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RESUMO

A andlise da propriocepgdo do tornozelo é geralmente realizada através da capacidade
de percepcédo do senso de posi¢cdo e da velocidade e diregcdo de movimento. Poucos
estudos investigaram a propriocepcao atraves da capacidade de reproducdo de forca, e
em especial a influéncia do resfriamento tecidual cutaneo sobre esta forma de medida
proprioceptiva. Este estudo randomizado controlado, com delineamento cruzado teve
por objetivo analisar a influéncia do resfriamento cutédneo sobre a capacidade de
reproducdo de forca isométrica dos musculos flexores dorsais do tornozelo.
Participaram deste estudo 20 individuos saudaveis de ambos 0s sexos 0s quais foram
alocados em dois grupos: Grupo 1 e Grupo 2. O grupo 1 (Com-Sem Gelo) foi avaliado
primeiramente sob efeito do resfriamento e posteriormente submetido a mesma
avaliacdo sem resfriamento. O grupo 2 (Sem-Com Gelo) foi submetido as mesmas
avaliagdes do grupo 1, no entanto em ordem inversa. As medidas analisadas foram o
erro e o erro absoluto, calculados a partir da diferenca entre o valor realizado pelo
sujeito e os valores alvos, correspondentes a 20 e 50% da contracao voluntaria maxima
(CVM) e a variabilidade do erro absoluto, medido a partir da média dos desvios padrao.
A coleta de dados de forca foi realizada com o uso de uma célula de carga
extensomeétrica colocada sob uma prancha inclinada. Foram realizadas 10 tentativas de
reproducdo de forca para cada porcentagem da CVM. Os dados foram analisados
através da ANOVA para medidas repetidas com dois fatores (condicao de resfriamento
cutaneo — com ou sem — e porcentagem da CVM — 20 e 50%). Em todos os testes
estatisticos foi adotado um p-valor menor que 0,05. O erro absoluto foi maior apés a
aplicacdo de gelo, apresentando diferencas significativas entre as forcas alvo (p<0,001)
e entre as situacfes Sem Gelo e Com Gelo (p= 0,007). Os valores encontrados indicam
gue o erro foi maior para a condicdo Com Gelo e em 50% da CVM. A aplicacdo da
crioterapia com consequente alteracdo da percepc¢ao tatil parece reduzir a capacidade
proprioceptiva de reproducédo de for¢ga isométrica.

Palavras - chave: Propriocepcdo. Tornozelo. Resfriamento cutaneo. Reproducéo de

forca.



ABSTRACT

Proprioception at the ankle is usually evaluated by means of position sense, movement
velocity and direction sense. Few studies have investigated proprioception by the
capacity to reproduce force, and specially, the influence of superficial cold application to
this proprioceptive measurement. This cross-over, randomized controlled trial aimed to
investigate the effect of superficial cold application on the ability to reproduce isometric
force by the dorsiflexors of the ankle. Twenty healthy participants were randomly
allocated to Group 1 or Group 2. Group 1 (Ice — no Ice) was first evaluated immediately
after superficial cold application then, with at least 48 hour interval, the group was again
evaluated but without any cold application. Group 2 (no Ice — Ice) was submitted to the
same evaluations as Group 1, however the order of superficial cold application was
inverted. We following variables were used for analysis: relative error, absolute error
(calculated by the difference between the target force and the performed force) and the
variability of the absolute error (calculated by the mean of the standard deviations of the
differences). We used two target forces, 20% and 50% of the maximum voluntary
contraction (MVC). For data collection we used a load cell force attached to a inclined
board. Ten trials were performed by each participant for each target force in each
session. We performed a repeated measures analysis of variance (ANOVA) to
investigate whether there was a difference between condition (cold application and
control) and targe force (20% and 50% of MVC). For all tests significance was
considered with p < 0.05. The absolute error was greater for the superficial cold
application condition (p= 0.007) and it was also greater for the target force of 50% when
compared to the target force of 20% of the MVC (p<0.001). There were no interaction
between condition (superficial cold application and control) and target force (20% and
50% of the MVC). The findings indicate that superficial cold application, and consequent
change in tactile sense, decreases the ability to reproduce isometric force by the ankle
dorsiflexors.

Keywords: Proprioception; Ankle; Cryotherapy, Force reproduction.
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1 INTRODUCAO

1.1 O PROBLEMA E A JUSTIFICATIVA

“Propriocepgéo refere-se a sensagdo de posicdo, movimento, tensdo e
velocidade do movimento advinda de sinais aferentes gerados pelas articulagdes e
receptores cutaneos e musculares” (GANDEVIA, 1996). Segundo Deshpande (2003),
além destes, o sistema visual e vestibular também sao responsaveis pela capacidade
proprioceptiva.

Em virtude de sua importancia na prevencao de falhas durante o movimento ou
para os reajustes do equilibrio, na predicdo de lesbes e no controle motor a
propriocepcao tem sido objeto de varios estudos (PAYNE et al.,, 1997; JONG et al.,
2005) realizados em diferentes articulacfes e situacfes de analise.

Devido a alta incidéncia de lesdes nas atividades da vida diaria e na pratica
esportiva (ASHTON-MILLER et al. 2001; HERTEL, 2008; PAYNE et al.,, 1997), com
consequente desenvolvimento tardio de instabilidade cronica e osteoartrose (HERTEL,
2008), a propriocepcdo do tornozelo tem sido amplamente estudada em diferentes
populacdes como atletas, adultos jovens e idosos de ambos 0s sexos com ou sem
histéria de lesdo no tornozelo (DESHPANDE et al., 2003; SPANOS et al., 2008). As
medidas comumente analisadas e utilizadas para a avaliagdo de propriocepcao do
tornozelo incluem sensacdo de posicdo (HOLME et al.,, 1999; BOYLE et al.,, 1998;
GROSS, 1987), reproducéo da posi¢cédo (DJUPSJOBACKA et al., 2005; WADDINGTON
et al.,, 1999a; 1999b) deteccdo de movimento (JONG et al.,, 2005; LEE; KILBREATH,
2005; NORONHA et al., 2007; WADDINGTON, 1999b), e discriminacdo da velocidade
de movimento do tornozelo (DJUPSJOBACKA, 2005; FITZPATRICK, 1994).

Outra forma de avaliacdo proprioceptiva menos comum diz respeito a variacao
da contracdo muscular como resposta imediata a uma for¢ca externa. Um exemplo desta
abordagem sdo os estudos que avaliam a propriocepcdo através da reproducdo de
forca (force sense, force reproduction) (DOCHERTY; ARNOLD, 2008; DOCHERTY et



al., 2004, DOCHERTY et al., 2006). Em geral esses estudos envolvem a tentativa de
reproducdo de uma forca alvo e atualmente a literatura dispde de estudos néo restritos
a articulagdo do tornozelo, incluindo também ombro, cotovelo, joelho e tronco
(DESCARREAUX et al.,, 2005; DOVER; POWERS, 2003; ESPINDOLA et al., 2011,
KRISHNAN; WILLIAMS, 2010; TRACY, 2007). Dentre estes estudos existe uma
variacdo quanto ao uso ou nao de feedback, alternancia de membros, influéncia de
fadiga ou doenca, caracteristicas como sexo e idade dos sujeitos e nivel de atividade
fisica (DESCARREAUX et al., 2005; SALONIKIDIS et al., 2009; SIMON; FERRIS, 2008;
VUILLERME; BOISGONTIER, 2008).

Os estudos encontrados na literatura sobre a reprodugdo de forgca para a
articulacéo do tornozelo fizeram-na somente nos movimentos de inversdo e eversdao em
individuos com instabilidade funcional de tornozelo (ARNOLD; DOCHERTY, 2006;
DOCHERTY; ARNOLD, 2008). Docherty et al., (2006, 2008) verificaram que individuos
com instabilidade funcional do tornozelo apresentam déficits na capacidade de
reproducao de forca em inversado e eversédo do tornozelo. No entanto um dos problemas
encontrados nesta forma de avaliacao proprioceptiva é a dificuldade de eliminacdo ou
reducdo dos sinais aferentes advindos do contato entre 0 equipamento que resiste ao
movimento e a pele e tecidos subjacentes do proprio pé. Essa situacao repete-se na
prética clinica durante as avaliacdes funcionais ou no periodo de reabilitacao.

Refletindo sobre a realizacdo desta avaliagdo indaga-se se o individuo que esta
sendo avaliado para a reproducéo da forca utiliza a informacao advinda dos receptores
musculares para reconhecer a intensidade da contracdo ou reconhece-a atraves da

presséao sofrida pelos tecidos em contato com o pé durante a realizacao da forga.

Algumas avaliagcbes de propriocepcdo foram realizadas sob anestesia
(KONHANDSEN, 1993; CARLO, 1986), no entanto tal procedimento pode néo ser viavel
ja que o método além de extremamente doloroso, pode reduzir ndo somente a

sensagcao tatil, mas também afetar musculatura necessaria na realizagao da tarefa.

Outra possibilidade ja utilizada em avaliacdes proprioceptivas de outras
articulagbes como pé, perna, coxa e antebraco € a aplicacdo da pomada anestésica
EMLA, composta por lidocaina e prilocaina (BJORKMAN et al., 2005; LUNGBORG et



al., 2010; AGEBERG et al., 2010). No entanto um fator limitante para sua utilizacéo € a

possibilidade de permanéncia da sensibilidade ao tato e a presséo.

