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Percursos de uma Prática Baseada na Evidência 
em Fisioterapia no Desporto

Raúl Oliveira 1
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Correspondência para: raulov@netcabo.pt 

A Prática baseada na Evidência (PBE) e os cuidados em 
saúde baseados na evidência devem ser utilizados pelos 
Fisioterapeutas em diversos contextos de saúde e em 
diferentes populações.
A Fisioterapia enquanto profissão de saúde e os 
Fisioterapeutas como os principais intervenientes na sua 
evolução estão naturalmente determinados a justificar as 
suas tomadas de decisão com base na melhor e actual 
evidência cientifica. Só assim se podem fomentar boas 
práticas junto dos utentes, reforçando cada vez mais a 
sua credibilidade perante os seus pares e perante os 
seus utentes/clientes.
Deve ser considerado um imperativo ético para qualquer 
profissional de saúde, o dever de fazer sempre o melhor.
A PBE tem sido definida como a aplicação consciente, 
explícita e criteriosa da melhor e mais actual evidência 
de pesquisa, na tomada de decisões clínicas sobre os 
cuidados prestados aos utentes,  que assenta em 
processos de raciocínio clínico com fundamentos 
científicos sólidos e actuais.

A PBE procura responder de forma dinâmica e em 
tempo útil a algumas questões:

- Como se mantém o Fisioterapeuta actualizado 
diante da crescente disponibilidade de 
informações na área da saúde em geral e da 
Fisioterapia em particular ?

- Quais as melhores e mais credíveis fontes de 
informação numa sociedade cada vez 
globalizada e interactiva ?

- Como avaliar criticamente a informação 
disponível e que ensinamentos podemos retirar 
das conclusões, limitações e erros encontrados 
nos estudos realizados ?

- Como seleccionar e integrar as evidências 
encontradas, na experiência clínica de cada 
profissional, face às necessidades específicas 
dos utentes, neste caso de atletas ?

Neste número que conclui o 4º ano de publicação da 
nossa Revista de Fisioterapia no Desporto,  publicamos 4 
artigos Originais que procuram através de metodologias 
diferentes e com instrumentos distintos, analisar de 
forma crítica algumas das práticas mais utilizadas em 
Fisioterapia no Desporto.
Num dos estudos onde se procurou avaliar o efeito 
imediato de um programa de estiramentos estáticos na 
produção de força do quadricípete e isquiotibiais,  os 
autores recomendam aos “profissionais envolvidos no 
desporto, a ponderar o risco/benefício da implementação 
de programas de estiramento imediatamente antes da 
realização de actividades de elevada exigência 
neuromuscular”.
A articulação tibio-társica e as disfunções associadas 
merecem neste número um lugar de destaque com três 
dos cinco artigos publicados, a analisar sob diferentes 
perspectivas a instabilidade funcional nesta unidade 
articular.
Num dos estudos onde se procurou  analisar a “relação 
existente entre a performance funcional no plano sagital 
e a auto–avaliação da instabilidade funcional, em 
sujeitos com instabilidade da tíbio-társica”, sugeriu-se 
uma análise cuidada na aplicação dos testes de 
“performance funcional” nas situações de instabilidade 
residual e os autores tentaram explicar as limitações 
encontradas.
Outro estudo analisou a influência da instabilidade 
crónica da tíbio-társica e da aplicação de um protocolo 
de exercícios indutores de fadiga específica dos 
mecanismos de protecção articular, no controle postural 
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(oscilação postural) em atletas com instabilidade crónica 
da tibio-társica, medido através através da plataforma 
Footscan.
Um terceiro estudo, envolvendo igualmente o segmento 
funcional da articulação tibio-társica, analisou a 
influência de um programa de “treino proprioceptivo no 
tempo de latência”  de músculos com acção na 
articulação tibio-társica, em sujeitos sem lesões 
anteriores. Este trabalho utilizou a electromiografia de 
superfície e um mecanismo de alçapão (“trap-door”) que 
procura simular o movimento brusco de inversão, similar 
ao mecanismo mais comum das lesões da tíbio-társica – 
entorse em inversão – que está na origem das lesões 
capsulo-ligamentares da tibio-társica.
Estes quatro estudos tem por base questões clínicas 
que se colocam habitualmente ao Fisioterapeuta no 
Desporto,  utilizam metodologias que procuram medir de 
forma objectiva as variáveis em estudo (força muscular, 
performance funcional,  controle postural, padrão de 
activação neuromuscular) e quantificar os efeitos de 
intervenções realizadas (programa de estiramentos, 
programa de exercícios indutores de fadiga específica, 
programa de “treino proprioceptivo”).
Esta é uma tendência que esperamos aprofundar em 
publicações futuras e que seria um sinal claro que os 

Fisioterapeutas no Desporto procuram reflectir de forma 
critica a sua prática e fundamentá-la num contexto da 
Prática Baseada na Evidência (PBE).
Por último, é publicado igualmente um estudo sobre as 
lesões em tenistas portugueses onde se pretende 
determinar a prevalência lesões, caracterizar o seu 
padrão de ocorrência, severidade e analisar eventuais 
factores de risco associados. Neste estudo a elevada 
ocorrência de lesões recidivantes e/ou crónicas justifica 
para os autores,“  planos de prevenção de lesão e 
gestão dos riscos mais eficientes, bem como, um 
modelo de intervenção em que o Fisioterapeuta participe 
mais enquadrado nas equipas técnicas”. 
A capacidade de mostrarmos aquilo que fazemos, 
partilhando conhecimentos e experiências, soluções e 
limitações, desafios e objectivos futuros,  num contexto 
de reflexão da prática clínica entre pares, continua a ser 
um dos principais objectivos da nossa Revista. Neste 
contexto, esperamos o contributo positivo e construtivo 
dos nossos leitores e potenciais autores, para 
continuarmos a crescer como uma Revista cada vez 
mais lida e discutida a nível dos países de língua oficial 
portuguesa. 

Até breve!
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Efeito Imediato de um Programa de Estiramentos Estáticos na Produção 
de Força do Quadricípete e Isquiotibiais

Débora Rocha 1, Rui Torres 2
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Resumo

Introdução: A realização de programas de estiramento muscular é uma prática comum na actividade desportiva, no entanto, o efeito agudo da sua 
aplicação na performance desportiva, particularmente ao nível dos diferentes parâmetros da manifestação da força muscular, não está ainda 
suficientemente estudada. Relevância: Este estudo pretende ajudar a compreender a resposta neuromuscular ao estiramento e ajudar os 
fisioterapeutas envolvidos no desporto na tomada de decisão na progressão dos programas de reabilitação. Objectivo: Verificar o efeito imediato 
da aplicação de um único programa de estiramentos estáticos, na produção de força do quadricípete e isquiotibiais, nomeadamente ao nível do: (i) 
peak torque; (ii) tempo de atingimento do peak torque; (iii) torque aos 30º; (iv) trabalho total; e do (v) ângulo de atingimento do peak torque. 
Metodologia: Foi seleccionada uma amostra de 17 indivíduos do sexo feminino, com uma média de idades de 21.59 (0.94) anos, peso de 57.65 
(6.33) kg e altura de 1.63 (0.07) m. Foi efectuado um estudo experimental, com um desenho cruzado, onde todos os elementos pertenceram 
simultaneamente e de modo aleatório aos grupos controlo e experimental. O programa de estiramentos com cerca de 20 minutos, foi  aplicado aos 
músculos quadricípete e isquiotibiais do membro inferior dominante, tendo consistido em 3 formas de estiramento para cada músculo, repetidas 6 
vezes cada durante 15 minutos. O período de repouso entre cada estiramento foi  de 15 segundos. Ambos os grupos foram sujeitos a uma 
avaliação da força muscular, realizada no dinamómetro isocinético Biodex System 3®  (Biodex, Inc., Shirley, New York, USA), composta por 3 
contracções concêntricas máximas à velocidade de 60 e 180º/Seg. No grupo controlo, esta avaliação foi efectuada antes e após um período de 25 
minutos de repouso, e no grupo experimental antes e 5 minutos após a realização do programa de estiramentos. Resultados: No grupo 
experimental  verificou-se uma diminuição significativa do peak torque no quadricípete e isquiotibiais, nas duas velocidades estudadas, sendo essa 
diminuição de 8.63 (6.03) e 3.30 (2.70) N/m no músculo quadricípete e nos isquiotibiais 7.14 (5.37) e 4.73 (3.26) N/m, na velocidade de 60 e 180º/
Seg., respectivamente. No que se refere ao torque aos 30º, o grupo experimental apenas manifestou diferenças nos músculos isquiotibiais, tendo 
diminuído 7.26 (5.50) N/m e 3.33 (5.58) N/m a 60 e 180º/Seg., respectivamente. Também a diferenças ao nível do trabalho total só foi significativa 
nos músculos isquiotibiais, tendo a 60º/Seg., diminuído 25.98 (24.63) J e, a 180º/Seg., diminuído 14.7 (16.58) J. Relativamente ao tempo e ângulo 
de atingimento do peak torque, não se verificaram diferenças significativas (p> 0.05). Conclusão: Os estiramentos estáticos produziram uma 
diminuição do peak torque a 60 e 180º/Seg. ao nível do quadricípete e isquiotibiais. Os isquiotibiais sofreram ainda uma diminuição do torque aos 
30º e do trabalho total, nas duas velocidades estudadas.

Palavras-Chave: Estiramentos estáticos; efeito imediato; força muscular; quadricípete; isquiotibiais

Abstract

Introduction: Stretching programs are common practice in sports activities; however, its acute effect on sport performance, particularly with respect 
to different parameters in the muscle strength output, is not yet sufficiently studied. Relevance: This study intends to contribute to understand the 
neuromuscular response to stretching and help physiotherapists related to sports to make a decision in rehabilitation programs. Objective: To 
determine the immediate effect of a static stretching program on quadriceps and hamstrings force production, more specifically on the following 
parameters: (i) peak torque; (ii) time to peak torque; (iii) torque at 30º; (iv) total  work and (v) angle at which peak torque occurred. Methodology: 
Seventeen females (mean age of 21.59 (0.94) years old, mean weight of 57.65 (6.33) kg and mean height of 1.63 (0.07) m) were selected by 
convenience method for this investigation. A crossed-designed experimental study has been carried out, where all the subjects were allocated 
simultaneously and randomly to the control  and experimental  groups. The stretching program consisted of 20-minute of three quadriceps and three 
hamstrings static stretches of the dominant lower limb, repeated six  times with 15 seconds of duration each. The resting time between each one of 
the six  stretches was 15 seconds. All the subjects performed three maximal concentric contractions at 60º and 180º/second. A Biodex  System 3Ò 
dynamometer (Biodex, Inc., Shirley, New York, USA) was used to determine the following parameters: (i) peak torque; (ii) time to peak torque; (iii) 
torque at 30º; (iv) total work and (v) angle at which peak torque occurred. This assessment was carried out before and 5-minute after the stretching 
program in the experimental group, and before and after a 25-minute resting period in the control group. Results: In the experimental group, the 
peak torque significantly decreased both for the quadriceps and hamstrings muscle groups both at 60º (8.63 (6.03) and 7.14 (5.37) N/m, 
respectively) and 180º/second (3.30 (2.70) and 4.73 (3.26) N/m, respectively). The experimental group showed significant alterations in the 
hamstrings torque at 30º, which decreased 7.26 (5.50) N/m and 3.33 (5.58) N/m at 60 and 180º/second, respectively. The hamstrings total work 
significantly decreased at 60º/second (25.98 (24.63) J) and at 180º/second (14.7 (16.58) J). There were no significant changes in the parameters 
time to peak torque and angle at which peak torque occurred (p> 0.05). Conclusion: The static stretching program produced a decrease in the 
peak torque values at 60 and 180º/second, both for the quadriceps and hamstrings muscle groups. The hamstrings also demonstrated a decrease 
of the peak torque at 30º/second and total work at both the investigated velocities.
 
Keywords: Static stretching, immediate effect, muscle strength, quadriceps, hamstrings 
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Introdução

Programas de estiramento muscular estático são 
frequentes na prática desportiva por se acreditar que 
estes contribuem para o aumento da performance, para 
a redução do risco de lesões (Herbert & Gabriel, 2002) e 
para a prevenção ou alívio da agressão muscular 
induzida pelo exercício (Lund, Vestergaard-Poulsen, 
Kanstrup, & Sejrsen, 1998). De facto,  os profissionais 
que integram as equipas de medicina desportiva 
recomendam com frequência a realização da sua 
aplicação antes da realização de programas de treino de 
força ou de testes de avaliação da função 
neuromuscular. Contudo, a literatura sugere que os 
estiramentos podem comprometer temporariamente a 
capacidade de produção de força no músculo alongado 
(Shrier,  2004; Thacker, Gilchrist, Stroup, & Kimsey, 2004)  
e, deste modo, afectar não só a performance desportiva, 
como também influenciar as decisões clínicas e o 
retorno à actividade. 
A diminuição imediata da produção de força muscular 
pós-estiramento poderá ser devida a alterações 
mecânicas dos músculos estirados e da activação neural 
(Fowles,  Sale, & MacDougall, 2000). De facto, após a 
aplicação de programas de estiramento, foi verificada 
uma redução do reflexo de estiramento e de Hoffmann 
(Allen, Mattacola, & Perrin, 1999).
O estiramento passivo induz,  também, uma diminuição 
da resistência muscular passiva (muscle stifness) e um 
aumento na visco-elasticidade da unidade músculo-
tendinosa, resultando num aumento do comprimento 
muscular (Kubo, Kanehisa, Ito, & Fukunaga, 2001; 
Magnusson, Simonsen, Aagard, & Kjaer, 1996). Tal facto 
poderá deslocar a curva comprimento-tensão para a 
direita e, deste modo, alterar a capacidade da produção 
de força (Fowles et al., 2000).
Várias investigações detectaram diminuição do peak 
torque após aplicação de programas de estiramentos 
(Cramer et al., 2007; Derek, Tingley, & Elder, 2005; 
Fowles et al., 2000; Marek et al., 2005;  Zakas, Doganis, 
Papakonstandinou, Sentelidis, & Vamvakoudis, 2006). 
Fowles et al. (2000) verificaram uma diminuição de cerca 
de 25% ao nível da produção dos flexores plantares, 15 
minutos após a aplicação de um programa de 
estiramento passivo máximo com uma duração de 30 
minutos.  Por um lado, Derek et al. (2005) constataram, 
após 10 minutos de estiramentos estáticos passivos aos 
músculos flexores plantares, uma redução de 7,1 % da 

força máxima voluntária, bem como uma alteração do 
ângulo de manifestação do torque passivo e uma 
diminuição da actividade reflexa.  Já Cramer et al. (2007), 
para além de verificar alterações no ângulo de 
manifestação do peak torque, detectou ainda diminuição 
na velocidade de encurtamento dos sarcómeros. No 
entanto, a literatura não é consensual apresentando 
diferentes estudos que não detectaram alterações 
significativas na produção de força, após a realização de 
programas de estiramento muscular (Knudson, Bennett, 
Corn,  Leick,  & Smith, 2001; Zakas et al., 2006), 
particularmente quando estes programas apresentavam 
um baixo volume de trabalho.
As diferentes metodologias impostas, nomeadamente no 
que concerne aos tempos de aplicação dos programas 
de estiramentos e às diferentes características dos 
músculos estudados, dificultam a comparação dos 
resultados e deixam algumas dúvidas como, por 
exemplo, se diferentes músculos apresentam 
comportamentos diferentes perante o mesmo programa 
de estiramentos. Deste modo, este estudo teve como 
objectivo verificar o efeito agudo da aplicação de um 
programa de estiramentos estáticos, na produção de 
força do quadricípete e isquiotibiais, nomeadamente ao 
nível do: (i) peak torque;  (ii) tempo de atingimento do peak 
torque;  (iii) torque aos 30º; (iv) trabalho total;  e do (v) ângulo 
de atingimento do peak torque.

