lnvesado, es
tietas de basquetebol.

By,  abalxo-assinado (NOME  COMPLETO DO INDIVIDUO
PARTICIPANTE DO ESTUDO) o0 Eu, abalxo-assinacto
(nome completo do representante legal do individuo Particpants do estuda), na qualidade de representante legal
de. (NOME  COMPLETO DO INDIVIDUO
PARTICIPANTE DO ESTUDO) [xisque © que nAo interesse):

Ful Informado de que o Estudo de nvestigagiio acema menconado se desting o svaliar o elello da scupuniurs em
atletas e basquetebol com sequelas de entorse do tornbeelo,

Sel que neste estudo estd prevista o preenchimento de 2 questiondrios sobre a instabiidade do tarnozelo, bem como
A realizagho da 2 tastes para avallar pacdmetros motores do pé, Também sei que vou der submetido a 2 tratamentos
semanals de acupuntura durante 4 seranas tendo-me sido explicado em gue consistem ¢ quals o5 seus possivels
afeitos.

Foleme garantido que todos o3 dados relativos § identificacso dos Participantes neste estudo sdo confidenclals @ que
serd mantido o anonimato.

Sel que posso recusar-me a participar ou intorromper a gualquor a particpacio no estudo, sem nenhum
tipo de penalizagio por este facto ou Sel que POSSO recusar-me a aulorzar a participagho [conforme o caso)
ou interromper a qualquer momento a participagdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizaclo por este facto,
Compreendt a Informacdo que me fol dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas dovidas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado ou Autorizo de livre vontade a participagiio daguele
que legalmente repeesento no estudo acima menconado. [t lagque o que ndo Intetessa)

Concardo que sejam efetuadas os exames que fazem parte deste estudo.

Também autorizo a divulgacBo dos resultados obtidos ro meio cientifico, gatantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacta: Margarida S8 Uima; 933511209

R S A—
DATA ASSINATURA

$68ess, 0004, 0,117, 01
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