O resfriamento por gelo € uma forma de intervencao utilizada como método para
a avaliacdo proprioceptiva encontrada na literatura (COSTELLO; DONELLY, 2010;
RUBLEY et al., 2003; CRAIG et al., 2007) e constitui uma modalidade terapéutica que
reduz a aferéncia sensorial em virtude dos efeitos fisiologicos decorrentes de sua
aplicacdo (CARVALHO; CHIERICHETTI, 2006; STEVENS, 1979; BUJAG, 1975;
MCMEEKEN et al., 1984; HOCCUT, 1981; HOCUTT,; JAFFE; RYLANDER, 1982). Além
disso, € um recurso amplamente utilizado no tratamento de lesfes articulares ou em
combinacdo com outras modalidades terapéuticas que necessitam de uma integridade
na percepgcdo sensorial cutanea para sua eficacia e correta utilizacdo (CARVALHO;
CHIERICHETTI, 2006).

Por considerarmos possivel a ocorréncia de sobreposicdo de sistemas
proprioceptivos durante a reproducdo de forca isométrica, o resfriamento cutaneo por
gelo constitui uma alternativa para avaliagcdo proprioceptiva, através da qual se busca
reduzir o potencial viés advindo dos receptores cutaneos com a sua utilizagcdo nas
regides de contato entre pele e equipamento.

Neste contexto, com o intuito de distinguir se o sistema cutaneo exerce influéncia
sobre a avaliacdo proprioceptiva da capacidade de reproducdo de forca isométrica
surge a questdo problema deste estudo: “Qual a influéncia do resfriamento cutaneo

na capacidade de reproducédo da forca isométrica do tornozelo?

1.2. OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

o Analisar a influéncia do resfriamento cutaneo na capacidade de

reproducao da for¢a isométrica do tornozelo;
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1.2.2 Objetivos especificos

o Comparar o desempenho na reproducdo de for¢ca isométrica dos musculos
flexores dorsais do tornozelo apds a aplicacéo de gelo a realizagcdo da mesma tarefa
sem aplicacao de gelo.

o Comparar a capacidade de reproducao de forca isométrica dos musculos
flexores dorsais entre as duas situacdes testadas (Com Gelo e Sem Gelo) em

diferentes niveis de forca (20 e 50% da for¢a isométrica maxima).

1.3 HIPOTESES

o A reducdo da temperatura, promovida através da imersdo em agua e gelo,
reduz a capacidade de reproducdo de forca isométrica do tornozelo;

o Em 20% da forga isométrica méaxima o erro € maior que em 50%;

1.4 DELIMITACAO DO ESTUDO

Este estudo limitou-se a verificar a influéncia do resfriamento cutaneo através da
imersdo em &gua e gelo na capacidade de reproducdo da forca isométrica dos
musculos flexores dorsais do tornozelo. Para a avaliagdo da forga isométrica foi
utiizada uma prancha inclinada com uma célula de carga. Foram avaliados 20
individuos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 40 anos, sem historia de lesdo nos
membros inferiores nos ultimos 60 dias anteriores a coleta de dados. Cada individuo
realizou os procedimentos em dois dias distintos (Com ou Sem Gelo) num intervalo de

dois a sete dias entre as coletas.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PROPRIOCEPCAO E CONTROLE MUSCULAR

Para Jerosch e Prymka (1996) ndo h& ainda uma definicdo aceita entre os
cientistas para a propriocep¢do, mas apesar disso, sua importancia € um consenso.
Segundo Sargant (2000), a propriocepcao refere-se a percepcdo voluntaria e
involuntaria da posigao articular, e € considerada parte crucial para o restabelecimento
do controle neuromuscular e estabilidade funcional. A propriocepcédo pode também ser
definida como a percepcao consciente da posicado e do movimento articular e, portanto
€ dependente do sistema somatosensorial (RIEMANN; LEPHART, 2002a, 2002b).

Envolvidos com a sensacgéo e captacdo de informac&o para o posicionamento e
manipulacdo do ambiente externo ao corpo existem diversos 6rgdos e receptores,
dentre eles os receptores: vestibulares, visuais, cutaneos, musculares e articulares. A
estimulacado destes receptores depende do local e da magnitude de for¢cas que, no dia a
dia, agem sobre as estruturas musculo-esqueléticas (DESHPANDE et al.,, 2003;
JEROSCH; PRYMKA, 1996; SARGANT, 2000). A integracdo desses sistemas e a
priorizacdo dentre eles sdo dependentes da tarefa e do sistema nervoso central (Figura
1).
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Figura 1 — Esquema dos receptores e integracéo dos sistemas para a propriocep¢ao.
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Fonte: Adaptado de Jerosch e Prymka (1996).

Os autores que estudam sobre o tema acreditam que a propriocepcao € parte
integrante da execucdo dos movimentos. Acredita-se que propriocepcao tem papel
tanto na execucdo de um movimento primario, mas também € responsavel por
aferéncias que irdo colaborar nos movimentos de correcdo, 0s quais podem ser
considerados secundarios (RIEMANN; LEPHART, 2002a, 2002b).

A literatura sugere que em atividades funcionais a informagdo advinda dos
receptores proprioceptivos tem o papel de verificar o desenrolar da agcao para corrigi-la
antes que um desequilibrio articular aconteca (JEROSCH; PRYMKA, 1996). Um
exemplo disso pode ser o apoio inadequado do pé no solo e sua corregcdo para evitar
uma entorse de tornozelo (KONRADSEN, 2002).

A aferéncia proprioceptiva é gerada a partir de receptores que estao distribuidas
em diferentes estruturas corporais. Os receptores proprioceptivos séo freqientemente

classificados em receptores cutaneos, articulares e musculares (JEROSCH; PRYMKA,
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1996; SARGANT, 2000). Os receptores encontrados na pele sdo os corpusculos de
Paccini e Ruffini, além das variadas terminacdes nervosas livres (JOHNSON, 2001).
Esses receptores geram mensagens que sdo interpretadas como sensac¢do de toque,
pressao, frio, calor, vibracdo e dor. Nas articulagbes e nos ligamentos temos o0s
mesmos tipos de receptores encontrados na pele, porém especializados para a
captacdo dos movimentos articulares, bem como suas respectivas velocidades. Os
receptores encontrados nos musculos sdo o fuso muscular e o 6rgdo tendinoso de
Golgi, responséaveis por gerar o grau de contracdo muscular e o ténus da musculatura.
Além disso, estes receptores musculares sdo responsaveis por parte dos reflexos
excitatorios e inibitdrios para o auxilio nos movimentos (JEROSCH; PRYMKA, 1996;
RIEMANN; LEPHART, 2002a, 2002b).

Segundo Deshpande et al. (2003) a propriocepgdo constitui um sistema
complexo que requer a integracdo do input sensorial entre muitos receptores.
Considerando que para realizar o que € chamado de propriocepgdo o corpo depende
de receptores com caracteristicas diversas, a avaliacdo da propriocepcdo vem sendo
realizada de forma variada (JEROSCH; PRYMKA, 1996). As formas mais comuns de se
avaliar a propriocepcdo envolvem a avaliagdo da sensacdo de posicéo articular,
sensacao de movimento, sensacéo de velocidade e sensacéao de forca (ABBOUD et al.,
1999; ERGEN; ULKAR, 2008).

Baseado nestes dados pode-se concluir que o conjunto de todas essas
informag¢des que compdem a propriocepgcao nos permite reconhecer o espagco ocupado
pelo nosso corpo, as forcas que estdao agindo sobre ele e os ajustes que sao
necessarios para o sucesso na realizacdo de nossas atividades de vida diaria e de
lazer.

Também hé& de se considerar que para a realizacado das atividades de vida diaria
h& contracdo muscular geralmente numa pequena porcentagem gquando comparada a
capacidade maxima de contragdo. A forma de avaliagdo da propriocep¢do menos
freqUente na literatura e capaz de analisar estas capacidades de contracdo muscular
envolve a reproducdo de forca. Déficits na propriocepcdo tém sido relacionados a
lesBes ligamentares e osteoartrose (DESHPANDE et al.,, 2003). Alguns estudos que

analisaram o tornozelo e a reproducdo de forgca encontraram que individuos que
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possuem um tornozelo instavel, definido através de entorses de repeticdo, tém menor
capacidade de reproducdo de forca de 10 a 30% da contracdo voluntaria maxima
(DOCHERTY; ARNOLD, 2008; DOCHERTY et al., 2006), sugerindo que o déficit na
capacidade de reproducdo de forca € consequéncia de uma lesdo, podendo ser

considerado um fator de risco para futuras lesdes.

2.2 PROPRIOCEPCAO E TORNOZELO

7

Atualmente a propriocepcdo do tornozelo € foco de estudo de muitos
pesquisadores em virtude da alta importancia para o controle motor, para a
identificacdo de alteracbes conseqientes as lesdes e a alta incidéncia de entorses de
tornozelo (ERGEN; ULKAR, 2008; KONRADSEN, 2002; MCKEON et al., 2010; MUNN
et al., 2010).