Metodologia

Amostra
Após a obtenção do Consentimento Informado, 
considerando a “Declaração de Helsínquia” da 
Associação Médica Mundial,  seleccionou-se, por 
conveniência, uma amostra de 17 indivíduos jovens 
voluntários, do sexo feminino com uma média de idade, 
peso e altura de 21.5 (0.94) anos, 57.7 (6.33) kg e 1.63 
(0.07) m, respectivamente. Para inclusão dos elementos 
no estudo, definiram-se como critérios: (i) terem idades 
compreendidas entre os 18 e 30 anos; (ii) serem do sexo 
feminino; (iii) serem sedentários, não praticarem 
actividade física regular; (iv) não apresentarem qualquer 
lesão no membro em teste,  há pelo menos 2 anos. Os 
sujeitos seriam excluídos do estudo caso: (i) realizassem 
qualquer intervenção à margem do protocolo 
experimental. 
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Procedimentos
Foi efectuado um estudo experimental, onde os 17 
elementos que constituíram a amostra fizeram, 
simultaneamente e de modo aleatório, parte do grupo 
experimental e do grupo controlo. 
Duas semanas antes da recolha de dados, foi realizada 
uma sessão de aprendizagem, onde todos os elementos 
tiveram a oportunidade de experienciar a avaliação da 
força muscular num dinamómetro isocinético e deste 
modo, eliminar o efeito da aprendizagem nas medições 
efectuadas posteriormente (Fowles et al., 2000)
Previamente ao protocolo experimental foi efectuado um 
aquecimento geral de baixa intensidade, realizado numa 
bicicleta ergométrica Monark 970® (Monark Exercise AB, 
Varberg,  Suécia), com 10 minutos de duração, 
resistência de 25 watts e uma velocidade de 
aproximadamente 25Km/h (Castelo et al.,  2000; 
Frontera, Dawson, & Slovik, 2001).
Ao grupo experimental, foi efectuada uma avaliação da 
força muscular antes e 5 minutos após a realização de 
um programa de estiramentos estáticos. Ao grupo 
controlo, foi efectuada inicialmente uma avaliação da 
força muscular,  com repetição após uma pausa de 
repouso de 25 minutos.
A avaliação da força muscular, foi efectuada recorrendo 
ao dinamómetro isocinético Biodex System 3® (Biodex, 
Inc.,  Shirley, New  York, USA). Foram efectuadas 3 
contracções concêntricas máximas, aos músculos 
quadricípete e isquiotibiais,  realizadas na amplitude de 
0-90º e à velocidade de 60 e 180º/Seg. O tempo de 
repouso entre a avaliação a 60º/Seg. e a avaliação a 
180º/Seg. foi de 90 segundos. Para análise da 

manifestação da força muscular, foram utilizados os 
valores médios dos parâmetros: (i) peak torque;  (ii) tempo 
de atingimento do peak torque; (iii) torque aos 30º; (iv) 

trabalho total; e (v) ângulo de atingimento do peak torque.
 Para além das habituais estabilizações e regras do 
posicionamento dos sujeitos descritas pelo fabricante 
(Biodex System 3 Pro Manual, Applications/Operations, 
Biodex  Medical Systems, Inc., Shirley, New York), para 
medição da força muscular num dinamómetro 
isocinético, teve-se, ainda, uma especial atenção sobre 
a motivação da participação dos sujeitos. Deste modo, 
durante a execução das contracções,  foi fornecido um 
encorajamento verbal contínuo e um feedback visual, 
através da manifestação gráfica da força visualizada no 
ecrã do computador, manifestada durante a execução 
das contracções, de forma a incentivar a produção da 
força máxima (Bandy  & McLaughlin, 1993; Stratford & 
Balsor, 1994).
O programa de estiramento muscular foi composto por 
três estiramentos estáticos, aplicados aos músculos 
quadricípete e isquiotibiais. Cada estiramento foi 
efectuado três vezes de modo passivo e três vezes de 
modo activo. Cada um teve a duração de 15 segundos e 
foram separados por 15 segundos de repouso. A 
aplicação dos três estiramentos que compuseram o 
programa teve uma ordem aleatória (Nelson & 
Kokkonen, 2001).  Assim, o programa de estiramentos 
teve, no total, uma duração de cerca de 20 minutos, ou 
seja,  o tempo efectivo de estiramento foi de 4 minutos e 
30 segundos para cada músculo. O estiramento era 
aplicado até à sensação de desconforto e mantido nessa 
posição durante 15 segundos. A figura 1 apresenta a 

Exercício 1 Exercício 2 Exercício 3

Exercício 4 Exercício 5 Exercício 6

Exercício 2

Figura 1: Posicionamento para a realização dos exercícios de alongamentos
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posição dos 6 exercícios de estiramentos aplicados ao 
grupo experimental.

Tratamento estatístico
Na análise dos dados foram utilizadas as medidas de 
tendência central e de dispersão, no âmbito da 
estatística descritiva.  Após estudo exploratório dos 
dados e da normalidade da distribuição das variáveis, 
através da análise dos histogramas e do teste Shapiro-
Wilk, utilizou-se o teste paramétrico de t  student para 
amostras independentes, para comparação entre os 
grupos nos dois momentos de avaliação, e o teste t 
student para amostras emparelhadas para comparação 
dos valores das variáveis entre os dois momentos de 
avaliação, em cada grupo estudado. Estabeleceu-se um 
nível de significância de α = 0.05.

Resultados

Na avaliação efectuada antes da intervenção com o 
programa de estiramentos não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas (p> 0,05) entre o grupo 
controlo e experimental ao nível das diferentes variáveis 

estudadas, pelo que tornou viável a prosseguimento do 
estudo.
No gráfico 1 estão representadas as comparações dos 
valores médios e respectivos desvios-padrão do peak 
torque a 60 e 180º/Seg. do quadricípete e dos 
isquiotibiais,  obtidos na 1ª e na 2ª medição, nos dois 
grupos estudados. 
Como se pode verificar, à velocidade de 60º/Seg., 
ambos os músculos sofreram uma diminuição 
estatisticamente significativa do peak torque, com a 
aplicação do programa de estiramentos. O peak torque 
diminuiu 8.63 (6.03) N/m no músculo quadricípete, 
enquanto nos isquiotibiais o decréscimo foi de 7.14 
(5.37) N/m.
Relativamente ao peak torque obtido à velocidade de 
180º/Seg., pode verificar-se igualmente, que houve uma 
diminuição significativa em ambos os músculos. 
Contudo, a diminuição encontrada foi menor, quando 
comparada com a velocidade de 60º/Seg., sendo de 3.3 
(2.70) N/m para o músculo quadricípete e 4.73 (± 3.26) 
N/m para os isquiotibiais.
Os valores médios e respectivos desvios-padrão do 
tempo de atingimento do peak torque, obtidos a 60 e 

A - Quadricípete 60º/Seg . B – Isquio -tibiais 60º/Seg .

C - Quadricípete 180º/Seg. D – Isquio -tibiais 180º/Seg .

Gráfico 1: Médias e respectivos desvios-padrão dos valores do Peak Torque (N/m), produzido pelos músculos quadricípete 
e isquiotibiais, nas duas velocidades estudadas; (* p < 0.05)
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180º/Seg.,  nos 2 músculos estudados, estão 
representados no gráfico 2. 
Assim, não se detectaram diferenças estatisticamente 
significativas (p> 0.05), nos valores do tempo de 
atingimento do peak torque,  produzido pelos músculos 
quadricípete e isquiotibiais, em nenhuma das 
velocidades estudadas.
No gráfico 3 estão representadas as comparações dos 
valores médios e respectivos desvios-padrão dos 

valores obtidos de torque aos 30º, nas duas velocidades 
estudadas, ao nível do quadricípete e isquiotibiais.
Verifica que apenas os isquiotibiais diminuíram 
significativamente o torque aos 30º, nas duas 
velocidades. De facto, após os estiramentos os 
isquiotibiais diminuíram em média 7.26 (± 5.50) N/m nos 
valores do torque aos 30º na velocidade de 60º/Seg., e 
3.33 (5.58) N/m, na velocidade de 180º/Seg.

A - Quadricípete 60º/Seg . B – Isquio -tibiais 60º/Seg .

C - Quadricípete 180º/Seg. D – Isquio -tibiais 180º/Seg .

A - Quadricípete 60º/Seg . B – Isquio -tibiais 60º/Seg .

C - Quadricípete 180º/Seg. D – Isquio -tibiais 180º/Seg .

 

Gráfico 2: Médias e respectivos desvios-padrão dos valores do Tempo de Atingimento do Peak Torque (mseg.), produzido 
pelos músculos quadricípete e isquiotibiais, nas duas velocidades estudadas; (* p < 0.05)

Gráfico 3: Médias e respectivos desvios-padrão dos valores do Torque aos 30º (N/m), produzido pelos músculos 
quadricípete e isquiotibiais, nas duas velocidades estudadas; (* p < 0.05)
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Os valores médios e respectivos desvios-padrão do 
trabalho total obtidos nas 2 avaliações efectuadas aos 
músculos quadricípete e isquiotibiais, nas velocidades 
de 60 e 180º/Seg. estão representados no gráfico 4. 
Os resultados demonstram que apenas se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas (p≤0.05),  entre 
a 1ª e a 2ª medição, nos músculos isquiotibiais. Após os 
estiramentos, o grupo experimental diminuiu o trabalho 
total em média 25.98 (24.63) J a 60º/Seg. e 14.7 (16.58) 
J a 180º/Seg.

Os valores médios e respectivos desvios-padrão do 
ângulo de atingimento do peak torque, produzido pelos 
músculos quadricípete e isquiotibiais nos dois momentos 
estudados, estão representados no gráfico 5. 
A figura 5 permite verificar que não houve qualquer 
alteração estatisticamente significativa (p> 0.05) no 
ângulo de atingimento do peak torque, nos músculos 
quadricípete e isquiotibiais, nas duas velocidades 
estudadas.

Gráfico 4: Médias e respectivos desvios-padrão dos valores do Trabalho Total (J), produzido pelos músculos quadricípete e 
isquiotibiais, nas duas velocidades estudadas; (* p < 0.05).

A - Quadricípete 60º/Seg . B – Isquio -tibiais 60º/Seg .

C - Quadricípete 180º/Seg. D – Isquio -tibiais 180º/Seg .

A - Quadricípete 60º/Seg . B – Isquio -tibiais 60º/Seg .

C - Quadricípete 180º/Seg. D – Isquio -tibiais 180º/Seg .

 Gráfico 5: Médias e respectivos desvios-padrão dos valores do Ângulo de Atingimento do Peak Torque (Graus), produzido 
pelos músculos quadricípete e isquiotibiais, nas duas velocidades estudadas; (* p < 0.05)
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Discussão

O objectivo deste estudo foi verificar se a aplicação 
única de um programa de estiramentos estáticos,  aos 
músculos quadricípete e isquiotibiais, influenciava em 
termos imediatos, a produção de força, mais 
especificamente ao nível da manifestação do peak 
torque; tempo de atingimento do peak torque; torque aos 
30º; trabalho total; e ângulo de atingimento do peak 
torque.
O estudo do efeito, agudo ou crónico, da aplicação de 
programas de estiramentos é escasso na literatura. 
Muito embora alguns trabalhos refiram que poderá haver 
perda da capacidade de produção de força muscular 
após a realização de programas de estiramentos (Baker, 
Bailey, Hullin, Young, & Davies, 2004; Fowles et al., 
2000), no entanto,  esta opinião não é de todo 
consensual (Bohannon, 1987; Herzog & Leonard, 2002; 
Worrell, Smith, & Winegardner, 1994). Os trabalhos 
nesta temática têm incidido predominantemente sobre a 
análise do peak torque, não sendo frequente o estudo 
de outros parâmetros importantes na capacidade de 
gerar tensão muscular, como por exemplo: o tempo e o 
ângulo do seu atingimento; o trabalho total produzido 
durante a produção de força; ou mesmo o torque 
produzido nos 1ºs graus do arco de movimento em que 
se realiza a contracção máxima.
O facto da aplicação do estiramento muscular levar à 
disrupção de alguns filamentos intermediários, como a 
titina, responsáveis pela manutenção da sobreposição 
da actina e miosina (Trinick, 1994), pode levar a uma 
alteração estrutural, com implicações na relação força-
alongamento. Este facto, juntamente com a intervenção 
que os estiramentos poderão ter ao nível da actividade 
neural (Fowles et al., 2000; Nelson & Kokkonen,  2001), 
levou-nos a hipotetizar que a sua aplicação poderia 
induzir manifestações noutros parâmetros de produção 
de força muscular.
Os resultados encontrados apresentaram uma 
diminuição dos valores do peak torque em ambos os 
músculos estudados, após a realização do programa de 
estiramentos. Contudo, nas variáveis torque aos 30º e 
trabalho total, apenas se verificou diminuição nos 
músculos isquiotibiais. Deste modo, o programa de 
estiramentos parece ter sido mais agressivo para os 
isquiotibiais e,  tendo este grupo muscular uma maior 
proporção de fibras rápidas (tipo II),  sugere que a sua 
aplicação produz uma resposta neuromuscular de 

acordo com o fenótipo da fibra muscular, estando estas 
fibras (pelo facto de serem menos robustas) mais 
sujeitas a alterações da sua função (Clarkson & Sayers, 
1999). 
Os resultados permitem, ainda, verificar que o efeito do 
programa de estiramentos não parece ter manifestação 
na força produzida nas duas velocidades estudadas, isto 
é, as diferenças entre o grupo controlo e grupo 
experimental,  manifestaram-se de modo semelhante à 
velocidade de 60 e 180º/Seg., em todos os parâmetros 
estudados, não corroborando com a hipótese do 
estiramento ter efeitos imediatos na função 
neuromuscular ao nível das fibras rápidas, tal como 
sugerido anteriormente. De facto, os resultados 
encontrados por Nelson & Kokkonen (2001); 
demonstraram efeitos agudos negativos dos 
estiramentos estáticos ao nível da velocidade rápida da 
produção de força muscular.
No que diz respeito ao peak torque, o programa de 
estiramentos aplicado aos músculos quadricípete e 
isquiotibiais resultou numa diminuição deste parâmetro 
na medição efectuada 5 minutos após a sua aplicação, 
nas duas velocidades estudadas. Deste modo, estes 
resultados vão encontro aos resultados obtidos por 
Nelson e Kokkonen (2001) tendo, embora utilizando um 
programa com estiramentos balísticos,  verificado 
igualmente uma diminuição do pico máximo da 
capacidade de gerar tensão muscular.
Na diminuição da capacidade de produzir níveis 
máximos de força poderão estar associados 
mecanismos neurais (Fowles et al.,  2000; Nelson & 
Kokkonen, 2001) e mecanismos musculares (Baker et 
al.,  2004).  De facto, caso os estiramentos aplicados 
fossem suficientes para criarem deformações plásticas 
ao nível do tecido conjuntivo e/ou do cito-esqueleto, a 
relação estiramento/tensão poderia sofrer alteração e, 
deste modo, modificar a posição óptima para gerar força 
máxima. Contudo, julgamos que tal modificação da 
posição óptima para gerar tensão muscular deveria ter 
igualmente manifestação noutros parâmetros da 
produção de força, nomeadamente ao nível do ângulo 
de atingimento do peak torque, o que não se verificou. 
Assim, como explicação para os resultados encontrados 
neste trabalho, a “teoria mecânica”, com implicações ao 
nível da estrutura do sarcómero e tecido conjuntivo de 
suporte, apresenta alguma fragilidade. A diminuição do 
torque pós-estiramento poderá, segundo Fowles et al. 
(2000), ter uma origem fundamentalmente neural. Estes 
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autores encontraram uma diminuição da força dos 
flexores plantares até 60 minutos, após o estiramento. 
Uma diminuição da frequência de activação e de 
recrutamento das unidades motoras, possivelmente 
como resposta à sensação de estiramento e desconforto 
imposta pelos estiramentos, parece explicar este 
comportamento. De facto, os mecanorreceptores (tipo III 
aferente) e os receptores dolorosos (tipo IV aferente) 
podem reduzir temporariamente a capacidade de 
produção de força por parte do músculo, como resposta 
inibitória a uma sensação dolorosa, através de uma 
diminuição da activação muscular (Fowles et al., 2000; 
Nelson & Kokkonen, 2001). Alterações no ângulo de 
atingimento do peak torque foram, contudo, detectadas 
por Cramer et al. (2007), sem que houvesse alterações 
no trabalho total.  Esta compensação foi, também, 
encontrada nesta investigação. Este resultado leva-nos 
a concluir que o défice verificado no peak torque após a 
aplicação dos estiramentos foi compensado com uma 
maior produção de força ao longo da restante 
contracção. Assim, a quantidade de carga deslocada 
durante o exercício parece não ter sido alterada com a 
aplicação de estiramentos
Também uma alteração ao nível do recrutamento das 
unidades motoras voluntária ou através de estímulo 
eléctrico foi verificada por Avela et al. (Avela, Finni, 
Liikavainio, Niemela, & Komi, 2004),  após a aplicação de 
um programa de estiramentos estáticos de longa 
duração ao nível do tricípete sural tal poderá explicar a 
manutenção do trabalho total, pois estes autores 
verificaram uma diminuição de cerca de 13% ao nível da 
contracção máxima voluntária e, ainda, uma redução da 
actividade electromiográfica.
Quanto ao tempo de atingimento do peak torque não 
verificamos qualquer alteração entre o grupo controlo e 
experimental,  nas duas velocidades estudadas. Um 
possível efeito ao nível da condução nervosa imposta 
pelo programa de estiramentos não parece ter-se 
verificado. Do mesmo modo, os factores neurais 
propostos por Fowles et al. (2000), como sendo 
explicativos da diminuição do peak torque não parecem 
ter interferência no tempo de atingimento da produção 
de força máxima.
Por último, a diminuição do torque verificada nos 
primeiros 30º da amplitude de movimento, força 
produzida com o músculo em estiramento,  poderia estar 
relacionada com a alteração do comprimento do 
sarcómero. De facto,  este poderia ter sido colocado num 

comprimento superior ao “óptimo”, implicando uma 
diminuição do número de pontes cruzadas a serem 
criadas durante a contracção muscular (Frontera et al., 
2001; Gajdosik, 2001; Gonçalves & Pinheiro,  2004; 
Prévost,  2004), no entanto, dado que a teoria mecânica 
se apresenta pouco coerente, como descrita 
anteriormente, será mais espectável um envolvimento 
da actividade neural como explicação para a alteração 
deste parâmetro da função neuromuscular. Contudo, o 
torque aos 30º foi apenas alterado nos músculos 
isquiotibiais,  levando a sugerir que músculos com fibras 
menos robustas, como as fibras do tipo II, são mais 
susceptíveis aos efeitos mecânicos dos programas de 
estiramentos. 
Assim sugere-se que a aplicação de programas de 
estiramento de volume considerável, tal como o aplicado 
ao longo desta investigação, não anteceda a realização 
de exercício físico intenso, podendo levar ao aumento 
do risco de lesão e/ou redução da performance 
desportiva.
Para futuros trabalhos nesta temática sugere-se que se 
continue a analisar a resposta ao estiramento por parte 
de músculos formados predominantemente por fibras 
tipo I versus tipo II, bem como estudar os efeitos que a 
repetição dos programas de estiramento poderão ter nos 
diferentes parâmetros de produção de força muscular. 

Conclusão

O programa de estiramentos estáticos, aplicado neste 
estudo, produziu uma diminuição do peak torque a 60 e 
180º/s ao nível do quadricípete e isquiotibiais. Os 
isquiotibiais sofreram, ainda, uma diminuição do torque 
aos 30º e do trabalho total,  nas duas velocidades 
estudadas. Estes resultados fazem sugerir que a 
manifestação da produção de força máxima poderá ser 
influenciada por programas de estiramentos, sugerindo 
que os efeitos poderão estar dependentes da morfologia 
do músculo. Deste modo, entendemos que este estudo 
deverá levar os profissionais envolvidos no desporto a 
ponderar o risco/benefício da implementação de 
programas de estiramento imediatamente antes da 
realização de actividades de elevada exigência 
neuromuscular. 
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Resumo

Introdução: O ténis é uma modalidade com elevados níveis de exigência física e psicológica predispondo os atletas à lesão. Nos dias de hoje 
verifica-se que o ténis é uma modalidade mais evoluída e consequentemente mais exigente. Objectivos: Determinar a prevalência anual de 
lesões no sistema músculo-esquelético em tenistas a nível nacional na época 2008 e caracterizar o seu padrão de ocorrência, severidade e 
factores de risco associados. Tipo  de estudo: Estudo de levantamento retrospectivo e descritivo abrangendo tenistas de clubes a nível nacional. 
Metodologia: Através de um questionário de auto-resposta validado e testado, recolheu-se informação sobre a caracterização dos praticantes de 
ténis e das lesões sofridas ao longo de uma época desportiva. Distribuíram-se 150 questionários a 8 clubes de ténis de todo o país, obtendo-se 
124 respostas válidas (adesão 82,7%). Resultados e Discussão: Dos 124 tenistas (81 rapazes e 43 raparigas) com idade média de 15,7± 4,98 
anos houve 42 tenistas que sofreram pelo menos uma lesão (33,9%). Registámos um total de 52 lesões – prevalência anual de 41,9%  – e o 
membro superior foi o segmento funcional mais lesionado (55,8%), principalmente o ombro (23,1%) punho/mão e dedos (21,2%). Cerca de 67,3% 
das lesões ocorreram pela primeira vez, 23,1%  de todas as lesões foram recidivas de lesões anteriores e 9,6%  foram lesões crónicas. As lesões 
músculo-tendinosas foram as mais frequentes (cerca de 2/3 do total de lesões) seguidas das osteo-articulares (15,5%). O serviço e os 
deslocamentos laterais foram os gestos técnicos mais frequentemente associados à lesão. A probabilidade de sofrer lesão foi  aproximadamente 9 
vezes superior nos tenistas que competem relativamente aqueles que jogam apenas de forma recreativa (Odds Ratio=8,79 e IC=2,86-27,01). No 
mesmo sentido, os tenistas com maior tempo de exposição ao treino/jogo (mais de 3 vezes por semana) apresentaram aproximadamente 8 vezes 
mais risco de terem lesão (Odds Ratio=7,86 com IC=2,20-28,02) do que os que jogaram/treinaram menos. Os praticantes que treinaram mais de 
10 h/ semana apresentaram uma probabilidade de sofrer lesão cerca de 6,5 vezes superior aos que treinaram até 9 h/semana (Odds Ratio =6,56 
com IC=2,53–17,02. Estes resultados confirmam valores de outros estudos internacionais e sugerem elevado risco de lesões na prática do ténis, 
sendo fundamental  a intervenção contínua do fisioterapeuta junto dos tenistas. Conclusão: Existe uma elevada prevalência anual de lesões nos 
tenistas de competição. O aumento da exposição ao risco – mais tempo de prática e mais cargas de treino – aumenta a probabilidade de 
ocorrência de lesões.
Palavras-chave: Ténis; Lesões; Estudo epidemiológico; Prevalência

Abstract
Study/Purpose: Tennis is a very demanding sport, physically and psychologically, which leads to a higher predisposition for athletes to get injured. 
Nowadays tennis is a more evolved and consequently more demanding sport. Goals: To determine the annual  prevalence of injuries, at a national 
level  during 2008 season and to characterise its occurring pattern, severity and associated risk factors. Type of study: Retrospective and 
descriptive study covering tennis players all over the country. Methodology: Through a self-answer questionnaire, validated and tested, information 
was received about the characterisation of the athletes, the sport they practice and suffered injuries all over the season. 150 questionnaires were 
distributed to 8 clubs throughout the country, obtaining 124 valid responses (responses: 82, 7%). Results: Out of 124 tennis players (81 males and 
43 females) with mean age of 15,7± 4,98 years old there were 42 players who suffered at least one injury (33,9%). We noted a total of 52 injuries - 
an annual prevalence of 41,9%  - and the upper limb was the most injured (55,8%), mainly  in the shoulder (23,1%) wrist / hand and fingers (21,2%). 
It was observed that 67,3%  of the injuries corresponded to the 1st injury of which 23,1%  were recurrences of previous injuries and 9,6% were 
chronic injuries. The muscle-tendon injuries were the most frequent (about 2/3 of total  injuries) followed by bone-joint structures (15,5%). The 
service and the court movement were the highest technical movements associated for the injury. The probability of suffering injury is about 9 times 
higher in recreational players than in competitive players (Odds Ratio =8,79 and CI =2,86 to 27,01). So the players with longer exposure to 
training / game (more than 3 times per week) had about 8 times more likely to have injury (odds ratio =7,86 with CI=2,20-28,02) than those who 
played/practice less. We found an odds ratio = 6,56 with CI = 2,53 to 17,02, which means that players who have trained more than 10 h/week had a 
chance of suffering injury about 6,5 times higher than those who trained up to 9 hours/week. The tennis players with larger amount of practice time 
and higher loads of training present a higher risk for an injury (odds ratio=2,15). These results confirm the evidence of international studies and 
suggest a higher risk of injuries in tennis, and are essential that a physiotherapist work close to the players. Conclusions: There is a high yearly 
occurrence of injuries in competitive tennis players. The increase of risk exposure (more training and more intense training) increases the risk of the 
occurrence of injuries.

Key-words: Tennis; Injuries; Epidemiological study; Prevalence
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Introdução

O ténis é praticado em todo o mundo por pessoas de 
diferentes faixas etárias, sendo a modalidade mais 
popular dos desportos de raquete. Nos últimos anos a 
prática do ténis cresceu significativamente quer a nível 
recreativo quer a nível de competição. Normalmente a 
prática do ténis tem início em idades precoces (crianças) 
podendo continuar até à fase adulta ou até mais tarde. 
(Tagliafico et al., 2009). Para além dos efeitos positivos 
que a prática do ténis tem a nível físico e psicológico, o 
aumento do número de torneios e de competições 
determina uma grande dedicação ao treino por parte dos 
atletas amadores ou jovens atletas. Com o aumento da 
intensidade de treino e jogo, verifica-se um excesso de 
treino e de carga imprópria nestas idades (Bilak,  J. & 
Hutchinson, M.R., 1998).  Deste modo como em qualquer 
outro desporto jogar ténis quer a nível recreativo quer a 
nível competitivo aumenta o risco de lesão (Pluim et al., 
2007).
O número de anos de prática e o início da competição 
podem ser os principais factores de risco para o 
aparecimento de lesões. À medida que os tenistas 
desenvolvem melhor os seus skills, o tempo e 
intensidade de treino aumentam e consequentemente o 
tempo de exposição ao risco também aumenta e com 
ele o risco de lesões. A prática concentrada e/ou 
intensiva de ténis associada à prática acumulada deste 
desporto desde idades muito novas constituem 
potenciais factores de risco de lesão.
As lesões no ténis são frequentes, mas numa boa parte 
das vezes, relativamente pouco graves (lesões minor). 
S ã o n a m a i o r i a d a s v e z e s r e s u l t a d o d e 
microtraumatismos repetidos provocados pela 
sobrecarga e/ou gestos repetitivos. É pertinente nestes 
casos dar um especial ênfase à análise dos factores 
músculo-esqueléticos que estão associados à lesão para 
que se possam implementar estratégias eficientes de 
prevenção de lesões (Renstrom, 2002).  O conhecimento 
das condições da prática e a avaliação/gestão dos riscos 
associados à lesão inerentes a essa prática,  são 
poss íve is de es tudar a t ravés dos es tudos 
epidemiológicos.
As exigências da prática do ténis ao mais alto nível e a 
especificidade de certos gestos técnicos, influenciam um 
perfil de adaptações neuromusculares e/ou músculo-
esqueléticas (p. ex  as adaptações entre os ratios de 
força/mobilidade dos rotadores externos Vs rotadores 

internos no ombro dominante) que pode levar a lesões 
específicas. A característica repetitiva deste desporto 
bem como as cargas aplicadas promovem desequilíbrios 
musculares que requerem uma intervenção preventiva 
com o intuito de reduzir os riscos de lesão (Ellenbecker 
et al., 2009).
Segundo a revisão feita por Pluim, B.M. et al. & Kibler, 
W. B. & Safran, M., a maioria das lesões ocorrem ao 
nível dos membros inferiores (39% a 59%) em seguida 
nos membros superiores (20-45%) e com menor 
frequência mas com devida importância as lesões ao 
nível do tronco/coluna (11-30%). Os mesmos estudos 
referem que a maioria das lesões agudas resultantes de 
macrotraumas tendem a ocorrer nos membros inferiores 
e a maioria das lesões de sobrecarga (overuse) 
resultantes de microtraumatismos repetidos acontecem 
ao nível dos membros superiores. 
Neste contexto o objectivo deste estudo foi determinar a 
prevalência anual de lesões no sistema músculo-
esquelético em tenistas a nível nacional durante a época 
de 2008, caracterizar o seu padrão de ocorrência, 
severidade e analisar eventuais factores de risco 
associados.

Metodologia

Tipo de estudo 
Epidemiológico, descritivo,  e transversal.  A recolha de 
dados foi transversal e retrospectiva, através de um 
questionário de auto-resposta apelando à memória dos 
tenistas sobre as lesões sofridas durante a época 
(Janeiro e Dezembro de 2008).

Critérios de selecção e caracterização da amostra 
Foram distribuídos 150 questionários pelos clubes mais 
representativos de cada região e com maior número de 
tenistas/praticantes.  Adoptámos como critérios de 
inclusão que o tenista tivesse a idade entre os 9 e os 35 
anos com um mínimo de um ano de prática da 
modalidade e pertencer a um dos 8 clubes estudados e 
que aderiram de livre vontade ao estudo. Para a 
caracterização da amostra foram utilizados entre outros 
indicadores como o género, a idade, a altura, o índice de 
massa corporal, membro superior dominante e a 
profissão. 
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Instrumento de recolha de dados 
A recolha de dados foi realizada através de um 
questionário de auto-preenchimento. Foi necessária a 
construção de um questionário específico para este 
estudo, com base na bibliografia pesquisada e 
posteriormente submetido a processo de validação de 
conteúdo (painel de experts) e a um pré-teste. A 
definição operacional de lesão utilizada e as partes 
constituintes do instrumento são explicitas no 
questionário que se encontra em Apêndice.

Procedimentos 
Foram entregues em mão cerca de 150 questionários a 
treinadores de ténis de 8 clubes nacionais. A entrega e a 
recepção dos questionários ocorreram entre os meses 
de Janeiro/Fevereiro de 2009 e foi centrada num 
treinador responsável em cada um dos clubes.

Análise estatística 
Foi realizada no programa estatístico SPSS for Windows 
versão 16.0. No tratamento dos dados, utilizou-se 
estatística descritiva, para descrever, organizar e 
analisar os dados recolhidos.  Para tal, utilizaram-se 
frequências, percentagens, medidas de tendência 
central (média) e medidas de dispersão (desvio padrão), 
bem como os mínimos e máximos mais pertinentes. 
Também foi utilizada a estatística inferencial, para 
verificar a existência de algum tipo de associação entre 
factores ou características em estudo. Utilizou-se o teste 
de associação Qui-quadrado. As decisões relativas à 
significância estatística foram avaliadas com um nível de 
significância de p≤0,05. Nos casos em que se verificava 
significância estatística, procurou-se obter o risco 
relativo através da análise da associação entre as 
variáveis em estudo (odds ratio).

Resultados

Foram distribuídos 150 questionários e recebidos 124 
(taxa de adesão 82,7%). Amostra foi maioritariamente 
masculina (65,3%). A média de idades foi de 15,7 ± 4,98 
anos,  a média de altura foi de 1,64 ± 0,16 cm e o IMC 
registou uma média de 20,42 ± 6,04 (Tabela 1). A grande 
maioria dos atletas eram destros (90,3%) sendo que os 
restantes eram canhotos (9,7%). Relativamente à 
profissão 85,5% eram estudantes,  5,6% eram tenistas 
profissionais e 8,9% tinham outras profissões. 

A maioria dos tenistas do estudo (57,8%) apresentava 
um tempo de prática superior a 6 anos e uma carga de 
treino média semanal até 9 horas (78,8%).