Estudos envolvendo a andlise da influéncia da aferéncia sensorial cutanea sobre
a propriocepcdao do tornozelo foram realizados por Simoneau et al., (1997) e Spanos et
al.,, 2008). Simoneau et al. (1997) analisaram as mudancas nha propriocepcado da
articulacdo do tornozelo decorrentes do uso de bandagens elésticas colocadas em
frente e atras da articulacdo talocrural. As variaveis estudadas foram a percepcéo do
movimento e da posi¢do da articulagcdo do tornozelo em 20 homens jovens saudaveis
sob duas situagcOes: com e sem a sustentacdo do peso. Os resultados encontrados
neste estudo apontam que o aumento do feedback sensorial cutdneo promovido pelo
uso da bandagem elastica pode ajudar a melhorar a percepc¢éo da posi¢cao durante uma
posicdo sem descarga de peso, especialmente para a flexdo plantar, no entanto, a
bandagem elastica ndo alterou a percepcao do movimento dos participantes estudados.

Spanos et al. (2008) numa analise semelhante verificaram o efeito da bandagem
elastica na propriocepgdo do tornozelo em atletas lesionados também durante uma
posicdo sem descarga de peso. A propriocepcdo foi avaliada pela capacidade de
reproducdo de quatro angulos nos movimentos de inversdo e flexdo plantar do
tornozelo. Como no estudo de Simoneau et al. (1997) os resultados demonstram que a

bandagem elastica aumentou a consciéncia de posicao do tornozelo sem descarga de
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peso. Com base nestes estudos é possivel perceber a importancia da aferéncia
sensorial sobre a capacidade de percepcéo do posicionamento articular.

Vuillerme et al. (2006), em seu estudo introduziram o uso do biofeedback tatil
para avaliar o senso de posi¢cado articular do tornozelo. Com o objetivo de avaliar se o
sistema nervoso central € capaz de integrar-se a um sistema de biofeedback artificial
emitido através da estimulagdo eletrotatil da lingua, Vuillerme et al. (2006) analisaram
nove sujeitos saudaveis e compararam o0 senso de posi¢cdo do tornozelo (acuracia e
variabilidade de posicionamento), sob duas condicbes: com e sem o0 uso do
biofeedback. O resultado do estudo revela que o0 senso de posi¢ao articular € maior
com o uso do bhiofeedback.

Portanto, tanto os estudos com o uso de bandagem elastica quanto com o uso
de biofeedback, sugerem que a avaliacao da propriocepcao pode ser potencializada por
elementos externos.

O estudo da propriocepcdo em diferentes popula¢cbes, composta por grupos
mistos de diferentes faixas etarias e caracteristicas antropométricas ja foram em parte
investigados (ABBOUD et al., 1999; DESHPANDE et al., 2003). Abboud et al. (1999)
avaliaram o senso de posicdo articular ativa e passivamente em cinco adultos sem
histéria de lesdo em membros inferiores e com caracteristicas diversificadas. Seus
achados revelam que ndo houve diferencas significativas em variaveis relacionadas a
idade, peso e estatura para 0s movimentos passivo e ativo.

Deshpande et al. (2003) analisaram a capacidade das medidas proprioceptivas
de detectarem diferencas entre trés grupos distintos compostos por individuos de
diferentes faixas etarias. O limiar para percep¢cdo do movimento passivo, erros nas
atividades de reproducdo da posicao, velocidade e torque foram avaliados para
movimentos de flexdo dorsal e plantar. Os valores de referéncia deste estudo
calculados a partir da Contracdo Voluntaria Maxima (CVM) foram de até 50% para que
nao houvesse influéncia da fadiga durante as avaliagdes. A conclusdo do estudo revela
gue diferencas na propriocepg¢ao entre o grupo de adultos idosos, e 0s grupos jovem e
de média idade foram melhores detectadas na capacidade de percepcao do movimento
passivo. Os resultados destes estudos demonstram que a acuidade proprioceptiva do

tornozelo pode nédo estar vinculada as caracteristicas fisicas dos individuos.
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A correlagdo entre as avaliagcdes proprioceptivas e a incidéncia de lesfes
também ja foi investigada (JONG et al. 2005; Payne et al., 1997). Buscando verificar se
o0 desempenho em testes proprioceptivos pode estar correlacionado as entorses
recorrentes de tornozelo, Jong et al. (2005) concluiram que a propriocep¢édo geral nédo
pode ser inferida por um Unico teste proprioceptivo. Em seu estudo Jong et al. (2005)
avaliaram a deteccéo e a discriminacdo dos movimentos de inversdo e eversdo em trés
diferentes velocidades e afirmam que os desempenhos em diferentes testes
proprioceptivos ndo estdo bem correlacionados e, portanto déficits num aspecto
proprioceptivo ndo implicam em déficits em todas as demais medidas proprioceptivas.
Este estudo aponta para a necessidade de uma avaliagdo mais ampla da
propriocepcdo, envolvendo um maior nimero de métodos da avaliacdo proprioceptiva,
de forma a melhor avaliar os déficits advindos de lesdes do tornozelo.

A propriocepgdo também foi avaliada como possivel fator de risco para as
entorses de tornozelo. Payne et al. (1997) estudando atletas colegiais de basquetebol
concluiram que déficits proprioceptivos podem ser preditores de lesdo em homens e
mulheres.

A partir destes estudos pode-se perceber que mais pesquisas sdo necessarias
para esclarecer sobre as formas de avaliacdo da propriocepcéo e a relacdo dos déficits

proprioceptivos as altas incidéncias de lesdes na articulacéo do tornozelo.

2.3 REPRODUCAO DE FORCA COMO MEDIDA PROPRIOCEPTIVA DO
TORNOZELO

Segundo Hertel, (2008), outra area da propriocepcdo de tornozelo que tem
recebido atencédo na literatura em anos recentes é o senso de forca, o qual representa a
habilidade de um individuo em recriar uma forga especifica de um grupo muscular em
particular. De acordo com o autor a redugcdo no senso de forca € causada por déficits
proprioceptivos advindo de disfuncdes dos fusos musculares e 6rgdos tendinosos de

Golgi em unidades musculo-tendineas apos lesfes articulares.
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Alguns estudos demonstram que o senso de forca pode ser influenciado por
variaveis como a idade, fadiga e doenca (DOCHERTY et al., 2004; TRACY, 2007;
VUILLERME; BOISGONTIER, 2008)

Dentre os estudos que analisaram a propriocepcao a partir do controle de forca
estd o de Tracy (2007). Neste estudo a variacdo da forca dos musculos flexores
plantares e dorsais foi avaliada em adultos jovens e idosos através da capacidade de
reproducdo de forca isométrica de 2.5, 5, 10, 30, 50 e 80% da contracdo voluntaria
maxima (CVM). Os resultados deste estudo demonstram que a CVM dos musculos
flexores plantares foi menor para os idosos. Nao foi encontrado diferenca entre os
grupos para a CVM de flexdo dorsal. Para a flexdo plantar, o coeficiente de variagéo foi
maior para os idosos nos percentuais de 2,5 e 5% da CVM, similar para 10, 50 e 80%
da CVM. Na reproducao do valor equivalente a 30 % da CVM o coeficiente de variagcao
da for¢a foi maior para os adultos jovens. Ja para a reproducao de forca dos musculos
flexores dorsais, o coeficiente de variagdo foi semelhante entre os grupos para todos os
percentuais de reproducédo de forca, porém, apresentando maior variabilidade quando
comparada a flexdo plantar. Esta diferenca foi mais significativa na reproducdo dos
menores percentuais de forca. Os achados deste estudo revelam que o controle da
forca muscular é deteriorado nos flexores plantares de adultos idosos.

Docherty et al. (2004) objetivaram determinar as relagdes entre o senso de forga,
senso de reposicdo articular e rigidez do tornozelo. Seus resultados apontam
correlagcOes entre senso de forca e rigidez, mas tal correlagdo nao foi observada entre
senso de posicado e rigidez articular. Os autores afirmam que mais estudos sé&o
necessarios para a compreensao de tais relagdes, envolvendo estudos sobre o SNC e
as respostas musculares.

No ano de 2006, Docherty et al. (2006) investigaram a existéncia de correlacéo
entre déficits no senso de reproducdo de forca contralateral e a presenca de
instabilidade funcional do tornozelo. Neste estudo, sessenta adultos jovens de ambos
os sexos foram avaliados para os movimentos de eversdo quanto ao senso de forca e
reposicdo ativa contralateral ao tornozelo acometido. A reproducdo de forca
contralateral foi realizada sem uso de feedback visual. Os achados do estudo apontam

gue na presenca de instabilidade funcional do tornozelo os individuos tém déficit no
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senso de reproducédo de forca em percentuais baixos (10 e 30% da CVM), mas néo na
reposicdo ativa da articulacdo. Dando continuidade aos estudos envolvendo
propriocepcao e forca, Docherty et al. (2008) comparam déficits na reproducédo do
senso de forga entre individuos saudaveis e com instabilidade para o movimento de
eversao da articulacdo do tornozelo. Neste estudo foram avaliados 60 individuos para
percentuais equivalentes a 10, 20 e 30% da CVM e senso de posicionamento articular
ativo. A conclusdo deste estudo foi de que tornozelos instaveis estdo associados a
déficits na capacidade de reproducdo de forca. Nao foram encontradas correlacdes
entre o senso de posicionamento articular e instabilidade. Esses percentuais baixos em
gue ocorreu erro na reproducdo de forca assemelham-se ao grau de contracéo
muscular realizado pelos sujeitos durante suas atividades de vida diaria, deixando-os
mais suscetiveis as lesoes.

Vuillerme et al. (2008) analisaram a repercussao da fadiga dos musculos flexores
plantares sobre a capacidade de reproducdo de forca do tornozelo. As variaveis
utilizadas neste estudo para quantificar a variabilidade de forca foram o erro absoluto e
o erro variavel. O estudo conclui que a fadiga reduz o senso de forca da articulacédo do
tornozelo.