Tabela 1 – Idade, altura e IMC

Mínimo - Máximo Média/ Desvio-padrão
Idade (anos) 9 - 35 15,68 ± 4,98

Altura (metros) 1,00 - 1,90 1,64 ± 0,16
IMC 14 - 27 20,42 ± 6,04

Podemos observar que neste estudo aproximadamente 
2/3 (65,3%) da amostra fazia competição sendo que o 
ou t ro 1 /3 e ram i n i c i an tes ou es tavam no 
aperfeiçoamento (Tabela 2).

Tabela 2 – Percentagem da experiência da modalidade por 
parte dos atletas

Experiência %

Iniciação 8,1%

Aperfeiçoamento 26,6%

Competição 65,3%

Houve 42 tenistas que sofreram pelo menos uma lesão 
na época de 2008 (33,9%) sendo 12 raparigas (28,6%) e 
30 rapazes (39,0%).
A taxa de lesão estimada por 1000 horas de prática nos 
124 tenistas em estudo foi de 1,95 lesão/1000 h.
Dos 42 tenistas que sofreram pelo menos uma lesão na 
época de 2008, 88,1% (n=37) tiveram entre 1 e 2 lesões, 
5,41% (n=2) tiveram entre 3 e 4 lesões e 7,14% (n=3) 
referem ter sofrido mais de 5 lesões.
Verificou-se a existência de 52 lesões diferentes,  sendo 
o valor de prevalência anual de lesões de 41,9%. A 
distribuição dessas lesões pelos diferentes segmentos 
funcionais está representada na (Tabela 3).
O membro superior foi a região a região mais lesionada 
(55,8%),  seguida do membro inferior (30,8%), cabeça/
tronco (17,3%). O complexo articular do ombro/braço foi 
o local anatómico mais lesionado (23,1%),  seguindo-se 
punho, mão e dedos (21,2%). 
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O maior número de lesões descritas pelos tenistas 
ocorreu primariamente nas estruturas tendinosas 
(34,6%) seguido das estruturas musculares (32,8%) e 
das estruturas articulares (15,5%). 
Cerca de 67,3% das lesões ocorreram pela primeira vez, 
enquanto 23,1% foram recidivas de lesões anteriores e 
9,6% foram consideradas lesões crónicas. Estes dados 
significam que pelo menos duas em cada três lesões 
(67,3%) ocorreram pela primeira vez e que as restantes 
foram lesões recidivantes e/ou crónicas. 
A maioria das lesões ocorreram durante os treinos 
(51,9%) ou durante a competição (20,4%). Os tenistas 
referiram que as suas lesões ocorreram mais 
frequentemente durante a realização do serviço (28,3%) 
e nos deslocamentos laterais (21,7%).
Relativamente ao período do ano, registou-se maior 
prevalência de lesão no trimestre de Abril a Junho 
(20,9%).
Houve cerca 16,7% das lesões que não necessitaram de 
interromper nenhum dia a sua actividade que somadas 
às 22,2% de lesões que apenas originou uma paragem 
até 48 hoas,  pode-se afirmar que quase 4 em cada 10 
lesões (38,9%) foram lesões minor ou de menor 
gravidade. No entanto também é de registar que pelo 
menos uma em cada cinco lesões (22,2%) obrigou a 
uma paragem superior a 30 dias indiciando uma 
gravidade de lesão significativa.
Em 38,2% das lesões os tenistas recorreram a pelo 
menos um profissional de saúde nas primeiras 24 horas. 
Em 65,9% dos casos consultaram o fisioterapeuta, 
sendo 37,9% das lesões sujeitas a intervenção da 
fisioterapia. Apesar da maioria das lesões se 
apresentarem totalmente recuperadas (78,4%),  existiu 

uma percentagem importante de lesões (7,8%) ainda 
com sintomatologia mas não em tratamento, e cerca de 
5,9% das situações em que os tenistas estavam em 
tratamento por haverem sintomas residuais.
Observou-se que a probabilidade de sofrer lesão foi 
aproximadamente 9 vezes superior nos tenistas que 
competem relativamente aqueles que jogam apenas de 
forma recreativa (Odds Ratio = 8,79; IC= 2,86 - 27,02).
Em relação à sua prática semanal, a esmagadora 
maioria (91,7%) dos tenistas que treinam mais de 3 
vezes por semana referem terem tido lesão, enquanto 
que aqueles que treinam menos de 2 vezes por semana 
apenas 8,3% dos tenistas referem terem sofrido lesão. 
Os tenistas com maior tempo de exposição ao treino/
jogo (mais de 3 vezes por semana) apresentaram 
aproximadamente 8 vezes mais probabilidade de ter 
lesão do que os praticantes com menor prática semanal 
(OR= 7,86 com IC= 2,20-28,02).
Os tenistas que treinaram mais de 10 h/  semana 
apresentaram uma probabilidade de sofrer lesão cerca 
de 6,5 vezes superior aos que treinaram até 9 h/semana 
(OR = 6,56 com IC= 2,53 – 17,02).
Exploramos outras potenciais associações entre o risco 
de ocorrência de lesão e a idade, o género, a profissão, 
o tipo de piso onde treinaram habitualmente, mas não se 
obteve qualquer associação significativa.

Discussão

Considerando os 124 tenistas que participaram no 
estudo que se realizou na época de 2008, entre Janeiro 
a Dezembro, podemos realçar que praticamente 1 em 
cada 3 tenistas (n=42 ou seja 33,9%) sofreu pelo menos 

Segmentos Funcionais Lesão 1 (+++) Lesão 2 (++) Lesão 3 (+) %
Ombro/Braço 9 2 1 23,1

Punho/Mão/Dedos 5 3 3 21,2
Perna/tíbio-társica/Pé 6 2 1 17,3

Coluna dorso-lombo-sagrada 6 2 0 15,4
Joelho 3 2 0 9,6

Cotovelo/Antebraço 3 0 0 5,8
Anca/Coxa 0 2 0 3,8

Cabeça/C Cervical 1 0 0 1,9
Outros 0 1 0 1,9
Total 33 14 5 100

Tabela 3 – Número e percentagem de lesões sofridas por local anatómico e gravidade de lesão 
da mais grave (lesão 1) para a menos grave (lesão 3).
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uma lesão no decorrer da época. Foram registadas 
cerca de 52 lesões o que significa uma prevalência 
anual de 41,6%.
A taxa de lesão estimada por 1000 horas de prática nos 
124 tenistas em estudo foi de 1,95 lesão/1000 h. Estes 
resultados são similares aos de outros estudos. 
Segundo Pluim, B.M. et al. a incidência de lesão variou 
entre 0,04 lesão/1000 h a 3,0 lesão/1000 h. Este 
indicador, taxa de lesão/1000 h de prática neste tipo de 
estudos, têm limitações objectivas, uma vez que os 
atletas não fizeram um registo sistemático das suas 
horas de prática (treino/jogo) ao longo do ano, pelo que 
estes resultados assentam em estimativas no tempo 
médio de prática semanal, o que são sempre apenas 
aproximações ao tempo real de prática. Por outro lado, 
dados que são dependentes da memória dos tenistas, 
num estudo retrospectivo também podem ser 
questionáveis pelo que estes resultados deverão ser 
analisados com algum cuidado sendo apenas um 
indicador que carece de melhor e mais sólida recolha em 
estudos longitudinais.
Apesar destes parâmetros podemos considerar que o 
questionário aplicado foi válido e respondeu de forma 
satisfatória aos objectivos iniciais do estudo, que por um 
lado comprovou a pertinência das adaptações a que foi 
sujeito do original (Azevedo e colegas, 2007) e por outro, 
revalidou o questionário base pela sua capacidade de 
adaptação, de forma igualmente pertinente, a diferentes 
grupos-alvo de populações de atletas.
Em relação à amostra, a sua escolha por si só, já 
acarretou alguns benefícios e simultaneamente pode ter 
conduzido a limitações no estudo. Por um lado ao 
avaliarmos tenistas pertencentes a vários clubes a nível 
nacional permite aumentar a dimensão da amostra (n), o 
que pode fazer a diferença no que toca à significância e 
à possibilidade de extrapolação dos resultados, e uma 
maior diversidade de elementos de avaliação. Mas esta 
heterogeneidade no que toca a escassez de tenistas 
profissionais (5,6%) comparando com os tenistas que 
jogam de uma forma recreativa, os diferentes niveis 
competitivos representados bem como a idade que 
variou entre os 9 e os 35 anos, pode ter influenciado os 
resultados principalmente no que se relaciona com a 
associação de variáveis. 
A adesão ao estudo foi de 82,7%, o que representa mais 
de 3/4 de população possível dentro dos 8 clubes 
considerados, o que nos parece considerável neste tipo 
de estudos.

Relativamente aos géneros, a prevalência anual de 
lesão foi mais baixa nas mulheres (28,6%) do que 
homens (39,0%). Estes resultados mostram valores mais 
elevados de prevalência de lesão no género masculino 
em relação ao género feminino mas sem significado 
estatístico (OR =1,60 com IC=0,71–3,60) o que confirma 
os resultados de outros estudos (Pluim,  B.M. et al., 
2007).
Relativamente à distribuição das lesões por segmentos 
funcionais,  constatamos que no presente estudo, os 
membros superiores foram mais afectados (55,8%) do 
que na revisão feita por Kibler, W. B. & Safran, M., 
(2005) onde foram registadas percentagens entre os 20 
e os 40%. Já relativamente aos aos membros inferiores 
o nosso estudo mostrou uma percentagem de 30,8% do 
total de lesões, o que é uma valor mais baixo do que o 
encontrado na mesma revisão (39% a 59%).  Por último 
o tronco e coluna foi a 3ª unidade funcional mais 
afectada (17,3% no presente estudo Vs 11% a 30% na 
revisão em comparação).
Esta diferença de valores entre o nosso estudo e a 
revisão feita por Kibler, W. B. & Safran, M., (2005) 
poderá ser explicada por diferentes razões:
Definição operacional de lesão não uniforme entre os 
estudos podendo assim influenciar os resultados.  A 
forma de registo e de recolha dos dados também diversa 
nos vários estudos.
Faixa etária e nível competitivo dos tenistas estudados 
nos diferentes estudos. Podemos aqui realçar que a 
literatura se centra em atletas até aos 18 anos (jovens 
atletas) e o nosso estudo procurou abranger todos os 
atletas até aos 35 anos (antes de serem considerados 
veteranos).  Assim sendo parece-nos que as lesões mais 
comuns podem divergir uma vez que as faixas etárias 
das amostras em análise são diferentes.
Período temporal analisado: o presente estudo abrangeu 
apenas uma época e os estudos citados analisaram 
mais épocas, observando-se assim um tempo de 
seguimento maior.
A ocorrência de lesão deu-se principalmente durante o 
treino com 51,9% dos casos e “durante a competição” 
em 20,4%. Sem razão aparente foi referida por 14,8% 
dos tenistas e outra razão por 7,4% e por fim durante o 
aquecimento antes da competição/antes do treino por 
5,6%. Contudo é referido por outros estudos que a 
maioria das lesões musculares acontecem no 
aquecimento ou início do jogo, devido a um aquecimento 
impróprio ou então numa fase final do treino/jogo devido 
a fadiga muscular (Kibler, W. B. & Safran, M., 2005)
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Um dos factores que parece estar implícito na ocorrência 
de lesões é a prática contínua e excessiva de um 
exercício/gesto técnico durante uma sessão de treino. 
Sendo este um dos factores que predispõe o atleta a 
desenvolver lesões no sistema músculo-esquelético 
(lesões musculares e lesões nas estruturas tendinosas) 
devido a sobrecarga (overuse),  resultantes de 
microtraumatismos inerentes a essa repetição exaustiva 
de gestos e movimentos específicos da modalidade.
Na fase de aquecimento todos os gestos técnicos são 
normalmente realizados de forma controlada, pelo que a 
prevalência de lesões sofridas foi mínima. É no treino 
que se verifica um maior tempo de exposição, e é neste 
momento em que os gestos técnicos são executados de 
forma repetitiva e em grande velocidade, o que faz com 
que, esta fase não possa ser tão controlada, daí o 
possível aumento de lesões nesta fase da prática.
Os gestos mais associados pelos tenistas às lesões 
referidas foram o serviço com 27,7% dos casos. O 
smash e o volei, ambos com 2,13% foram os gestos 
menos referidos pelos tenistas como estando 
associados à ocorrência das lesões sofridas. Nos 
estudos publ icados não encontrámos dados 
semelhantes pelo que não podemos fazer comparações.
A prevalência de lesões nas estruturas músculo-
tendinosas podem dever-se às intensas solicitações que 
estas estruturas estão sujeitas, em especial na 
realização de movimentos de força e/ou velocidade, nas 
lesões musculares 32,8%. Relat ivamente as 
tendinopatias (34,6%) acontecem normalmente devido à 
sobrecarga das estruturas e/ou à repetição exaustiva de 
gestos incorrectos. Estes resultados mostram a mesma 
tendência do padrão encontrado noutros estudos 
referidos na revisão de Kibler,  W. B. & Safran,  M., (2005) 
em que a maioria das lesões envolveram as estruturas 
músculo-tendinosas.
As lesões articulares (15,5%) poderão ser explicadas, 
não só devido à exposição de sobrecargas contínuas 
das estruturas, que levam a lesões de overuse por 
instalação de fenómenos de fadiga, mas também pelo 
risco de lesões traumáticas/acidentes.
Verificou-se que 67,3% das lesões ocorreram pela 1ª 
vez. No entanto observou-se um valor relativamente 
elevado de recidivas e lesões crónicas, num total de 
23,1% e 9,6% respectivamente, o que significa que 
quase uma em cada 3 lesões estavam nesta categoria.

Estes resultados têm implicações quanto ao 
comportamento dos atletas e treinadores em situação de 
lesão e justifica planos de prevenção de lesão e “gestão 
dos riscos” mais eficientes, bem como, um modelo de 
intervenção em que o Fisioterapeuta participe mais 
enquadrado nas equipes técnicas.  Esta participação do 
Fisioterapeuta, ganha particular relevância nos contextos 
competitivos mais exigentes onde o tempo de exposição 
ao risco (tempo total de prática e tempo concentrado de 
prática) e os níveis  de intensidade dessa prática, 
associados a períodos de recuperação funcional 
insuficientes ou inadequados poderão explicar estes 
resultados.
O regresso ao treino, muitas vezes com elevados níveis 
de intensidade, em estruturas ainda frágeis e em 
recuperação, pode levar ao risco de recidiva ou tornar a 
condição crónica,  justificando desta forma os valores 
acima mencionados relativamente à elevada frequência 
de lesões recidivantes ou crónicas. Podemos ainda 
realçar o estudo de Pluim,  B. M. et al (2007) que refere 
maior incidência de lesões agudas que crónicas.
A severidade das lesões neste tipo de estudos é descrita 
habitualmente pelo tempo de ausência da prática. Assim, 
registou-se que cerca 16,7% de lesões  não obrigaram a 
parar qualquer dia, e somados às 22,2% que obrigaram 
a uma paragem até 2 dias pode dizer-se que quase 
quatro em cada dez lesões foram lesões minor. Cerca de 
22,2% das lesões obrigaram a uma paragem superior a 
30 dias o que significa que pelo menos uma em cada 
cinco lesões foi suficientemente importante para uma 
paragem prolongada. Isto pode indicar que muitos 
atletas retornam à actividade desportiva sem estar 
completamente recuperados, com risco de aumentar a 
severidade da lesão e/ou o risco de recidiva, o que pode 
ajudar a explicar o número de recidivas e lesões 
crónicas existentes.
Os resultados obtidos mostram que o aumento do 
número de anos de treino e o aumento da carga de 
treino promove um maior risco de lesão em atletas de 
competição, o que significa que os tempos de exposição 
aos riscos e a intensidade de prática são factores a ter 
em conta quando se pretende implementar estratégias 
de gestão dos riscos. Seria útil fazer uma análise do 
risco de lesão em treino Vs lesão em competição, mas 
com os dados obtidos e num estudo retrospectivo, essa 
análise não será credível. Só seria possível se houvesse 
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um registo sistemático e preciso das horas de treino e de 
jogo ao longo do período do estudo.
Considerando que a investigação no ténis ainda se 
encontra numa fase embrionária,  recomendamos que 
estudos futuros consigam reunir uma amostra mais 
homogénea (género/idade/nível de prática/horas de 
treino),  possam analisar de forma particular, os tenistas 
de competição e/ou profissionais e estudar a associação 
entre os diferentes factores de risco individuais ou 
intrínsecos e factores extrínsecos, com a ocorrência de 
lesões. Para atingir estes objectivos será aconselhável a 
realização de estudos prospectivos e longitudinais com 
registos mais sistemáticos dos tempos de prática (treino, 
jogo) e registos cronológicos das lesões sofridas, feita 
por médicos e/ou fisioterapeutas.
Em síntese podemos afirmar que níveis mais elevados 
de competição no ténis e tudo o que lhe está inerente, 
tal como, exigências físicas,  gestos técnicos com níveis 
de dificuldade elevados, programas de treino mais 
intensos (exagerados e/ou inadequados à idade), o 
aumento do número de torneios e competições e ainda a 
uma diminuição das horas de descanso e aumento do 
stress  competitivo, leva a um aumento da exposição do 
tenista ao risco lesão.
Tendo em conta todas as variáveis existentes na 
competição, parece-nos pertinente haver um trabalho de 
preparação/prevenção junto dos atletas que optam por 
este caminho, numa perspectiva de minimizar/controlar 
os riscos de lesão e potenciar ao máximo as suas 
capacidades num contexto de maior segurança. É cada 
vez mais importante que o atleta se mantenha saudável/
activo durante toda a época, e mantenha uma 
longevidade física/psicológica.

Conclusão

Este estudo revelou uma importante prevalência anual 
de lesões sendo o membro superior o segmento 
funcional mais afectado e as estruturas músculo-
tendinosas as mais atingidas. As lesões recidivantes e/
ou crónicas constituíram uma parte considerável dessas 
lesões, o que exige uma reflexão sobre as condições de 
prática
Concluímos que características como o tempo de 
prática, as cargas de treino, a experiência, parecem 
aumentar não só a prevalência de lesão, como o risco 
de ocorrer lesão nos tenistas.  A especificidade do ténis 

requer um conhecimento e um envolvimento 
pormenorizado do fisioterapeuta nesta área, onde a 
intervenção precoce e o tratamento dirigidos às 
necessidades do tenista, bem como a detecção e o 
controle de factores de risco associados às lesões, é o 
sucesso para o tratamento e prevenção de lesões. 
Salientamos a necessidade de se continuar este tipo de 
pesquisas, para que sejam criados protocolos de 
intervenção dirigidos, de modo a criar uma política de 
prevenção nos clubes e a minimizar os riscos potenciais 
de lesões.
Para futuros estudos recomendamos que haja um 
cuidado acrescido na selecção da amostra e que se 
aplique o mesmo tipo de estudo numa população de 
tenistas profissionais, com o intuito de se retirar dados 
mais objectivos sobre a prevalência e causas das lesões 
neste grupo. 
Outro objectivo de estudo interessante dentro desta 
temática, seria verificar os efeitos a longo prazo das 
lesões que surgem no ténis, quer em relação ao impacto 
dessa mesma lesão de forma qualitativa e quantitativa 
na carreira profissional do tenista, quer em relação à 
qualidade de vida de um modo geral, analisando os seus 
efeitos. Também um estudo de acompanhamento 
longitudinal de um clube/academia ao longo de uma ou 
mais temporadas poderia dar uma perspectiva de 
análise mais completa e fidedigna, realçando a evidência 
de eventuais programas de prevenção de lesões 
aplicados.
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Resumo

Introdução/Relevância: A instabilidade crónica da tíbio-társica tem sido objecto de inúmeros estudos devido à sua elevada taxa de incidência, 
uma vez que se apresenta como a alteração residual mais comum após lesão cápsulo-ligamentar. Assim, torna-se relevante a análise de factores 
que influenciam esta condição clínica, como é o caso dos exercícios, e também a manifestação desses factores no controle postural medido 
através da oscilação postural. Objectivo: Analisar a influência de um programa de exercícios e da instabilidade crónica da tíbio-társica na 
oscilação postural  Metodologia: estudo do tipo quasi-experimental, com séries temporais interrompidas, em que a amostra de doze sujeitos (sete 
saudáveis e cinco com instabilidade crónica da tíbio-társica) é simultaneamente o grupo de controlo e experimental. Em cada grupo, foi medida a 
oscilação postural antes e após a realização de um protocolo de exercícios. Resultados /Discussão: Observou-se um aumento da oscilação 
postural  após a realização do protocolo de exercícios apenas nos sujeitos saudáveis, uma vez que nos sujeitos com instabilidade, a oscilação 
postural  diminuiu ligeiramente em apoio unipodal sobre membro com instabilidade. Nas observações para as condições de olhos fechados, os 
indivíduos com instabilidade crónica da tíbio-társica apresentaram uma significativa maior oscilação postural (variabiliadade) quando comparado 
com olhos abertos Conclusões: A instabilidade crónica da tíbio-társica parece afectar a oscilação postural, enquanto que o efeito do exercício 
apenas aumentou a oscilação postural no grupo de sujeitos saudáveis. Recomenda-se para estudos futuros, uma avaliação mais dinâmica desta 
condição clínica (p.ex  recepção após um salto) em estudos randomizados e avaliando igualmente as variáveis cinemáticas e da actividade 
neuromuscular. 

Palavras-chave: Controle postural, Exercício, Instabilidade crónica da tíbio-társica, Oscilação postural,.

Abstract

Introduction/Relevance: Chronic ankle instability, has been subject of innumerable studies due to its high incidence and also because it is the 
most common residual problem after ankle injury. Thus, there is  some relevance in the analysis of the influence of factors that affect this clinical 
condition, like exercise, and also the manifestation of those factors in postural control, measurable by postural sway. Goals: analyze the influence 
of an exercise program and chronic ankle instability in postural sway. Methodology: quasi-experimental study, with interrupted time series design, 
where the sample of seven healthy subjects and five subjects with chronic ankle instability, is both the control and experimental  group. In each 
group, we measure postural sway before and after the exercise program. Results/Discussion: An increase of the postural sway was observed 
after the accomplishment of the exercise protocol only in the healthy subjects because in subjects with chronic ankle instability there was a mild 
decrease in postural sway. Concerning the moments of evaluation, for the conditions of closed eyes, the individuals with chronic instability of the 
ankle present greater postural oscillation (variability) when compared with open eyes. Conclusions: Chronic Ankle Instability seems to affect 
postural  sway while exercise only increases postural sway in the group of healthy subjects. We suggest for future investigations, a more dynamic 
evaluation for this type of clinical  condition (e.g. landing after a jump), in a randomized studies and analyze kinematics and neuromuscular 
variables.

Keywords: Postural control, Exercise, Chronic ankle instability, Postural sway.

ARTIGO ORIGINAL

Introdução

As lesões cápsulo-ligamentares da articulação tíbio-
társica, normalmente resultantes de entorses do 
tornozelo, são as lesões desportivas mais frequentes e 
estima-se que aproximadamente 20 % a 30% dos 
atletas que sofram este tipo de lesão, irão apresentar 

sintomas residuais (Karlsson & Chan, 2005). Na 
população não atleta, estima-se que cerca de 40% a 
75% dos indivíduos, poderão desenvolver instabilidade 
crónica da tíbio-társica (Wikstrom, et al., 2006).
Segundo Buckley  et al. (2004),  a alteração da 
estabilidade da mecânica articular devido a sucessivas 
lesões da integridade capsulo-ligamentar da tíbio-
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társica,  tendo como consequência alterações visíveis de 
défices no controlo neuromuscular,  designa-se por 
instabilidade crónica da tíbio-társica. Apesar de serem 
encontradas na literatura diferentes terminologias para 

esta mesma condição,  considera-se a instabilidade 
crónica da tíbio-társica como disfunção resultante de 
duas causas potenciais: a instabilidade mecânica 
passiva e a instabilidade dinâmica funcional (Figura 1).

Figura 1: Paradigma da insuficiência mecânica e funcional que contribuem para a instabilidade crónica da tíbio-társica 
(Adaptado de Hertel, 2002)

Para um controlo postural eficiente é necessária a 
informação proveniente de vários sistemas – visual, 
vestibular e somatossensorial - e a sua integração/
processamento a nível central. No entanto, se o input 
somatossensorial está alterado, como se supõe que 
aconteça em caso de instabilidade crónica da tíbio-
társica,  o sistema visual pode compensar o défice do 
sistema somatossensorial. Desta forma, o balanço entre 
as medições com os olhos fechados e os olhos abertos 
é um ind icador da in tegr idade do s is tema 
somatossensorial (Dornan et al., 1978), sendo o 
quociente de Romberg um dos instrumentos a que se 
pode recorrer para avaliar a integridade do mesmo 
(Tarantola et al.,  1997; Lelard et al.   2010) .  Este 
quociente representa o cálculo entre os valores obtidos 
nas condições de olhos fechados e olhos abertos, 
quantificando assim a contribuição do sistema visual 
para o controlo postural (Shabana et al. ,2005).
Tendo em vista a revisão sistemática realizada por 
McKeon and Hertel (2008),  e os inúmeros estudos 
citados por Lephart et al.  (2002), é de notar a falta de 
consenso no que diz respeito à influência da 
instabilidade crónica da tíbio-társica no controlo postural. 
No entanto, o estudo recente realizado por Wikstrom et 
al. (2010), concluíu que a instabilidade crónica da tíbio-
társica influencia negativamente a componente supra-

espinhal do controlo motor. No mesmo sentido, a revisão 
sistemática da literatura realizada por Sullivan et al. 
(2010), mostrou que, para as medições de oscilação 
postural em apoio unipodal, para o equilíbrio dinâmico e 
sentido de posição articular, existe evidência de que os 
sujeitos com instabilidade crónica da tíbio-társica 
apresentam alguns défices quando comparados com 
indivíduos saudáveis.
Vários estudos realizados, afirmam que a fadiga tem um 
efeito negativo no controlo postural.  Crowell et al. (2001), 
demonstraram a diminuição da estabilidade postural 
após um protocolo que consistia em agachamentos, 
sprints e corrida em passadeira. Para além deste, outros 
estudos foram publicados elucidando a influência 
perturbadora da fadiga no controlo postural (Schmid et 
al.,  2004; Wilkins et al., 2004). Uma explicação para a 
relação entre a fadiga e alteração do controlo 
neuromuscular tem a ver com o facto de a condução 
lenta ou retardada dos sinais aferentes vindos do estado 
alterado de fadiga do músculo, levar a que haja uma 
propagação lenta dos sinais eferentes, afectando assim 
a capacidade de criar movimentos compensatórios 
efectivos, ou seja, de manter a postura (Hertel & Gribble, 
2004). Johnston et al. (1998), afirmaram em relação à 
oscilação postural e equilíbrio, que a fadiga é um factor 
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que interfere com a estabilidade dinâmica da tíbio-
társica. 
Inúmeras variáveis, incluindo o controlo postural, a força 
muscular em contracção voluntária máxima, o tempo de 
reacção dos músculos peroneais, têm sido estudadas 
em conjunto com protocolos de fadiga de forma a 
analisar de que forma a instabilidade crónica da tíbio-
társica e/ou a fadiga afectam o corpo e a capacidade 
que o corpo tem para a função e performance (Gribble & 
Hertel, 2004 ; Buckley  et al., 2004;  Crowell et al., 2001; 
Demura & Noda, 2007; Guskiewicz & Ross, 2004; 
Harkins et al., 2005). 
Neste contexto, o presente estudo, pretende estudar a 
influência de um protocolo de exercícios e da 
instabilidade crónica da tíbio-társica no controle postural 
(oscilação postural), constituindo-se para isso um grupo 
de sujeitos saudáveis e um grupo de sujeitos com 
instablidade, comparando-se respectivamente o membro 
dominante com membro não dominante, e membro são 
com membro com instabilidade.

Metodologia

Tipo de estudo
Este estudo é do tipo quasi-experimental, cujo desenho 
de pesquisa é do tipo pré teste - pós teste, de séries 
temporais interrompidas (interrupted time series design). 

Amostra 
Constituída por 12 sujeitos, divididos em dois sub-
grupos: um grupo de 5 sujeitos saudáveis e um grupo de 
7 sujeitos com instabilidade crónica da tíbio-társica. Para 
este último grupo, foram incluídos sujeitos que 
apresentassem história de instabilidade crónica da tíbio-
társica (com pelo menos dois episódios de lesão 
cápsulo-ligamentar da tíbio-társica nos últimos 2 anos), 
ou ocorrência de pelo menos uma lesão cápsulo-
ligamentar aguda da mesma que tenha ocorrido há mais 
de três meses, e que tenha apresentado edema, dor e 
perda temporária da função. À excepção desta condição 
clínica, qualquer outra lesão/alteração no membro 
inferior (Ex.: cirurgia, fractura, alteração neurológica), 
presença de dor ou outro tipo de queixa, excluiria o 
sujeito da amostra. Para o grupo de sujeitos saudáveis, 
foram aceites indivíduos sem qualquer alteração ou 
lesão anterior de natureza músculo-esquelética. Para 
ambos os grupos assumiu-se como critério de exclusão 
a existência de história de lesão ou alteração 
neurológica, como por exemplo, distúrbios vestibulares 
e/ou visuais que afectam o equilíbrio. 
Como já foi referido anteriormente, a amostra é 
constituída por 12 sujeitos, dos quais quatro são do 
género feminino (33%) e oito do género masculino 
(67%), e encontra-se distribuída relativamente às 
variáveis estudadas como está representada na tabela 
1.

VariáveisVariáveis
Grupo de sujeitos 

saudáveis
Grupo de sujeitos com instabilidade 

crónica da tíbio-társica

IdadeIdade x =22.9 e DP=2.03 x =22.8 e DP=6.97

IMCIMC x =2.6 e DP=0.23 x =2.8 e DP=0.54

Actividade 
desportiva

Nenhuma 14% 0 %Actividade 
desportiva Pelo menos 2x semana 86% 100%

Tabela 1 – Distribuição da amostra pelos grupos de sujeitos sem instabilidade e sujeitos com instabilidade.

Instrumentos 
Neste estudo, a oscilação postural foi medida através da 
plataforma Footscan®, que mede, entre outros 
parâmetros, a distância percorrida pelo deslocamento do 
Centro de Pressão.
As plataformas Footscan® são dos sistemas mais 
utilizados devido à sua alta especificidade, fácil 

manuseamento e software detalhado para análise 
clínica. 
Neste estudo foi utilizada uma plataforma de 0,5 m. 
Cada cm2 de plataforma apresenta 4 sensores, cada um 
com um tamanho de 7,62mm x  5,08mm, o que perfaz 
um total de 4096 sensores (combinados numa matriz de 
64x64).  A amplitude de pressão suportada varia entre 0 
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a 127 N/cm2, apresentando uma frequência de 
aquisição de dados de 500 Hz. De facto, a sua alta 
especificidade patente nos dados obtidos, deve-se 
principalmente ao tamanho e disposição dos sensores 
na placa. Após cada medição,  o software apresenta no 
ecrã o deslocamento do centro de pressão e a pressão 
dinâmica realizada pelo pé durante o tempo total de 
medição, permitindo obter parâmetros de quantificação 
numérica de estabilidade, velocidade,  deslocamento do 
centro de gravidade no eixo do X e Y e na direcção 
direita/esquerda durante os testes, e ainda a amplitude 
de oscilação. O software apresenta valores de pressão e 
um esquema de várias cores para esquematizar 
graficamente as pressões a actuar sobre a superfície 
plantar.