Em 2009 Vuillerme et al. (2009) avaliaram a efetividade do biofeedback eletrotatil
sobre a lingua na capacidade de desenvolvimento do senso de forca seguido a fadiga
dos musculos flexores plantares em 11 adultos jovens saudaveis combinando quatro
diferentes situacdes: com e sem fadiga e com e sem 0 uso do biofeedback. Os autores
concluiram que na condicédo sem feedback a fadiga aumenta o erro absoluto e variavel.
Porém, com o uso do feedback ndo foram observadas diferencas significativas nas
condicbes com e sem fadiga. Estes resultados sugerem que 0s sujeitos s&o aptos a
integrar informacdes sensoriais advindas da estimulacao tatil na lingua para suprimir 0s
efeitos adversos da fadiga dos musculos flexores plantares sobre o senso de forca.

A partir destes estudos conclui-se que uma série de variaveis devem ser
analisadas e controladas no estudo da reproducdo de for¢ca de tornozelo, incluindo a

fadiga, a idade, condi¢cao funcional articular e o uso de feedback.
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2.4 SENSACAO CUTANEA E PROPRIOCEPCAO

Os receptores cutaneos tém papel e funcéo determinados na propriocepgcao. Os
guatro mecanorreceptores aferentes séo: os discos de Merkel e os corpusculos de
Meissner, Pacini e Ruffini. Os discos de Merkel captam a sensibilidade a presséo
continua sobre a pele, sdo de adaptacao lenta e usados para a percepcao da textura.
Os corpusculos de Meissner adaptam-se rapidamente a qualquer movimento na
superficie da pele (como por exemplo, no ajuste da pressdo necesséria para segurar
um objeto que esta escorregando da mao), além disso, captam a vibracdo de baixa
frequéncia. Os corpusculos de Ruffini se ajustam de forma lenta e na pele séo
responsaveis pela sensacdo de um objeto mais pesado. Ja os corpusculos de Pacini
respondem rapidamente e s&o capazes de detectar pressdo e vibracdo de alta
freqiéncia (JOHNSON, 2001).

A percepcdo da pele, da posicao articular e a contracdo muscular podem ser
integradas para a execucéo de diversas tarefas motoras (RIEMANN; LEPHART, 2002a;
2002b). Como existe essa integracdo em determinadas tarefas, alguns autores com o
objetivo de entender melhor esse processo desenvolveram estudos para analisar esta
relacdo (COLLINS et al., 2005; EDIN, 2001; LOWREY et al., 2010).

Collins et al. (2005) destacam que 0s receptores cutaneos contribuem para a
cinestesia. Para provar esta hip6tese, os autores simularam o deslocamento dos dedos,
ombro e joelho através do esticar da pele dos participantes da pesquisa e da realizagéo
de vibracdo sobre alguns tendbes musculares, indagando aos participantes sobre a
percepcdo do movimento em seus membros. A ilusdo do movimento ocorreu tanto
para a vibracdo (evocada a partir do tenddo muscular) como para o estiramento da pele
(evocada a partir dos receptores cutaneos) e foi otimizada pela juncdo de ambos.
Segundo os autores isso quer dizer que existe uma integracdo dos dois sistemas para a
percepcdo do movimento podendo ora se somar 0s estimulos e ora um atrapalhar o
outro. Os autores relatam também que para a avaliagcdo da propriocepcéao isso deve ser
considerado, pois uma vez que essa integracao existe deve-se ter cuidado ao realizar
um teste proprioceptivo tanto para a sua execucdo, quanto para sua interpretacao,

principalmente ao se analisar somente um tipo de modalidade proprioceptiva.
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Edin (2001) e Aimonetti et al., (2010) analisaram por microneurografia a relacéo
entre movimento articular, estimulacdo da pele e seu efeito sobre a percepcdo de
movimento. O primeiro autor realizou esta experiéncia na articulagdo do joelho e o
segundo no tornozelo. Ambos os estudos concluiram que a estimulacdo da pele esta
relacionada a percepcao do movimento e que, portanto pode influencia-lo.

Lowrey et al. (2010) analisaram a relacdo da sensacéo tatil no dorso do pé a
capacidade de reposicionamento articular do tornozelo. Esses autores encontraram que
com a diminuicdo da sensibilidade tatil os individuos obtiveram mais erros de
reposicionamento do angulo selecionado.

A partir desses estudos pode-se afirmar que existem evidéncias de que a
estimulacao tétil influencia na percepcao de movimento em diferentes articulagdes do
corpo, 0 que é justificado pela integracdo entre os diferentes tipos de receptores
envolvidos com a propriocepcdo. Cabe ainda, verificar se esta relacdo e influéncia

também ocorrem para a reproducéo de forcga.

2.5 RESFRIAMENTO TECIDUAL (CRIOTERAPIA) E PROPRIOCEPCAO

Entende-se por crioterapia a aplicacdo de qualquer substancia ao corpo que vise
abaixar a temperatura tecidual pela remocdo de calor corporal (CARVALHO;
CHIERICHETTI, 2006). Knight (2000) define crioterapia como “terapia com frio”
englobando toda e qualquer modalidade que utilize o frio para fins terapéuticos. A
crioterapia consiste em um recurso amplamente utilizado para a reducédo da dor, no
tratamento de traumas agudos e pos-cirlrgicos imediatos. Sua aplicacdo justifica-se,
pois o frio gera um decréscimo do fluxo sanguineo local com consequente reducéo da
resposta inflamatéria, da formacdo do edema e da hipOxia secundaria a leséo
(KANLAYANAPHOTPORN; JANWANTANAKUL, 2005).

Além destes beneficios terapéuticos, a aplicacdo de frio também provoca
algumas alteragdes neuro-musculares importantes (CARVALHO; CHIERICHETTI, 2006;
KNIGHT, 2000) como diminui¢do na velocidade de transmissdo do impulso nervoso e o
aumento da duracao do potencial de acdo do nervo sensitivo. A soma desta reducéo da

velocidade de transmissao nervosa associada ao aumento do limiar necessério para a
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estimulacdo nervosa gera insensibilidade cutanea (CARVALHO; CHIERICHETTI, 2006).
Dover e Powers (2004) somam a estas modificacOes, alteracbes que ocorrem no
potencial eletrofisiolégico de contragcdo muscular decorrentes da reducéo de soédio e
potassio e da difusdo do calcio nos nervos e placa motora.

Apesar da grande utilizacdo e simplicidade da técnica de aplicacdo da
crioterapia, existe na literatura e na pratica clinica controvérsias a respeito de sua
utilizacdo. Tal fato pode ser atribuido as diferentes naturezas etiologicas das patologias,
a compreensdo incompleta das respostas fisiologicas ao frio e a variedade de
modalidades de aplicacdo (CHESTERTON et al., 2002).

A forma de aplicagdo mais eficaz para a promogado de resfriamento tecidual é
bastante discutida na literatura (BELITSKY et al., 1987; DYKSTRA et al., 2009;
KANLAYANAPHOTPORN; JANWANTANAKUL, 2005).

Dykstra et al. (2009) afirmam que a aplicacdo de frio sob a forma de imersédo em
agua e gelo constitui 0 método mais eficaz de resfriamento tecidual. Em seu estudo os
autores avaliaram e compararam a efetividade do resfriamento por cubos de gelo, gelo
picado e gelo molhado nas mudancas de temperatura superficial e intramuscular
aplicados por 20 minutos sobre o gastrocnémio direito de doze sujeitos. Cada
participante recebeu todas as modalidades com um intervalo de quatro dias entre as
sessdes de tratamento. A medida da temperatura foi realizada antes e a cada 30
segundos durante os 20 minutos de aplicacdo da modalidade e durante os 120 minutos
decorridos da mesma. A modalidade gelo molhado mostrou-se mais eficaz na reducéo
da temperatura superficial; enquanto o gelo molhado e o gelo em cubo produziram
temperaturas intramusculares mais baixas.

Com objetivo semelhante, Kanlayanaphotporn e Janwantanakul (2006)
compararam a temperatura superficial da pele durante a aplicacdo de quatro
modalidades de crioterapia (pacote de gelo, bolsa de gel, ervilhas congeladas e mistura
de 4gua e alcool) sobre o musculo quadriceps femoral direito de 50 mulheres jovens. A
temperatura da pele foi aferida a cada minuto durante os 20 minutos de aplicag&o. Ao
longo dos 20 minutos de aplicacéo da crioterapia, o pacote de gelo e a mistura de agua
e alcool apresentaram temperaturas significativamente mais baixas na temperatura da

pele comparadas as ervilhas congeladas e a bolsa de gel.
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Belitsky et al. (1987), avaliaram e compararam gelo triturado, gelo seco e
pacotes de cryogen para a capacidade de reducdo da temperatura da pele e
manutencao do resfriamento tecidual afim de determinar se o efeito de resfriamento na
pele estendia-se para além da area de superficie em contato com o agente crioterapico.
Dez voluntarios do sexo feminino participaram do estudo, e cada uma das trés
modalidades de frio foi aplicado aleatoriamente sobre a pele que do triceps sural direito.
Apo6s 15 minutos de aplicacao do frio, a menor temperatura média da pele foi alcangcada
com a modalidade gelo triturado. Nao houve resfriamento tecidual nos 1 cm proximais
ou distais ao local de aplicagao apds os 15 minutos de intervengao.