Procedimentos
Neste estudo foram realizados três momentos de 
avaliação em que foi medida a oscilação postural na 
posição de pé, em apoio unipodal direito e esquerdo e 
em apoio bipodal. Cada momento esteve sujeito a uma 
aleatorização da ordem de testes de forma a que não 
ocorresse um padrão de sequência de recolha sempre 
idêntico, minimizando os efeitos de aprendizagem à 
sequência, passíveis de influenciar o comportamento do 
indivíduo e enviesar as medições do mesmo. Estas 
medições foram efectuadas em duas condições:  olhos 

abertos e olhos fechados. Os três momentos de 
avaliação foram efectuados no mesmo dia, sendo que os 
dois primeiros ocorreram sem manipulação de variáveis, 
com uma diferença de 10 minutos entre si. Estes dois 
momentos permitiram assim criar uma baseline de 
controlo para o estudo. Só após a recolha das medições 
nestes dois momentos, se procedeu à aplicação do 
protocolo de exercícios, realizando-se posteriormente 
uma terceira medição. Para cada posição e condição 
foram efectuadas três repetições (10 segundos cada), 
sendo que os valores relativos ao deslocamento do 
centro de pressão estão expressos em milímetros (mm). 
Desses valores, foi calculada a média das três 
repetições, tendo sido este o valor utilizado ao longo de 
todo o tratamento de dados. Também para as duas 
recolhas iniciais (sem manipulação de variável), foi 
calculada a média,  tendo-se assim obtido uma medição 
considerada, como já referido, a baseline, também 
designada ao longo deste estudo por 1ª observação. A 
3ª observação diz respeito à avaliação após a realização 
do protocolo de exercícios.
O protocolo de exercícios utilizado foi baseado numa 
sequência de três actividades funcionais, com o 
objectivo de provocar fadiga geral mas também fadiga 
mais localizada no membro inferior, direccionada para os 
mecanismos de protecção articular do complexo articular 
pé/tíbio-társica. 

Exercício 1 Exercício 2 Exercício 3

Esquema 1: Protocolo de exercícios. 

De acordo com o esquema 1, o primeiro exercício 
consistiu na realização simultânea de corrida a partir da 
posição base 1 até cada uma das outras posições (2, 3 e 
4), em diversas direcções e sentidos, seguida de 
agachamentos (nas diferentes posições). O tempo de 
realização do exercício foi de 2 minutos à velocidade 
máxima conseguida para cada sujeito. No segundo 
exercício, o indivíduo colocou-se em apoio unipodal 

direito e esquerdo (um minuto cada) sobre a tábua de 
balanço. De seguida, foram provocados pequenos 
desequilíbrios multidireccionais, antero-posteriores, 
laterais e rotacionais ao nível da pélvis ou cintura 
escapular.  Desta forma, foi possível obter a contracção 
dos músculos periarticulares da tíbio-társica , exigindo 
um maior recrutamento e contracção muscular na zona 
mais localizada para a articulação em estudo. Por sua 
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vez, o exercício 3, consistiu em saltar à corda, com os 
dois pés, durante dois minutos. Ao indivíduo foi pedido 
para realizar o maior número de saltos possíveis no 
tempo considerado.
O tratamento estatístico dos dados foi realizado com o 
software SPSS ® for Windows V.16.0. Nas observações 
realizadas medimos, como já foi referido, a distância 
percorrida pelo centro de pressão. Dada a pequena 
dimensão da amostra, os dados recolhidos apenas 
foram sujeitos a tratamento estatístico descritivo: média, 
desvio padrão, mediana e valores mínimos e máximos. 

Resultados e Discussão

De seguida irão ser comparados os deslocamentos do 
centro de pressão (em milímetros) entre o membro com 
instabilidade e o membro são, dentro do grupo de 
sujeitos com instabilidade crónica da tíbio-társica.
No gráfico 1, podemos observar a média e desvio 
padrão entre o deslocamento do centro de pressão em 
apoio unipodal sobre o membro com instabilidade e 
apoio unipodal sobre membro são.

 
 

Gráfico 1: Média e desvio padrão do deslocamento do centro de pressão obtidos na condição de olhos abertos e olhos fechados, 
na baseline  e 3ª observação, para o apoio sobre membro com instabilidade e membro são. (1ªobs. – baseline , oa – olhos abertos, 
of- olhos fechados; 3ª Obs. - após aplicação do protocolo de exercícios).

Assim, podemos constatar que a média de oscilação 
postural no apoio sobre o membro com instabilidade é 
sempre superior à média de deslocamento do centro de 
pressão no apoio unipodal sobre o membro são, quer 
nas condições de olhos abertos e olhos fechados, quer 
na 1ª observação e na 3ª observação, ocorrendo o 
mesmo para o desvio padrão, excepto na 3ª observação 
de olhos abertos. Deve ainda salientar-se que o desvio 
padrão após a aplicação do protocolo de exercícios 
apresenta valores mais elevados, sugerindo uma maior 
variabilidade no deslocamento do centro de pressão, 
particularmente no membro com instabilidade.
Verifica-se então que, no apoio sobre o membro com 
instabilidade, após a aplicação do protocolo de 
exercícios, a oscilação postural tem um valor 
praticamente igual à avaliação inicial (cerca de 0,5% em 
relação à medição da 1ª observação). No apoio sobre o 
membro são, ocorreu um aumento de 4,1 % 
relativamente à 1ª observação. Sem manipulação da 
variável, ao comparar-se as medições obtidas na 1ª 

observação, podemos observar que os sujeitos em 
apoio sobre o membro com instabilidade, apresentam 
valores ligeiramente superiores de oscilação postural 
relativamente ao apoio sobre o membro são (cerca de 
5,5%).  É também possível verificar que o membro com 
instabilidade apresenta maior desvio padrão na 1ª 
observação quando comparado com o apoio sobre o 
membro são,  o que indicia uma maior variabilidade do 
deslocamento do centro de pressão e que deixa 
transparecer a existência de um padrão de oscilação 
mais instável.
Ainda em relação aos valores do deslocamento do 
centro de pressão nas condições de olhos abertos e de 
olhos fechados, para o apoio no membro são e no 
membro com instabilidade, estes revelam ser inferiores 
quando se efectua o apoio unipodal neste último. Assim, 
para o apoio sobre membro são, verificou-se um 
aumento de 205% na condição de olhos fechados na 1ª 
observação, e para o apoio sobre o membro com 
instabilidade, um aumento em 174,9 %.
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Após a aplicação do protocolo de exercícios (3ª 
observação), observa-se um aumento de 198,9% na 
condição de olhos fechados relativamente à condição de 
olhos abertos em apoio sobre membro são e um 
aumento de 125,2%, entre as mesmas condições, no 
apoio sobre membro com instabilidade.
Através dos cálculos do quociente de Romberg, é 
também possível verificar que este valor é superior no 
apoio unipodal sobre o membro com instabilidade, quer 
na 1ª observação, quer na 3ª observação, quando 
comparado com o apoio unipodal sobre membro são 

(Gráfico 2).Para o apoio sobre o membro com 
instabilidade, o valor do quociente foi semelhante, 
apresentando 3,05 na 1ª observação e 2,99 na 3ª 
observação, enquanto que, para o apoio sobre o 
membro são, a 1ª observação revelou um valor de 2,75 
comparativamente ao valor de 2,25 da 3ª observação.
No gráfico 3 podemos verificar que o grupo de sujeitos 
com instabilidade apresenta uma média de oscilação 
postural superior à média de oscilação postural no grupo 
de sujeitos saudáveis, excepto na 3ª observação, na 
condição de olhos abertos.

 

Gráfico 2:Valores do Quociente de Romberg obtidos na baseline (1ª Obs) e após a aplicação do protocolo de exercícios (3ª Obs), 
para o grupo de sujeitos com instabilidade crónica da tíbio-társica em apoio unipodal sobre membro com instabilidade e apoio 
unipodal sobre o membro são.

 

 

Gráfico 3: Média e desvio padrão do deslocamento do centro de pressão obtidos na condição de olhos abertos e olhos fechados, 
na baseline e 3ª observação, para o apoio sobre membro com instabilidade e membro não dominante dos sujeitos saudáveis. 
(1ªobs. – baseline , oa – olhos abertos, of - olhos fechados).

No entanto, mesmo com uma diminuição da média do 
deslocamento do centro de pressão na 3ª observação, 
também no membro com instabilidade se mantém um 
desvio padrão superior à 1ª observação e também 
superior ao desvio padrão obtido para os sujeitos 
saudáveis,  o que sugere mais uma vez maior variação 

do deslocamento do centro de pressão nos indivíduos 
com instabilidade.
Como já foi referido anteriormente, nas medições 
efectuadas na 1ª Observação, a oscilação postural nos 
indivíduos com instabilidade é superior à oscilação 
postural medida no grupo de sujeitos saudáveis, ainda 
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que em valores de apenas 6,1 %, podendo considerar-
se que está dentro dos limites de variabilidade inter-
individual.  No entanto, esta constatação altera-se na 3ª 
observação, uma vez que o grupo de sujeitos saudáveis 
apresenta maior oscilação postural relativamente ao 
grupo de sujeitos com instabilidade.  Assim, verifica-se 
que, para o grupo de sujeitos saudáveis, houve um 
aumento de 16,4% no deslocamento do centro de 
pressão em relação à 1ª observação, enquanto que no 
grupo de sujeitos com instabilidade se verifica uma 
diminuição de 0,5% na 3ª observação.
Ainda em relação ao gráfico 3, e atendendo à diferença 
de médias entre a condição de olhos fechados e olhos 
abertos,  podemos verificar que, entre as duas 
condições, o grupo com instabilidade, na condição de 
olhos fechados, apresenta um aumento de 205,2% 
comparativamente ao aumento de 177,3% obtido nos 
sujeitos saudáveis na condição olhos abertos na 1ª 

observação. Na 3ª observação, verificou-se um aumento 
menos acentuado, na condição olhos fechados, em 153 
% nos sujeitos saudáveis, enquanto que nos sujeitos 
com instabilidade o deslocamento do centro de pressão 
aumenta em 189,9%.
Relativamente aos valores de quociente de Romberg, 
para o grupo de sujeitos em apoio unipodal sobre 
membro com instabilidade e para o grupo de sujeitos 
saudáveis em apoio unipodal sobre o membro não 
dominante, este último apresentou valores inferiores 
quer na 1ª observação quer na 3ª observação (gráfico 
4). Para a 1ª observação, o valor de quociente de 
Romberg para o grupo de sujeitos em apoio unipodal 
sobre membro com instabilidade, apresentou uma 
aumento de 0,28, enquanto que na 3ª observação esse 
aumento foi de 0,46, comparativamente ao grupo de 
sujeitos em apoio unipodal sobre o membro não 
dominante saudável.

 

Gráfico 4: Valores do Quociente de Romberg obtidos na baseline (1ª Obs) e após a aplicação do protocolo de exercícios (3ª Obs), 
para o apoio sobre membro com instabilidade e apoio sobre membro não dominante dos sujeitos saudáveis.

Nas medições efectuadas em apoio bipodal verificou-se 
que, na condição de olhos fechados, a oscilação 
postural é superior, quer na baseline quer após a 
aplicação do protocolo de exercícios,  excepto nas 
medições efectuadas na baseline para o grupo de 
sujeitos com instabilidade. Verificou-se ainda que a 
diferença entre as condições de olhos abertos e olhos 
fechados é maior no grupo de sujeitos com instabilidade.
Com este estudo pretendia-se investigar a influência de 
um protocolo de exercícios na oscilação postural em 
indivíduos com instabilidade crónica da tíbio-társica e em 
indivíduos saudáveis. Verificou-se que, após a aplicação 
do protocolo de exercícios na condição de olhos abertos, 
a oscilação postural apenas aumentou, ainda que 
ligeiramente, no grupo de sujeitos saudáveis, em todas 
as medições efectuadas, e no apoio unipodal sobre o 

membro são e apoio bipodal no grupo de sujeitos com 
instabilidade crónica da tíbio-társica. No entanto 
salienta-se que, para ambos os grupos, houve um 
aumento do desvio padrão após a aplicação do 
protocolo de exercícios e mais acentuado no grupo dos 
sujeitos com instabilidade, sugerindo assim maior 
variabilidade do deslocamento centro de pressão o que 
indicia um controle postural menos eficiente.  Em relação 
ao quociente de Romberg, este revelou-se superior no 
grupo de sujeitos com instabilidade, quer na baseline, 
quer após a aplicação do protocolo de exercícios, 
comparativamente ao grupo de sujeitos saudáveis. 
Assim, nos sujeitos com instabilidade crónica da tíbio-
társica,  o deslocamento do centro de pressão é maior na 
condição de olhos fechados, sugerindo a falta de 
compensação por parte de outros s istemas 
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somatossensoriais com a finalidade de colmatar a 
ausência de informação visual.
Uma possível explicação para que o protocolo de 
exercícios não tenha induzido aumentos significativos da 
oscilação postural nos sujeitos com instabilidade, pode 
ser devido a alterações no movimento e padrões de 
activação neuromuscular em sujeitos com instabilidade 
articular mecânica e funcional, decorrentes de 
adaptações próprias de cada um para compensar 
défices provenientes da própria instabilidade (Lephart & 
Rieman, 2002). Outra das justificações possíveis está 
relacionada com a possibilidade de existirem alterações 
nas estratégias de controlo postural/equilíbrio em 
sujeitos com instabilidade o que diminui a influência da 
falta de estabilização reflexa na articulação tíbio-társica. 
Esta falta de estabilização está também relacionada com 
a força muscular ao nível dos músculos da tíbio-társica 
sendo que a fraqueza dos músculos eversores é uma 
das potenciais causas de instabilidade crónica da tíbio-
társica (Johnston et al 1998).  No entanto, neste estudo 
não foi medida a força muscular pelo que não se pode 
fazer essa análise.
Ao compararmos os indivíduos saudáveis com os 
sujeitos com instabilidade na 1ª observação,  foi 
comparado o membro não dominante dos sujeitos 
saudáveis com o membro com instabilidade. Nesta 
comparação verificou-se que, a oscilação postural obtida 
em apoio unipodal sobre o membro com instabilidade, é 
superior ao deslocamento do centro de pressão no apoio 
unipodal sobre o membro não dominante saudável, 
apresentando também maior desvio padrão. No entanto, 
comparando o membro com instabilidade com o membro 
são relativamente à 1ª observação, o apoio unipodal 
sobre este último é inferior ao primeiro, ocorrendo o 
mesmo no que diz respeito ao desvio padrão. No 
entanto estas diferenças em ambas as comparações, 
reflectem-se num aumento de 5,5 % a 6% de 
deslocamento do centro de pressão no apoio sobre 
membro com instabilidade. Assim, tal como indicado na 
literatura, este facto pode ser devido à desaferência 
parcial ao nível da articulação tíbio-társica, alterando o 
input somatossensorial no controlo postural para os 
indivíduos com instabilidade, consequência também de 
um feedback desajustado que provém da musculatura 
da tíbio-társica (Lephart & Riemann, 2002). Pelo facto de 
as diferenças não terem sido mais notórias, pode estar 
relacionado com o facto de, segundo Moritz (2003), 
perante a condição clínica de instabilidade crónica da 

tíbio-társica, existir um padrão de estratégias de controle 
postural/equilíbrio diferentes do mais comum, resultando 
em ajustamentos compensatórios mais proximais, que 
ocorrem principalmente ao nível da anca. O facto de 
muitos atletas retornarem a um nível de pré-lesão, 
sugere que um cer to grau de mecanismos 
compensatór ios podem desenvolver-se para 
proporcionar estabilidade suplementar (Lephart & 
Riemann, 2002). Assim, alterar a estratégia parece ser 
uma forma de adaptar o objectivo de manter a 
estabilidade postural.  Logo, é importante explorar a 
ligação entre o tipo de instrumento utilizado neste estudo 
e outros que meçam por exemplo, a aceleração dos 
movimentos do tronco, como é o caso do acelerómetro 
devido à forte correlação dos segmentos no modelo de 
pêndulo invertido. Assim, dada a complexidade do 
próprio controlo postural, é importante adoptar métodos 
diferentes e complementares para a análise do controlo 
postural, o que não foi feito neste estudo, sendo esta 
uma das recomendações que deixamos para futuros 
estudos.
Desta forma, também a criação de um protocolo de 
exercícios mais geral está relacionado com o facto de, 
após lesão da tíbio-társica, as estratégias de controlo 
postural residem mais proximalmente, isto é, há uma 
alteração na sequência da activação dos padrões 
neuromusculares não só na articulação lesada mas 
também nos segmentos articulares adjacentes e à 
distância.  Desta forma, o protocolo de exercícios deve 
ser dirigido não só à tíbio-társica, mas também a outras 
articulações (Lephart & Riemann, 2002), tal como 
sucedeu neste estudo por se ter seleccionado 
actividades funcionais envolvendo controle postural mais 
dinâmico em tarefas como correr,  saltar e equilibrar-se 
em apoio unipodal num plano instável.
Quando comparado com o membro não dominante dos 
sujeitos saudáveis,  o membro com instabilidade 
apresenta uma oscilação ligeiramente superior na 
condição de olhos fechados, quer na baseline quer após 
a aplicação do protocolo de exercícios, o que indica a 
importância do sistema visual para compensar o 
possível défice proprioceptivo do membro com 
instabilidade. O facto de se efectuar os testes de olhos 
fechados, permite induzir uma maior solicitação do 
sistema somatossensorial no seu contributo para o 
controlo postural, uma vez que é eliminada a principal 
fonte de informação sensorial, o sistema visual (Bernier 
& Perrin, 1998).  Este facto pode comprovar aquilo que é 
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mencionado em inúmeros estudos que referem que os 
défices proprioceptivos podem ser um factor que 
contribui para alterações do controlo postural em 
indivíduos com instabilidade crónica da tíbio-társica.  Os 
défices reflectem-se na alteração da informação 
sensorial, que consequentemente enfraquece a 
estabilização reflexa da tíbio-társica (Lephart & Fu, 
2000; McKeon and Hertel,  2008; Harringe et al., 2008; 
Guskiewicz & Ross, 2004; Lephart & Riemann, 2002).
Durante o estudo efectuado, recorreu-se à posição em 
apoio unipodal para recolher os dados de oscilação 
postural. Segundo Hertel & McKeon, (2008), a 
instabilidade crónica da tíbio-társica pode originar 
alterações no sistema sensóriomotor durante o apoio 
unipodal, resultando numa reorganização das 
estratégias de controlo postural.  No entanto, é comum 
ser referido na literatura que a instabilidade crónica da 
tíbio-társica deve ser avaliada numa perspectiva mais 
dinâmica, como por exemplo, na execução de um salto 
que exige uma recepção ao solo, desaceleração do 
movimento e estabilização rápida, para além das 
semelhanças deste gesto com o mecanismo de lesão 
ligamentar da tíbio-társica mais comum: fase de 
recepção após um salto ou uma mudança de direcção. 
Nesta tarefa avalia-se assim o tempo que cada sujeito 
leva para estabilizar após recepção ao solo em apoio 
unipodal, vulgarmente designado por time to stabilization 
(Guskiewicz & Ross, 2004). Assim, recomendamos que 
em estudos futuros devam ser usados testes de carácter 
mais dinâmico, propondo-se a realização da análise de 
sujeitos com instabilidade crónica da tíbio-társica em 
testes com a execução de saltos, uma vez que a 
perfomance do membro inferior está mais relacionada 
com a estabilidade dinâmica. As alterações do controle 
postural dinâmico podem não ser detectadas durante 
medições da oscilação postural em apoio unipodal 
estático, mas podem tornar-se evidentes quando 
medidos os tempos de estabilização após um salto com 
recepção unipodal. 
Também segundo Lephart et al.  (2002), existem 
inúmeros problemas ao comparar-se os valores de 
controlo sensório-motor entre um grupo de instabilidade 
funcional da tíbio-társica com um grupo de sujeitos 
saudáveis.  Estes problemas estão relacionados com o 
facto de existirem limitações na própria definição dos 
critérios operacionais de instabilidade crónica, a 
complexidade da etiologia da mesma e na dificuldade de 
encontrar indicadores de validade dos métodos e 

variáveis a analisar. Todos estes factores tornam difícil a 
realização de estudos comparativos e justificam a falta 
de um consenso nos diversos estudos, sobre os efeitos 
que a fadiga tem sobre os mecanismos de controle 
postural
A reduzida dimensão da amostra, apesar de inúmeros 
esforços e contactos estabelecidos para se ter acesso a 
uma amostra mais significativa de sujeitos com 
instabilidade, inviabiliza qualquer generalização dos 
resultados/conclusões obtidas com este estudo, 
limitando significativamente a sua validade externa. 
Assim, recomenda-se para estudos futuros a análise de 
uma amostra de maiores dimensões e com critérios de 
inclusão mais objectivos relativamente à instabilidade 
crónica da tíbio-társica. Para além disso,  considera-se 
relevante a utilização de tarefas mais dinâmicas (ex: 
recepção ao solo após um salto) e medidas de controle 
postural vocacionadas para este tipo de actividades (ex.: 
acelerómetro) e também complementares para se medir 
de forma mais consistente as possíveis alterações do 
complexo sistema de controle postural.
Através do quociente de Romberg foi também possível 
verificar a influência do sistema visual no controlo 
postural em indivíduos com instabilidade crónica da 
tíbio-társica. Assim, torna-se relevante na prática clínica, 
a realização de programas de reeducação sensório-
motora com e sem interferência do sistema visual, de 
forma a que, na ausência de informação visual, seja 
provocado um maior recrutamento de informação 
somatossensorial. No processo de reeducação funcional 
deve ser dada especial importância aos mecanismos de 
feedforward do controlo neuromuscular antecipatório e 
insistir no treino do equilíbrio dinâmico envolvendo 
actividades de controle neuromotor em gestos 
específicos de cada modalidade.
A integração dos mecanismos de feedforward é 
particularmente importante uma vez que os mecanismos 
de feedback do controlo neuromuscular parecem estar 
alterados na presença de instabilidade crónica da tíbio-
társica.  Os programas de reeducação sensorio-motora 
são fundamentais na reeducação funcional dos casos de 
instabilidade crónica da tibio-társica e devem integrar os 
gestos e movimentos inerentes a cada modalidade, 
particularmente aqueles que são mais exigentes para a 
controle da estabilidade dinâmica.
O fisioterapeuta do desporto deve realizar uma 
avaliação clínica e funcional adequada a cada atleta 
identificando os défices ou alterações existentes, para 
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poder implementar um programa de exercícios e de 
reeducação específicos, de forma a assegurar não só os 
melhores resultados funcionais após uma lesão capsulo-
ligamentar da articulação tibio-társica, mas também de 
forma a prevenir a ocorrência de instabilidade crónica da 
tíbio-társica.

Conclusão 

Perante o estudo realizado, pode dizer-se que após a 
aplicação do protocolo de exercícios, a oscilação 
postural aumentou apenas em sujeitos saudáveis, 
deduzindo-se que estamos perante indivíduos com 
instabilidade da tíbio-társica que parecem ter 
desenvolvido mecanismos compensatórios para manter 
a estabilidade articular. No entanto, ao observarmos o 
desvio padrão, verificou-se que este aumentou em 
ambos os grupos após a aplicação do protocolo de 
exercícios. Por sua vez, este facto sugere maior 
variabilidade do deslocamento do centro de pressão 
após aplicação do protocolo de exercícios. 
Foi também possível verificar que os indivíduos com 
instabilidade crónica da tíbio-társica apresentam um 
maior des locamento do cent ro de pressão 
comparativamente aos sujeitos saudáveis, ainda que em 
diferenças percentuais reduzidas, podendo considerar-
se dentro da variabilidade inter-individual. 
Recomenda-se a realização de outros estudos 
necessários não só para comprovar as diferenças 
apresentadas no presente trabalho, mas também para 
identificar outras alterações existentes na complexa 
fisiopatologia desta condição, pois uma melhor 
compreensão dos défices residuais após lesão da tíbio-
társica pode potencialmente levar a uma redução na 
taxa de incidência da instabilidade crónica da tíbio-
társica através de uma melhoria na intervenção e 
reabilitação de sujeitos que apresentem este tipo de 
condição clínica.
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Resumo

Introdução: As lesões ao nível da tíbio-társica são bastante frequentes no desporto e nas actividades de vida diária, sendo frequente a ocorrência de instabilidade 
funcional e défices de performance funcional. Objectivos: Verificar se existe correlação entre testes de performance funcional (TPF) e a auto-avaliação da 
instabilidade funcional, em sujeitos com instabilidade da tíbio-társica, assim como, comparar a performance funcional da tíbio-társica instável com a estável. 
Relevância: De acordo com a pesquisa bibliográfica efectuada, a relação entre a performance e a instabilidade funcional no plano sagital nunca foi investigada. Este 
é um aspecto que poderá ser bastante relevante na prática clínica. Metodologia: Participaram 18 sujeitos com instabilidade funcional da tíbio-társica (IFTTT) 
unilateral, determinada através da versão portuguesa da Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT). Foi avaliada a performance dos sujeitos durante a execução de 
quatro tipos de saltos unilaterais: single hop for distance, triple hop for distance, crossover hop for distance e 6-m hop for time. Resultados: Não se verificou a 
existência de correlação entre o single hop for distance (ρ= -0,31 e p=0,20), o triple hop for distance (ρ= -0,26 e p=0,29), o crossover hop for distance (ρ= -0,14 e 
p=0,55) e o 6-m hop for time (ρ=0,30 e p=0,21) e a escala de auto-avaliação CAIT. Não existiram também diferenças de performance significativas entre a tíbio-
társica instável e a estável de cada sujeito: single hop for distance (p=0,23), triple hop for distance (p=0,19), crossover hop for distance (p=0,19) e 6-m hop for time 
(p=0,09). Conclusão: Parece não existir correlação entre os TPF e a escala de auto-avaliação CAIT, não se tendo verificado, também, diferenças de performance 
nos TPF entre a tíbio-társica instável e a tíbio-társica estável.

Palavras-chave: testes de performance funcional, instabilidade funcional da tíbio-társica, cumberland ankle instability tool, lesão da tíbio-társica.

Abstract

Introduction: Ankle injuries are very frequent in sport and in daily activities, and the consequent development of functional instability and performance deficits is very 
frequent. Purpose: The aim of this study was to verify if exists a relationship between functional performance and self-reported functional instability in subjects with 
ankle instability and compare the functional performance of unstable and stable ankles. Relevance: According to the literature, the relationship between functional 
performance and functional instability has never been investigated. Therefore, this research can provide relevant information that can be applied in clinical practice. 
Methods: Eighteen subjects with functional ankle instability have participated in this investigation. Self-reported functional ankle instability has been measured by the 
Portuguese version of the Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT), whilst the functional performance was assessed with four different types of unilateral hop tests: 
single hop for distance, triple hop for distance, crossover hop for distance and 6-m hop for time. Results: There was no correlation between single hop for distance 
(ρ= -0,31 e p=0,20), triple hop for distance (ρ= -0,26 e p=0,29), crossover hop for distance (ρ= -0,14 e p=0,55) and 6-m hop for time (ρ=0,30 e p=0,2) and CAIT 
questionnaire scores. There were no statistically significant differences in the functional performance of each subject’s stable and unstable ankles: hop for distance 
(p=0,23), triple hop for distance (p=0,19), crossover hop for distance (p=0,19) and 6-m hop for time (p=0,09). Conclusion: It seems there is no correlation between 
functional performance and self-reported functional instability, and there is also no significant difference in the functional performance of each subject’s unstable and 
stable ankle.

Key words: functional performance tests, functional ankle instability, self-questionnaires, ankle sprain.

ARTIGO ORIGINAL

Introdução

As lesões ao nível da tíbio-társica são as mais 
frequentes no desporto e nas actividades de vida diária, 
afectando os ligamentos e estruturas laterais da 
articulação da tíbio-társica em cerca de 85-90% das 
ocorrências (Kynsburg, Halasi, Tallay  & Berkes,  2006). 
Após uma lesão da tíbio-társica, cerca de 40% dos 
sujeitos apresentam sintomas como a incapacidade 
residual e a sensação de cedência da tíbio-társica 

(Safran,  Benedetti, Bartolozzi & Mandelbaum, 1999). 
São em situações como estas que os cuidados de 
saúde, mais concretamente os de Fisioterapia, têm um 
papel importante, pois tentam restaurar as capacidades 
funcionais perdidas após lesão (Keskula, Duncan, Davis 
& Finley, 1996). Por esta razão, a sua recuperação tem 
como objectivo fazer com que o sujeito retorne aos seus 
níveis normais em termos de funcionalidade, isto é, 
retorne ao seu estado funcional pré-lesão. (Mattacola & 
Dwyer, 2002). 

mailto:paulo.flores@iol.pt
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No que diz respeito à prática clínica,  os testes de 
performance funcional e as escalas de auto-avaliação 
são bastante usados por permitirem não só avaliar a 
proficiência da recuperação, como também, avaliarem, 
simultaneamente, se o sujeito está apto ou não a voltar 
às suas actividades de vida diária (Keskula, et al 1996; 
Docherty, Arnold, Gansneder, Hurwitz & Gieck,  2005; 
Binkley, Stratford, Lott & Riddle, 1999; Hale & Hertel, 
2005; Demeritt, Shultz, Docherty, Gansneder & Perrin, 
2002).
Quanto à aplicação dos testes de performance funcional 
com o objectivo de avaliar a existência de défices 
funcionais em sujeitos com lesão da tíbio-társica, poucos 
eram os estudos existentes,  até à data da realização 
desta investigação. (Docherty, et al 2005; Demeritt,  et al 
2002; Munn 2002). Docherty, et al (2005),  aplicando TPF 
em sujeitos com instabilidade funcional da tíbio-társica, 
concluíram que os testes que promovem movimentos no 
plano frontal reproduzem défices funcionais nos sujeitos; 
por sua vez, Demeritt, et al (2002), aplicando também 
TPF multiplanares em sujeitos com instabilidade da tíbio-
társica, concluíram não existirem diferenças entre 
sujeitos com instabilidade e sem instabilidade. Por 
último, Munn (2002),  também aplicando testes de 
performance funcional (TPF) multiplanares em sujeitos 
com instabilidade funcional da tíbio-társica (IFTTT) 
concluiu que os testes aplicados não detectaram 
quaisquer défices funcionais,  apesar da escala de auto-
avaliação, igualmente utilizada, indicar o contrário.
Até à data da realização desta investigação, não foram 
encontrados estudos que tenham tentado correlacionar a 
aplicação de TPF no plano sagital e a utilização 
simultânea de uma escala de auto-avaliação. Os 
resultados deste estudo poderão ser relevantes para a 
prática clínica, no sentido de verificarem se existe 
alguma relação entre a percepção dos sujeitos da sua 
instabilidade funcional e a sua performance evidenciada 
pelos testes funcionais.
Assim sendo, o objectivo deste estudo foi verificar qual a 
relação existente entre a performance funcional no plano 
sagital e a auto – avaliação da instabilidade funcional, 
em sujeitos com instabilidade da tíbio-társica;  teve ainda 
como objectivo secundário, comparar a performance 
funcional no plano sagital da tíbio-társica instável com a 
estável.

Metodologia

Tipo de Estudo
Estudo observacional transversal analítico.

Amostra
Este estudo foi constituído por uma amostra 
seleccionada por conveniência de 18 sujeitos (11 do 
sexo feminino, 7 do sexo masculino; média de idades de 
21,00 ± 1,87 anos). Incluíram-se, nesta investigação, 
sujeitos que apresentavam os seguintes critérios de 
inclusão: 1) terem sofrido pelo menos uma lesão 
unilateral da tíbio-társica por inversão, 2) encontrarem-
se sem sintomatologia durante a realização do estudo, 
3) apresentarem, segundo a Cumberland Ankle 
Instability  Tool, uma pontuação inferior ou igual a 23 
pontos numa das tíbio-társicas e uma pontuação igual 
ou superior a 28 pontos na tíbio-társica contra-lateral. 
Por sua vez, foram excluídos do estudo sujeitos com 
história de fractura de um membro inferior, lesão do 
joelho ou anca, que tivessem sido submetidos a 
intervenção cirúrgica a uma das tíbio-társicas e que 
apresentassem problemas visuais,  défices vestibulares 
ou disfunções neurológicas.