Além do método de aplicacdo mais eficaz para promocdo do resfriamento
cutaneo, outras pesquisas abordando diferentes protocolos de aplicacdo da crioterapia
foram realizadas. Estas pesquisas buscavam descobrir a eficacia de protocolos
intermitentes, influéncia da quantidade de gelo e eficacia da técnica e a repercussao do
uso da crioterapia sobre medidas de propriocepcao articular (BLEAKLEY et al., 2006;
COSTELLO; DONNELLY, 2010; KANLAYANAPHOTPORN; JANWANTANAKUL, 2005;
RUBLEY et al., 2003; WASSINGER et al., 2007).

Janwantanakul (2009) analisou o efeito da quantidade de gelo e o tamanho da
area de contato sob a temperatura da pele. Trés pacotes de gelo de diferentes
tamanhos foram aplicados por 20 minutos sobre a coxa direita de 20 homens jovens
saudaveis. Os resultados do estudo indicam que o tamanho da area de contato néo
alterou o grau de resfriamento da pele. As mais baixas temperaturas foram alcangcadas
apos 8 a 9 minutos de resfriamento.

Pela interrupcéo dos sinais aferentes decorrentes de sua aplicacéo, a crioterapia
tornou-se ferramenta de avaliacdo proprioceptiva. O estudo de Wassinger et al., (2007)
avaliaram os efeitos da crioterapia sobre a propriocep¢cdo do ombro e acuracia do
arremesso de 22 sujeitos universitarios saudaveis. Neste estudo a crioterapia foi
realizada por 20 minutos sobre o ombro dominante para avaliagdo do senso de
reposicao articular ativo e indice de desempenho funcional. Os resultados deste estudo
afirmam que a propriocepcdo e a acuracia do movimento sdo reduzidas apds a

aplicacao da crioterapia.
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Em uma revisao sistematica sobre o efeito da aplicacéo do frio sobre o senso de
posicdo articular em sujeitos saudaveis, utilizando como palavras chaves (descritores)
crioterapia e propriocepcao, crioterapia e senso de posicdo articular e crioterapia, e
propriocepcao, Costello e Donelly (2010) analisaram sete estudos envolvendo as
articulagdes do joelho (n=3), tornozelo (n=3) e ombro (n=2) e encontraram um aumento
no erro de posicionamento articular. Os autores concluiram que estas evidéncias séo
limitadas e sugerem a necessidade de mais estudos e cautela aos profissionais na
prescricdo de tarefas que requerem informacdes proprioceptivas imediatamente ap6s a
aplicacao da crioterapia.

Rubley et al. (2003) investigaram alteracbes na sensacao de presséo,
discriminacdo de dois pontos e variabilidade na producdo de forca isométrica
subméaxima apos a aplicacdo da crioterapia. A analise da sensacdo foi realizada na
regido palmar sobre os dedos indicador e polegar. A sensacdo de pressdo, a
discriminagédo de 2-pontos e a forga isométrica foram mensuradas apos 15 minutos de
imersao no gelo. A forca submaxima foi equivalente a 10, 25 e 40% da CVM e mantida
por 30 segundos para o movimento de pinga.

Os resultados deste estudo demonstram que a sensacgao de pressado foi menor
apos a imersdo no gelo, com os polegares sendo mais afetados que os indicadores.
Porém, a discriminacdo de 2-pontos e a forca isométrica ndo foram afetadas pela
crioterapia. Estes resultados sugerem que a aplicagdo da crioterapia e a reducédo na
sensacao de presséo parecem ter pouco efeito sobre o controle motor dos dedos e
apoiam a hipétese de que o uso do frio ndo é contra-indicado na promocao da
analgesia anteriormente aos exercicios de reabilitacdo que envolvem forgas isométricas
submaximas.

Segundo o autor do estudo, muitos pesquisadores tém reportado que o frio reduz
a destreza e a sensibilidade da m&o e dos dedos. Porém o decréscimo na destreza
manual pode ser o resultado do efeito do frio sobre a velocidade de condug¢éo nervosa,
propriocepcao e fungcdo muscular. Nesta situacdo a percepcéo do estimulo pode estar
alterada, pois as vias aferentes estdo mais lentas pela reducdo da temperatura.
Adicionalmente, a ativacdo da unidade motora pode estar alterada pelas mudancgas na

conducdo nervosa, possivelmente gerando alteragdes na forca produzida pela
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contracdo muscular. Neste caso, se a forca produzida depende de um estimulo tatil,
esta alteracdo pode acarretar em um aumento na variabilidade da forca executada (com
reducédo da precisdo) e aumento na taxa de erro.

A partir destes estudos pode-se concluir gue embora bastante utilizada na pratica
clinica, os efeitos da crioterapia sobre a propriocepcéo e capacidade de reproducao de

forca isométrica sdo pouco conhecidos.



3 METODO

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Esta pesquisa caracteriza-se como experimental através de um delineamento
cruzado ou crossover (HULLEY, et al., 2008). O estudo foi registrado no Australian New
Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) sob o numero ACTRN 12611000290998.

3.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participaram do estudo 20 individuos saudaveis de ambos os sexos, com idade
entre 18 e 40 anos, sem histéria de lesdo em membros inferiores nos 60 dias
antecedentes a coleta de dados. Os critérios de excluséo incluiam doencas vasculares
ou circulatorias, diabetes ou qualguer comprometimento de sensibilidade.
Anteriormente a coleta dos dados os participantes preencheram o termo de

consentimento livre e esclarecido.

3.2.1 Randomizacéo

A randomizacédo dos participantes deu-se através de envelopes selados, sendo
gue os participantes foram divididos em dois grupos constituidos de 10 participantes
cada. A alocacéo dos sujeitos em grupos para o tratamento dos dados foi realizada de
forma secreta através de cddigos compostos por nUmeros e cores de modo a garantir o
cegamento do avaliador e impedir o reconhecimento do participante e das situagcfes de
coleta Com e Sem Gelo.

O grupo 1 recebeu a aplicacdo de gelo na primeira avaliagéo e fez a segunda
avaliacdo sem a intervencdo. O grupo 2 realizou o processo em ordem inversa, na

primeira avaliacdo sem a utilizacdo de gelo e na segunda avaliagdo com gelo, de
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acordo com o delineamento cruzado (Figura 2). Somente um dos membros inferiores foi
submetido a avaliacdo, o qual foi selecionado de forma randomizada através de sorteio.

Dentro de cada grupo foi realizada a randomizacdo da ordem de realizacdo dos
percentuais de reproducdo de for¢ca isométrica para cada sujeito (20 e 50%). Esta

ordem de reproducéao foi a mesma nos dois dias de coleta de dados.

Figura 2 — Esquema do delineamento dos grupos e condi¢@es da coleta de dados.
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Fonte: préprio autor

3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Apb6s agendamento da coleta, assinatura do termo de consentimento e
explicagcbes sobre o protocolo de coleta dos dados foi realizado o sorteio do membro e
da ordem dos percentuais de reproducéo de forgca. No segundo dia de coleta de dados
foi utilizado o mesmo membro inferior e a mesma ordem de reproducdo de forca
utilizados no primeiro dia. A coleta de dados aconteceu no laboratorio do Grupo de
Estudos do Aparelho Locomotor (GEAL) da Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC). Durante a coleta de dados somente 0s pesquisadores estavam junto do
participante da pesquisa de forma a garantir siléncio e capacidade de concentracdo ao

mesmo.
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Posicionamento do participante

Sentado sobre uma cadeira com encosto, com 0s membros superiores cruzados
em frente ao térax, mantendo o tronco a aproximadamente 90°, com o membro alocado
posicionado de maneira que o tornozelo fosse mantido a 90° sobre a superficie de apoio
da prancha inclinada e sem o contato dos artelhos com o equipamento, joelho
posicionado em 45° - medido com o uso de um inclindmetro (sendo aceita uma variagc&o
de no maximo cinco graus). Para ajustar tal angulagéo a altura do assento e a distancia

entre a cadeira e a prancha de apoio foram modificadas quando necessario (Figura 3).

Figura 3 - Representacao do posicionamento do participante

Fonte: proprio autor

Contragao Voluntaria Maxima (CVM)

Realizada ap6és um periodo de familiarizacdo com o equipamento ajustado a
necessidade de cada participante (através de até cinco contracdes submaximas), a
CVM dos musculos flexores dorsais foi executada uma Unica vez e mantida
isometricamente por cinco segundos (dois segundos até a estabilizacdo da curva de
forca x tempo e manutencdo da forca pelos trés segundos seguintes), conforme
“Caldwell Regimen” proposto por (CALDWELL et al., 1974). A opcédo da CVM ser
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realizada uma Unica vez deve-se ao fato de que esta serviu somente para a
determinacdo dos percentuais equivalentes a 20 e 50% da mesma e, portanto néo se
buscava descobrir a capacidade maxima de realizacdo de forca pelo participante. Para
a execucdo da CVM foi solicitado ao participante a ndo movimentacdo do tronco
durante a realizacdo da forca isométrica. Foi utilizado durante a CVM encorajamento

verbal para a aquisicao do maximo de forca do participante.

Forca Alvo - Reproducao dos percentuais equivalentes a 20 e 50% da CVM

Foram realizados dois tipos de treinamentos imediatamente antes a coleta de
dados em cada porcentagem. O primeiro foi realizado com o auxilio de feedback visual,
(realizado em trés repeticdes e observado na tela do computador). Era demonstrado ao
participante o valor correspondente a 20 ou 50% (conforme ordem pré-estabelecida) do
valor maximo de forca isométrica (CVM) dos musculos flexores dorsais do tornozelo. No
segundo treinamento, era entdo solicitado ao participante a reproducdo destes valores
sem o auxilio do feedback visual, tendo o participante somente o feedback verbal
promovido pelo avaliador. Esse feedback verbal para reconhecimento das forcas
especificas foi igualmente realizado trés vezes imediatamente antes do inicio da
reproducdo de cada percentual de forca. Nesta etapa o sujeito realizava as repeticdes
com os olhos vendados. Finalizada a etapa de treinamento, era dado inicio a coleta de
dados. Para cada percentual o sujeito realizou dez tentativas de reprodugdo da forga.
Cada contracdo foi mantida por cinco segundos e o tempo de intervalo entre as
execucOes para os dois percentuais de reproducdo de forgca isométrica foi de 15
segundos. Ap0s a quinta repeticdo era proporcionado ao participante mais um feedback
verbal realizado uma uUnica vez, sendo excluida da analise de coleta de dados essa

curva de forca.

Resfriamento por gelo

Realizado em apenas um dos dias da coleta em duas aplicagcbes néao
consecutivas através da imersdo do pé em um recipiente retangular contendo agua e
gelo e capaz de manter toda a superficie plantar em contato com o gelo de forma a

garantir o resfriamento das regifes desejadas. Para a regido dorsal foi aplicada uma
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bolsa com agua e gelo sobre a regido. Os dedos do pé foram mantidos apoiados na
borda do recipiente que continha o gelo e a agua, evitando seu resfriamento. A técnica
de aplicacéo da crioterapia realizada a partir da imersdo em agua e gelo € considerada
como meio eficaz para a promogcdo do maior resfriamento tecidual (DYKSTRA et al.,
2009).

Primeira aplicacdo: realizada apos a execucdo da CVM e afericdo da
temperatura da pele. Mantida por 20 minutos, anteriores a execucao da reproducdo do
primeiro percentual de forca.

Segunda aplicacdo: realizada sobre a mesma regido do pé anteriormente a
reproducdo do segundo percentual de forgca e mantida por dez minutos. Este tempo de
reimersdo foi selecionado através de estudo piloto baseado no estudo de
Janwantanakul (2009) o qual afirma que o tempo de 20 minutos € 0 mais comumente
utilizado nas aplicacdes de gelo e que entre cinco e nove minutos € atingido 0 maximo

resfriamento tecidual.

Afericdo datemperatura
ApoGs a realizagcdo da CVM, era aferida a temperatura da pele dos participantes

nas regides plantares (calcaneo e metatarso) e dorsais (metatarso) do pé (Figura 4).

Figura 4 - Regides de afericdo de temperatura

Fonte: http://super-ligados.blogspot.com/2010/06/curiosidades-sobre-os-pes.html



http://super-ligados.blogspot.com/2010/06/curiosidades-sobre-os-pes.html
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Para a medida de temperatura da pele do pé do participante foi utilizado um
termdmetro infravermelho, modelo MT-350 da marca Minipa do Brasil LTDA. Para a
afericdo da temperatura foi utilizada uma distancia padréo de cinco centimetros entre o
equipamento e a pele do pé do participante. A medida da temperatura foi realizada
antes, entre e ap0s a reproducdo de cada um dos percentuais (20 ou 50%) de forca e
aplicacdo do gelo. A partir do monitoramento da temperatura durante a aplicacdo da
crioterapia, era esperada uma reducdo média de 15 a 20°C na temperatura da pele
como obtida no estudo piloto. Esta faixa de reducdo de temperatura é citada na
literatura como capaz de promover as alteracfes fisiologicas desejadas (KENNET et
al.,2007).

Cegamento

De forma a garantir o cegamento dos pesquisadores, cada uma das etapas da
pesquisa (randomizacédo dos grupos, coleta de dados e processamento dos dados) foi
realizada por um dos pesquisadores envolvidos.

o Randomizacdo dos grupos: confeccdo dos envelopes selados para
alocacao dos sujeitos em grupos 1 e 2, conforme a ordem de participacdo na coleta;

o Coleta de dados (sorteio da ordem de reproducédo dos percentuais de
forca e do membro inferior a ser avaliado).

o Processamento dos dados (criagao de pastas individuais com codificagao
em cores - verde e amarelo- para as situacdes com e sem gelo e niumeros - 1 a 20 -
para nomear 0s sujeitos, de modo a garantir o cegamento do avaliador que conduziu as

analises das curvas e analises estatisticas).

3.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

a) Célula de carga: extensométrica, em forma de anel, com sensibilidade de 2 N
e erro menor que 1% colocada sob uma prancha inclinada (45°) para medir as forcas de

tracdo provocadas pela acdo dos musculos flexores dorsais (Figura 5).
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Figura 5 - Equipamento para a coleta de dados e posicionamento do pé do participante para
realizacdo da for¢ca com representacao esquemética do sentido da forca.

Fonte: proprio autor

Para a aquisi¢cdo, condicionamento e transformagdo dos sinais foi utilizado o
Sistema de aquisicdo e processamento de dados ADS2000-IP (AC2122, Lynx
Tecnologia Eletronica LTDA) composto por (a) uma placa condicionadora de 16 canais
para ponte de Wheatstone; (b) um conversor analdgico-digital de 16 bits e limite
méaximo de 60 kHz; (c) software AgDados 7.02; e (d) um microcomputador portatil
(Figura 6). Foi utilizada uma taxa de aquisicado de 50 Hz, com ganho de 2000 e filtro de
hardware de 60 Hz.
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Figura 6 - Sistema de aquisi¢cdo de dados ADS-IP conectado ao microcomputador portatil.

Fonte: proprio autor

b) Termdmetro infravermelho modelo MT- 350 da Minipa do Brasil LTDA:
utiizado para mensuracdo da temperatura das superficies plantar e dorsal do pé.

Possui faixa de temperatura de -30°C até 550°C e precis&o de +/- 2°C.

Figura 7 - Termdmetro infravermelho modelo MT- 350

Fonte: www.minipa.com.br



http://www.minipa.com.br/
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3.5 VARIAVEIS DE CONTROLE

Todos os testes foram realizados junto ao laboratério do Grupo de Estudos do
Aparelho Locomotor (GEAL) do CEFID - UDESC. Para a realizagéo deste estudo foram

controladas as seguintes variaveis:

a) Todos os participantes foram orientados a ndo executarem atividade fisica
de alta intensidade no dia anterior a coleta de dados;

b) Antes da coleta dos dados os participantes tiveram um tempo para a
familiarizacdo com o aparelho através da realizacdo de até cinco contracdes
subméaximas, obtido através de simula¢cdes de reproducédo de forca;

) Durante a coleta dos dados todos os participantes tiveram um mesmo
tempo de aplicagdo de gelo: um tempo inicial de 20 minutos de imersédo em agua e gelo
anterior a reproducédo do primeiro percentual de for¢ca seguido por 10 minutos de
reimersao anteriormente a realizagdo do segundo percentual.

d) Temperatura: a alteracdo da temperatura superficial da pele obtida através
da aplicacdo de gelo. A temperatura foi mensurada com o uso de um termdémetro
infravermelho modelo MT — 350 antes e apdés cada uma das aplicacbes de gelo e

reproducdes de forca.

3.6  DEFINICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

a) Variadvel dependente: correspondeu a capacidade de reproducéo de forca
dos percentuais 20 e 50% identificados a partir da contracdo voluntaria maxima (CVM).
Para sua analise esta variavel foi subdividida sob trés aspectos:

o Erro: diferenca entre a forca alvo e a média da forca realizada pelo
participante durante as 10 tentativas em cada condicdo de coleta, expresso em N,
conforme Figura 8.

o Erro absoluto: diferenca entre a forca alvo e a média da forga realizada
pelo participante durante as 10 tentativas em cada condigdo de coleta, e calculado a

partir da raiz quadrada média (RMS - root mean square), expresso em N (Figura 8).
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Figura 8 — A) Exemplo de curva da forca realizada pelo individuo com identificacdo da for¢a alvo
solicitada (linha horizontal). A zona destacada representa a parte da curva que foi selecionada
para os célculos — parte analisada; B) Erro e C) Erro absoluto obtido a partir da RMS.

il il
([P |1 |

Média do erro
25N

o

0 20 40 60 s 100 absoluto (RMS)

tempo (%) 54N
Fonte: proprio autor
o Variabilidade do erro: foi calculada através da média dos desvios padrao

do erro absoluto calculado para cada tentativa, e em cada condicdo de coleta, expresso
em N.

b) Variavel independente:

o Crioterapia: Aplicacdo de gelo na superficie da pele nas regides de
contato com o instrumento de medida da forga.
o Variacdo da porcentagem de forca: solicitacdo de diferentes percentuais

da CVM para a reproducéao da forca, equivalentes a 20 e 50%.

3.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Apo6s a aquisicdo, os dados foram exportados com a utilizacdo do software
AqgDanalysis 7.03 (Lynx Tecnologia LTDA) e tratados com o software Scilab (INRIA),
através dos seguintes passos: (1) correcdo do offset, (2) filtragem (filtro butterworth

passa baixa 10 Hz), (3) identificacdo da forca alvo (diferentes % da CVM), (4) analise da
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estabilizacdo da curva para a verificacao da forca executada (apés dois segundos), (5)

célculo do erro, (6) célculo do erro absoluto e (7) calculo da variabilidade do erro.

3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Foram calculados os valores de média e desvio padrdo para cada variavel. A
analise dos dados foi realizada através da ANOVA para medidas repetidas,
considerando-se dois fatores: a condi¢céo de temperatura cutanea (Com ou Sem Gelo) e
o percentual de reproducdo da CVM (20 ou 50%). O nivel de significancia adotado foi
de p<0,05. Todos os procedimentos foram realizados com a utilizagcdo do pacote SPSS
17.0 for Windows.



4 RESULTADOS

A capacidade de reproducédo de forca tem sido utilizada como medida para
andlise da propriocepgdo articular. Neste trabalho as variaveis analisadas para tal
investigacdo incluiram a forca alvo, forca média realizada, erro, erro absoluto e
variabilidade do erro.

Vinte participantes divididos em dois grupos de 10 participantes cada realizaram
a coleta e receberam a intervencao — aplicacao de gelo - em diferentes dias de coleta
(primeiro ou segundo dia, conforme Figura 2) sem ter ocorrido perda amostral.

Dez homens e 10 mulheres com idade média de 26,7 anos participaram da
pesquisa, dos quais 16 possuiam dominancia inferior direita e quatro esquerda.
Somente cinco dentre os participantes (25% da populacédo) realizaram a coleta com
membro inferior ndo dominante (conforme randomizacdao).

Os dados da média da temperatura nos trés locais de aplicacdo da crioterapia

nas diferentes etapas da coleta, na condicdo Com Gelo, estdo expressos na Tabela 1.

Tabela 1 — Média da temperatura ('C) durante a coleta de dados na condicdo Com

Gelo

Etapa Pré-aplicacao 1% aplicacio Reproducéo 2% aplicacio Reproducéo
Loca 20 minutos 1°% da CVM 10 minutos 2°% da CVM
Calcéaneo 26+3 15+4 22+2 146 2142
Metatarso
dorso 2843 1245 234 1245 2214
Metatarso 2315
planta 31+2 1345 23+4 1345
. As afericBes de temperatura foram feitas imediatamente apds cada etapa representada na
Tabela 1.

Fonte: proprio autor

Conforme os dados da Tabela 1 pode ser observado que houve uma reducéo

média de 15°C da temperatura da pele e que esta reducao foi mantida com a segunda
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aplicacao da crioterapia, ndo sendo observadas importantes variagcdes de temperatura
para as reproducdes da for¢a alvo (% da CVM) .

Os resultados encontrados demonstram que os valores da for¢a alvo entre as
condicdes Sem Gelo e Com Gelo, ndo apresentaram diferencga significativa (p=0,41),
sendo os valores de 49,7+14,0 e 51,6+14,1N para 20% da CVM e 123,9£359 e
128,9+35,2 N para 50% da CVM, respectivamente.

A forca média realizada apresentou diferenca entre as forcas alvo (p<0,001) e
semelhanca dos valores sem gelo e com gelo (p=0,62). Os valores apresentados foram
44,7+15,1 e 46,3+18,0N para 20% da CVM e 121,5+43,4 e 114,9+34,3N para 50% da
CVM.

Os valores encontrados para as variaveis variabilidade do erro, erro e erro

absoluto estdo expressos na Tabela 2.

Tabela 2 — Média e desvio padrao das variaveis erro absoluto, variabilidade do erro e erro nas
duas condi¢des de coleta

Variavel Forca Alvo Condicéao
(% da CVM) Sem Gelo Com Gelo
Variabilidade do erro * 20% 1,5+0,9 1,6%1,8
50% 3,612,1 4,323
Erro 20% 5,046,8 5,3+10,8
50% 2,4+¢17.8 13,9+20,7
Erro Absoluto * ** 20% 9,9+4,7 12,246,2
50% 19,0+7,55 24,1+11,6

* representa diferenca significativa p <0,05 entre 20% e 50% da CVM,
** representa diferenca significativa p <0,05 entre a condicdo Com e Sem Gelo.
Fonte: proprio autor

A variavel erro ndo apresentou diferenca entre a condicdo Com e Sem Gelo
(p=0,10), entre as forcas alvo (p=0,32) ou interacdo (p=0,09).

Para o erro absoluto foram encontradas diferencas significativas entre as for¢as
alvo (p<0,001) e entre as condicbes Sem Gelo e Com Gelo (p= 0,007; Figura 10). Nao
houve interacdo entre condicao e forcas alvo (p=0,31) para a variavel erro absoluto. Os
valores encontrados indicam que o erro absoluto foi maior para a condicdo Com Gelo e
em 50% da CVM.
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Figura 9 — Representacéo do erro absoluto médio nas condigbes com e sem gelo.
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Fonte: préprio autor
Para a variabilidade do erro ndo ocorreu diferenca entre as condi¢des (p=0,23)
ou interacdo entre as forcas alvo e condicdo (p=0,26). A variagcdo de resposta na forca
foi maior para 50% da CVM com diferenca estatisticamente significativa (p<0,001). A
Figura 10 representa esquematicamente as situacdes Com e Sem Gelo, mostrando a
variabilidade na execuc¢éo da forca nos dois percentuais de reproducéao.

Figura 10 - Representacdo das situacdes de coleta com identificacdo da forca alvo e representacdo
das 10 tentativas realizadas por um participante
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Fonte: préprio autor



5 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do resfriamento tecidual cutaneo
sobre a capacidade de reproducao da forca isométrica dos musculos flexores dorsais
do tornozelo. Nossas hipdteses eram de que a utilizacdo do resfriamento tecidual
cutaneo, e consequente alteracdo da percepcdo tétil acarretariam em menor
capacidade de reproducdo da forgca isométrica; e que em forcas alvo menores
(equivalente a 20% da CVM) o erro na reproducdo da forca seria maior, devido ao
ajuste necesséario para alcancar tal precisdo. Os resultados do estudo comprovam
nossa primeira hipoétese de que em temperaturas mais baixas da pele a propriocepcéao
€ alterada, no entanto a segunda hipotese nao foi confirmada, ja que o erro encontrado
na reproducao de for¢a foi maior para for¢a alvo equivalente a 50% da CVM.

O aumento no erro decorrido da aplicagdo da crioterapia pode estar relacionado
a fatores como alteracdo na percepcado de pressdo e sensacdo tatii (RUBLEY et al.,
2003), reducéo da velocidade de conducéo nervosa (BUJAG, 1975; MCMEEKEN et al.,
1984; CARVALHO; CHIERICHETTI, 2006) e alteraces metabodlicas (HOCCUT, 1981,
HOCUTT; JAFFE; RYLANDER, 1982). A afirmativa de que a crioterapia é capaz de
alterar a sensibilidade tatil e a percepcédo de pressao baseia-se no estudo de Rubley et
al. (2003), que afirma que a crioterapia ndo teve efeito sobre a for¢ca isométrica dos
dedos indicador e polegar e sobre a discriminacdo de dois pontos, mas reduziu a
sensacao de pressao destas regides. No estudo de Mcmeeken et al. (1984) a reducéo
na temperatura da pele (x 26°C) foi acompanhado pelo decréscimo de 12% na
velocidade de conducgéo nas fibras do nervo ulnar, constatado por eletroneuromiografia.
Ja as alteracbes metabdlicas foram relatadas por Hoccut (1981) numa revisdo de
literatura, através da descricdo das respostas fisiologicas em relagdo ao tempo de
aplicacdo da crioterapia, relatando haver diferencas nas respostas fisiologicas
dependentes do tempo de aplicacdo da técnica. Além disso, Bujag (1975) afirma que o
resfriamento abaixo de 20°C causa uma ampla reducdo na producéao de acetilcolina e
na taxa de conducdo nervosa que varia de acordo com o tamanho das fibras,

produzindo assincronia dos impulsos nervosos.
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Em nosso estudo, a média da temperatura local apos as aplicacdes de gelo vai
ao encontro aguela citada na literatura como capaz de promover tais alteracdes - faixa
entre 10° e 15°C, citadas por Kennet et al. (2007). Portanto, no estudo presente, como
todos os tecidos circundantes foram submetidos a aplicacdo de gelo, ndo podemos
isolar o resfriamento tecidual cutaneo e a alteracdo na percepcao téatil como unico fator
responsavel pelas alteracbes na capacidade proprioceptiva de reproducdo de forca.
Contudo, Knight (2000) afirma que a primeira resposta fisiolégica dos tecidos as
aplicacdes de frio é uma diminuicdo da temperatura do tecido ao qual o agente
crioterapico é aplicado e que as outras alteragdes fisiolégicas acontecem em resposta a
diminuic&o da temperatura.

Deve-se ainda lembrar que decorrente das aplicacbes da crioterapia, nao
somente receptores de frio sdo estimulados, mas também o0s nociceptores polimodais-
C, os quais respondem tanto a estimulos térmicos como mecéanicos de alta intensidade
simultaneamente. Stevens e Pierce, (1989) em seu estudo sobre temperatura e
discriminacdo de dois pontos utilizando trés tipos de estimuladores (quente, morno e
frio) sobre diferentes locais do corpo, afirmam que 0s mecanorreceptores (receptores
de pressao) respondem também a estimulagcdo térmica. Para os autores a capacidade
de percepcéao resulta da estimulacdo termal dos mecanorreceptores ou da rede de
receptores polimodais C, variando de acordo com a espessura do objeto, temperatura
do objeto ou da pele e/ou da diferenga de temperatura entre os mesmos. Considerando
gue na presente investigacdo houve um estimulo mecéanico gerado pelo contato entre
pele e equipamento logo apés a aplicacdo de gelo, acredita-se que estes receptores
tenham também sido estimulados.

Outro motivo que nos leva a acreditar na influéncia da crioterapia e da aferéncia
sensorial cutanea sobre a capacidade de reproducéo de forca baseia-se no estudo de
Palmer et al. (1996) sobre a mudanca na temperatura superficial da pele e dedos
através da aplicacdo repetida de pacotes de gelo. Os resultados encontrados por
Palmer et al. (1996) demonstram que as temperaturas da pele e do tecido subcutaneo
diminuem rapidamente apds a aplicacdo do gelo enquanto a temperatura dos tecidos

profundos diminui a uma velocidade mais lenta do que as temperaturas superficiais;
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apoiando estudos prévios (BIERMAN; FRIEDLANDER, 1940; BUJAG, 1975; HOCCUT,
1981; HOCUTT,; JAFFE; RYLANDER, 1982).

Bierman e Friedlander (1940) analisaram o efeito penetrativo do frio através de
um estudo sobre as mudancas ocorridas na temperatura superficial da pele, tecido
subcutaneo e tecido muscular, com a aplicacdo de uma bolsa de gelo sobre a regido do
triceps sural e medicdo da temperatura pelo uso de um termopar intradérmico. Os
resultados do estudo demonstram que a menor temperatura na pele foi alcancada apos
15 a 20 minutos de aplicacdo. Diferentemente da pele, o tecido subcutaneo e muscular
atingiram a menor temperatura de forma mais lenta, ap6s decorridos 60 e 120 minutos
do inicio da aplicacdo, respectivamente. Além disso, estudos realizados por Hoccut
(1981, 1982) afirmam ocorrer uma reducdo média de 8 a 11°C por hora de aplicacdo de
gelo nos musculos profundos.

Estes estudos nos levam a acreditar que os receptores sensoriais cutaneos sao
primeiramente afetados e, portanto, capazes de gerar alteragdes na percepcao tatil que
modificam a capacidade proprioceptiva de reproducdo de forca, antes mesmo que
estruturas e tecidos mais profundos tenham sido alterados. Portanto, € possivel que o
resultado verificado no presente estudo seja em grande parte decorrente da alteragcao
nos receptores cutaneos, ja que as afericdes foram realizadas imediatamente apés a
aplicacao do gelo.

Apesar da crioterapia nédo ter sido utilizada de maneira convencional, com
objetivos terapéuticos, os resultados deste estudo podem ter relevantes implicacdes
para a pratica clinica. Uma vez que, decorrente da crioterapia, tem-se alteracdo na
capacidade proprioceptiva de reproducédo de forca isométrica e alteracéo na percepcao
tatil, ha de se ter cautela para sua aplicacdo anteriormente a tarefas que necessitem de
integridade do sistema proprioceptivo ou para a imediata utilizacdo de recursos
eletrotermoterdpicos, 0s quais necessitam de sensibilidade cutanea preservada.

Diferentemente da primeira hipotese, nossa segunda hipotese nao foi
confirmada. Os resultados do estudo indicam erro maior na situacéo de reproducédo de
forca do valor equivalente a 50% da CVM. A justificativa para isso pode estar baseada
no estudo de Kroemer e Marras, (1981) no qual a partir de um modelo teérico de

regulacdo da forca muscular foi comparada a complexidade na tarefa de contracéo
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muscular isométrica maxima a submaxima (correspondente a 25, 50 e 75% da CVM).
Os dois tipos de contracdo muscular foram analisados em relacdo a curva de forca x
tempo, adquiridas com o uso de um dinamdémetro em 40 sujeitos para forcas de
extensdo e flexdo do joelho e flexdo do cotovelo e dedo. Para a execucdo da forca
muscular maxima, o pico de forca foi atingido rapidamente, mas para a realizacdo da
forca submaxima os sujeitos levaram maior tempo para atingir os valores solicitados. Os
autores presumem que a manutencdo de uma forca submaxima isométrica é uma
tarefa, teoricamente, mais complexa de ser realizada comparada a contracdo voluntéaria
méxima, pois para a manutencdo de forcas submaximas s&o necessarios constantes
ajustes através dos sistemas de feedback e feedfoward realizados pelo Sistema
Nervoso Central. Estes constantes ajustes de forca em menores porcentagens da CVM
seriam causados pela sincronizacdo das unidades motoras, e tal sincronizagdo seria
menos eficiente em porcentagens mais elevadas da CVM.

Maiores erros em percentuais mais elevados na reproducéo de forcas alvo foram
também encontrados por Docherty et al. (2004, 2006, 2008) e Vuillerme e Boisgontier
(2008). Os trabalhos do grupo de Docherty analisaram movimentos de inversdo e
eversdo do tornozelo através da reproducdo de forca de 10, 20 e 30% da CVM,
encontrando maior erro para os percentuais mais altos da reproducdo de for¢ca nas
situacdes de presenca de instabilidade funcional (DOCHERTY; ARNOLD; HURWITZ,
2006; DOCHERTY; ARNOLD, 2008) e em sujeitos com e sem histéria de entorse prévia
(DOCHERTY, et al., 2004). Vuillerme e Boisgontier (2008) analisaram o movimento de
flexdo plantar para a capacidade de reproducéo de 50 e 150N, na situagdo com e sem
fadiga, e encontraram erro maior para a reproducdo de 150N e na presenca de fadiga.

Quanto a variabilidade na reprodugcdo de forga, outros estudos encontraram
resultados semelhantes aos do presente estudo (RUBLEY et al., 2003; SCHIFFMAN et
al., 2002). Rubley et al. (2003) testaram a reproducédo da for¢ca isométrica entre o
polegar e o indicador em 15 sujeitos nas porcentagens de 10, 25 e 40% da CVM com e
sem o uso da crioterapia. Diferentemente dos resultados encontrados em nosso estudo,
Rubley et al. (2003) apontam que a crioterapia ndo afetou a capacidade de resposta
para a tarefa. Porém, para a variabilidade do erro, o estudo obteve igual resposta: maior

variabilidade na execucdo da maior porcentagem de reproducdo de forca. Shiffman
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(2002) analisou a variabilidade da forca na tarefa de manutencdo da forca isométrica
durante a extensao do joelho em 20 e 60% da CVM, encontrando iguais resultados. Ja
Salonikidis (2009) encontrou um resultado diferente, ao analisar a variabilidade para a
tarefa de manutencéo da forca isométrica para a flexdo de punho o autor encontrou que
guanto maior a forca desenvolvida menor a variabilidade. Os motivos pelos quais os
resultados deste estudo diferiram do presente estudo podem ser o maior periodo de
familiarizacdo com o equipamento (trés sessfes de 40 minutos em uma semana), a
utilizacdo de feedback visual para a execucdo da reproducdo da forca alvo, e a
articulagcdo investigada. Acreditamos que para a realizagcdo de atividades da vida diaria,
a articulagdo do punho (através do movimento de flexdo) seja mais solicitada a
execucao de maiores percentuais de CVM do que as articulacdes dos dedos para os
movimentos de pinca e do tornozelo para o movimento de flexdo dorsal.

A partir do exposto, concluimos que parece haver uma divergéncia entre 0s
achados dos estudos reportados na literatura para a variabilidade da forca. Essa
diferenca pode ocorrer conforme a realizacdo da tarefa variando de acordo com os
grupos musculares envolvidos, tipos de movimentos (amplos ou precisos), grau de
dificuldade da tarefa, intensidade da contragdo muscular, presenca ou néo de feedback
e nivel de atividade fisica. Outros fatores podem também alterar a capacidade de
reproducéo e a variabilidade de forca, como a fadiga, a idade, rigidez articular e lesdes
prévias (VUILLERME; BOISGONTIER, 2008; TRACY, 2007; DOCHERTY et al., 2004;
DOCHERTY; ARNOLD, 2008; PROSKE et al., 2004).

A diferenca na capacidade de reproducdo de diferentes niveis de forca e a
variabilidade da forca isométrica pode ter repercussdes bastante importantes para a
prética de atividades fisicas e no processo de reabilitacdo. Deve-se considerar que tais
tarefas exigem aprimorado controle muscular com manutencdo de forca de valores
maiores de CVM, como treino de equilibrio, exercicios funcionais com simulacdo de
atividades da vida diaria, treino de gestos esportivos e exercicios de fortalecimento
isométrico. Portanto, justificam-se futuras investigagdes que tenham como objetivo

verificar a existéncia de relagc&o entre controle muscular e risco de lesdes.



6 CONCLUSAO

O resfriamento tecidual promovido pela imersdo em agua e gelo altera a
capacidade de reproducédo da forca isométrica, reduzindo a precisdo na realizacdo da
forca alvo. O erro absoluto na reproducéo de for¢ca isométrica € maior em forcas alvo
equivalentes a percentuais mais altos de CVM. O uso de modalidades crioterapicas
parece requerer cautela para sua prescricdo imediata em situa¢cdes que necessitem de
propriocepcdo integra, no entanto futuros estudos devem ser desenvolvidos para
melhor entendermos tal relacéo.

Para uma maior compreensdo e aplicabilidade dos resultados encontrados
sugerem-se continuidade deste trabalho buscando-se conhecer os efeitos tardios do
resfriamento cutaneo sobre a capacidade proprioceptiva de reproducédo de forga,

estudos envolvendo outras articulagdes e diferentes modalidades de forca.
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