Procedimentos
Após a aplicação da versão portuguesa da CAIT, foi 
efectuada pelo investigador uma demonstração/
explicação da execução dos TPF utilizados neste 
estudo: single hop for distance, 6-m hop for time, triple 
hop for distance e o cross-over hop for distance (Figura - 
1) descritos por Barber, Noyes, Mangine,  McCloskey  & 
Hartman, (1990). A bibliografia consultada revela 
excelentes níveis de fiabilidade para estes testes (Ross, 
Langford & Whelan, 2002; Bolgla & Keskula, 1997; 
Noyes, Barber & Mangine, 1991). 

Descrição dos TPF utilizados

Single hop for distance – Descrito por Barber, et al 
(1990). O sujeito, em apoio unipodal sobre o membro em 
teste teve que saltar,  o mais longe possível, em linha 
recta e fazer a recepção ao solo com o mesmo membro. 
O comprimento do salto foi registado desde a linha inicial 
do salto até ao ponto de contacto do calcanhar com o 
solo (Figura-1).
6-m hop for time – Descrito por Barber, et al (1990). Para 
este teste foi medida uma distância de 6 metros no solo. 
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Após o investigador dar sinal para iniciar o salto e 
accionar o cronómetro, o sujeito percorreu a distância de 
6 metros, saltando o mais rápido possível, sempre em 
apoio unipodal sobre o membro em teste. O cronómetro 
foi parado no momento em que o sujeito acabou de 
percorrer os 6 metros. (Figura-1).
Triple hop for distance – Descrito por Noyes, et al (1991). 
O sujeito em apoio unipodal sobre o membro em teste, 
efectuou três saltos unipodais máximos consecutivos, 
fazendo sempre a recepção ao solo com o membro em 
teste.  O comprimento final dos três saltos foi registado 
desde a linha inicial do salto até ao ponto de contacto do 
calcanhar com o solo (Figura-1).
Cross-over hop for distance – Descrito por Noyes, et al 
(1991). Este teste foi efectuado utilizando de uma fita 
com 15 centímetros de largura e 6 metros de 
comprimento. O sujeito, em apoio unipodal sobre o 
membro em teste, efectuou três saltos unipodais 
máximos consecutivos,  cruzando a fita de um lado para 
o outro. Se o membro em teste fosse o direito, então o 
sujeito situava-se inicialmente do lado direito da fita; se o 
membro em teste fosse o esquerdo,  então o sujeito 
situava-se inicialmente do lado esquerdo da fita. A 
distância percorrida nos três saltos era registada no final, 
desde a linha inicial do salto até ao ponto de contacto do 
calcanhar com o solo (Figura-1).
De seguida identificou-se,  de uma forma aleatória, qual 
seria a primeira tíbio-társica a ser testada (instável ou 
estável) e qual a ordem de realização dos TPF. Este 
processo foi efectuado da seguinte forma: os sujeitos 
retiraram de um saco opaco, um de dois papéis, os 
quais possuíam escritas as palavras: instável ou estável; 
o papel que o sujeito retirasse, iria indicar qual seria a 
tíbio-társica a ser testada em primeiro lugar.
Para estabelecer a ordem de realização dos TPF, cada 
sujeito retirou um papel de um outro saco opaco que 
continha quatro papéis, cada um com o nome de um 
TPF; a ordem de saída indicava qual a ordem de 
realização dos testes.
Antes da aplicação dos TPF, os sujeitos realizaram um 
aquecimento que consistiu em duas tentativas sub-
máximas de cada TPF, quer com o lado instável quer 
com o lado estável, ao que se seguiram cinco minutos 
de intervalo que antecediam a aplicação dos TPF.
Todos os testes foram repetidos duas vezes e os sujeitos 
usaram calçado e roupa adequada para a prática 
desportiva. Das duas repetições, apenas foi utilizado 
como dado estatístico a melhor distância percorrida até 

ao centímetro (single hop for distance, triple hop for 
distance e cross-over for distance) e o menor tempo 
gasto até à centésima do segundo (6-m hop for time). Se 
o sujeito caísse, ou fosse incapaz de manter o equilíbrio 
durante o período de teste, este era invalidado e 
novamente repetido. Os movimentos dos membros 
superiores durante a execução dos TPF não foram 
restringidos. Os tempos de descanso foram de 30 
segundos entre cada repetição e de 1 minuto entre cada 
TPF. 
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Análise dos dados
Para analisar os resultados referentes à caracterização 
da amostra em função da idade e do género, utilizou-se 
a estatística descritiva através de medidas de tendência 
central (média) e medidas de dispersão (desvios-
padrão). 
Visto o tamanho da amostra ser reduzido, utilizou-se o 
teste não paramétrico de Wilcoxon, para verificar a 
possível existência de diferenças entre a performance 
funcional do lado instável e do lado estável.
Por último, foi utilizado o coeficiente de correlação de ρ 
Spearman para se determinar a correlação entre os TPF 
e a versão portuguesa da CAIT (versão portuguesa), no 
lado instável.
Estabeleceu-se um nível de significância α=0,05.

Resultados

Correlação entre os TPF e a versão portuguesa da 
CAIT
Relativamente à análise da correlação (tabela 1), esta 
revelou não haver uma correlação negativa significativa 
entre a CAIT e os testes single hop for distance (p=0,20), 
triple hop for distance (p=0,29) e crossover hop for 
distance (p=0,55); revelou ainda não haver correlação 
positiva significativa entre a CAIT e o 6-m hop for time 
(p=0,21).

Diferenças entre a performance funcional do lado 
instável e do lado estável
Como se pode verificar através dos Gráfico 1 e 2,  as 
diferenças de performance entre o lado instável e o lado 
estável não se revelaram estaticamente significativas 
nos testes single hop for distance (p=0,23), triple hop for 
distance (p=0,19) e crossover hop for distance (p=0,19), 
o mesmo acontecendo com o 6-m hop for time (p=0,09).

Tabela 1 – Correlação entre os Testes de Performance Funcional e a escala de auto-avaliação Cumberland Ankle Instability Tool

ρ Spearman Valor de p

Single hop for distance -0,31 p=0,20
Triple hop for distance -0,26 p=0,29

Crossover hop for distance -0,14 p=0,55
6-m hop for time 0,30 p=0,21
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Gráfico 1 – Representação gráfica das diferenças de performance entre o lado instável e o lado estável (valores expressos em 
médias e desvios-padrão)
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Gráfico 2 – Representação gráfica das diferenças de performance entre o lado instável e o lado estável no 6-m hop for time (valores 
expressos em médias e desvios-padrão)

Discussão

Correlação entre os TPF e a versão portuguesa da 
CAIT
Os dados obtidos neste estudo demonstraram não existir 
uma correlação entre os TPF e a escala de auto-
avaliação CAIT. Apesar de todos os sujeitos 
participantes possuírem apenas um lado instável, tal 
como era indicado pela pontuação da CAIT (≤23), os 
défices de performance funcional não foram fisicamente 
detectados pelos TPF. Esta situação pode ter ocorrido 
devido aos TPF utilizados exigirem apenas movimentos 
no plano sagital, plano este que não consegue colocar 
em stress a tíbio-társica instável e, por esta razão, a 
performance funcional da tíbio-társica com instabilidade 
funcional não sofreu alterações comparativamente ao 
lado estável (Docherty,  et al 2005; Buchanan, Docherty 
& Schrader, 2008).
Clinicamente, o mecanismo de lesão mais comum é a 
lesão por inversão ou supinação excessivas do pé e 
tíbio-társica, produzindo danos ao nível das estruturas 
laterais do complexo articular da tíbio-társica (Denegar & 
Miller, 2002;  Hertel, Denegar,  Monroe & Stokes, 1999). 
Por esta razão, os TPF que melhor conseguem revelar 
défices funcionais entre o lado instável e o lado estável 
são os TPF que impliquem movimentos de stress lateral 
ou de rotação ao nível da tíbio-társica (Docherty,  et al 
2005), pois exigem uma coordenação multiplanar. Este 
estudo, ao utilizar apenas TPF no plano sagital, veio 

corroborar estudos anteriores (Docherty  et al, 2005; 
Demeritt, et al 2002;Munn 2002), demonstrando que 
movimentos realizados apenas e só no plano sagital 
dificilmente conseguem colocar em tensão as estruturas 
que são responsáveis pela IFTT, sendo esta uma 
possível explicação para a ausência de défices de 
performance entre a tíbio-társica estável e o instável. 
Outro aspecto relevante prende-se com as diferentes 
escalas de auto-avaliação utilizadas nos estudos (Munn 
2002; Noronha, Refshauge, Kilbreath & Crosbie, 2007) 
para diagnosticar sujeitos com IFTT unilateral. O facto 
de não existir uma uniformidade ou consenso sobre a 
escala que melhor consegue diagnosticar IFTT, não nos 
permite fazer uma correcta comparação entre os 
estudos existentes. Por exemplo, Noronha et al, (2007) 
utilizaram a CAIT para determinar a possibilidade de 
existência de uma correlação entre os défices de 
controlo motor e proprioceptivos e a IFTT unilateral, 
tendo concluído não haver qualquer tipo de correlação. 
Esta situação, segundo Noronha, et al (2007) sugere 
que os défices proprioceptivos, por si só,  não explicam a 
IFTT. Resultados idênticos foram obtidos por Munn 
(2002), que utilizando uma escala de auto-avaliação 
descrita por Bie, de Vet,  van den Wildenberg, Lenssen & 
Knipschild, (1997), correlacionou a pontuação obtida na 
escala com a performance funcional dos sujeitos nos 
testes Crossover hop for distance e Shuttle run (o sujeito 
percorre em corrida movimentos de vai e vem numa 
distância de 6 m). Os resultados mostraram não haver 
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uma correlação significativa entre a escala e ambos os 
testes Crossover hop for distance e Shuttle run.  Para 
Munn (2002), contrariando o esperado, uma vez que 
todos os sujeitos apresentavam défices funcionais 
perceptíveis,  os TPF não detectaram de forma 
significativa défices funcionais. Uma outra possível 
explicação para a não existência de correlação entre os 
TPF e a CAIT poderá estar relacionada com as medidas 
psicométricas de ambos os instrumentos. No que 
concerne à CAIT, esta apresenta valores elevados de 
especificidade e sensibilidade na avaliação da IFTT, 
sendo assim um instrumento de utilização credível.  Por 
sua vez, os TPF, na sua generalidade, são testes que 
avaliam de uma forma global as capacidades funcionais 
de todo o membro inferior [3], não sendo capazes de 
avaliar única e exclusivamente a articulação da tíbio-
társica.  Apesar de muito utilizados na avaliação da 
performance do joelho e serem credíveis para esta 
(Keskula, et al 1996; Noyes, et al 1991; Barber, et al 
1990; Itoh H, Kurosaka M, Yoshiya S,  Ichihashi N & 
Mizuno K, 1998; Risberg MA & Ekeland A, 1994; Rudolph 
KS, Axe MJ & Snyder-Mackler L, 2000), não é conhecida 
a sua especificidade e validade para a articulação da 
tíbio-társica, o que limita o seu valor clínico quando 
aplicados a sujeitos com IFTT. Sendo assim, esta 
situação poderá também ajudar a explicar a falta de 
correlação entre os TPF e a CAIT.

Diferenças entre a performance funcional do lado 
instável e a do lado estável
Este estudo sugere a não existência de diferenças de 
performance funcional entre o lado instável e o lado 
estável,  na amostra estudada e com os TPF utilizados. 
Esta situação possivelmente poderá ser explicada pelas 
razões a seguir descritas. No que diz respeito aos testes 
de performance utilizados, tal como já foi referido 
anteriormente, estes podem não ter sido suficientemente 
difíceis e desafiadores para conseguir detectar défices 
de performance em sujeitos com IFTT unilateral 
(Docherty, et al 2005; Buchanan, Docherty  & Schrader, 
2008). Outra justificação poderá estar relacionada com a 
contribuição da tíbio-társica nas tarefas em cadeia 
cinética fechada,  como defendem Robertson & Fleming 
(1987) e Luhtanen & Komi (1978) (citados por Munn, 
2002). Esta contribuição é relativamente baixa quando 
comparada com a performance das articulações mais 
proximais.  Por esta razão, segundo os mesmos autores, 

a falta de capacidade discriminativa na avaliação da 
funcionalidade da tíbio-társica por parte dos TPF pode 
dever-se ao facto de a importância da tíbio-társica, nos 
saltos,  ser muito menor que a importância do joelho ou 
da anca.  Um outro aspecto deste estudo que pode 
ajudar a esclarecer os resultados obtidos poderá ter a 
ver com a utilização de um controlo interno (intra-sujeito), 
isto é, ter-se comparado o lado instável com o lado 
estável do mesmo sujeito. Segundo Evans, Hertel, 
Sebastianelli, (2004), após uma lesão da tíbio-társica 
unilateral poderá haver alterações no controlo postural, 
bilateralmente, uma vez que passam a não existir 
diferenças entre o lado instável e o lado estável, em 
termos de controlo postural. Para os mesmos autores, 
este facto desperta-nos não só para uma possível 
implicação do sistema nervoso central na instabilidade 
funcional da tíbio-társica mas também para a 
necessidade da utilização de um grupo de controlo 
externo (inter-indivíduos). Ideia oposta têm Barber, et al 
(1990), que defendem que os hop tests são vantajosos 
na comparação específica entre ambos os membros 
inferiores do sujeito, pois, pelo facto de utilizarem como 
controlo o lado contra-lateral,  evitam diferenças 
relacionadas com a variabilidade biológica de cada 
sujeito, uma vez que os TPF deverão ter a capacidade 
de conseguir revelar défices funcionais  e de conseguir 
fazer a distinção entre o membro lesado e o não lesado, 
em sujeitos com patologia unilateral. Esta falta de 
consenso entre autores faz-nos pensar que será 
necessária mais investigação nesta área. No futuro, 
sugere-se a replicação desta investigação, com um 
grupo de controlo externo (inter-indivíduos), de modo a 
possibilitar a análise de défices de performance funcional 
em sujeitos com IFTT. Por último, podemos também 
explicar os resultados obtidos à luz do estudo de 
Docherty, et al (2005), os quais defendem que a não 
existência de défices na performance entre lado instável 
e lado estável poderá dever-se ao facto dos TPF 
utilizados solicitarem principalmente os músculos 
quadricípite e isquio-tibiais, em vez de solicitarem a 
musculatura da perna; esta situação poderá estar 
presente neste estudo e poderá ser também uma 
possível explicação para os resultados obtidos.
Os vários estudos efectuados na área da IFTT revelam a 
existência de controvérsia sobre o uso dos TPF na 
avaliação da IFTT (Docherty, et al 2005;Demeritt,  et al 
2002; Munn 2002; Buchanan, et al 2008). Por exemplo, 
Munn (2002) concluiu que, quer o crossover hop for 
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distance,  quer o shuttle run test  (testes executados no 
plano sagital) foram incapazes de discriminar diferenças 
entre o lado instável e o lado estável em sujeitos com 
IFTT unilateral. Para Munn (2002),  a pouca capacidade 
destes dois testes em conseguirem detectar défices de 
performance poderá ser explicada, ou pela pouca 
dificuldade que estes testes impõem aos sujeitos, ou 
pelas adaptações em termos de controlo motor por parte 
dos sujeitos, como forma de compensar os défices de 
performance. Por sua vez, e ao contrário de Munn 
(2002), Docherty, et al (2005), utilizando TPF em sujeitos 
com IFTT, concluiu que o figure-of-8 test e o side hop 
test (testes executados no plano frontal) produziram 
défices na performance dos sujeitos por possuírem 
movimentos laterais que colocavam em stress as 
estruturas laterais da tíbio-társica; já o up-down test  e o 
single hop for distance (plano sagital) não revelaram 
qualquer tipo de défices na performance dos sujeitos, 
pois,  exigem apenas movimentos no plano sagital, plano 
este que não coloca em stress as estruturas laterais da 
tíbio-társica. Resultados idênticos obtiveram também 
Demeritt, et al (2002) ao utilizarem o Cocontration test,  o 
Shuttle run test e o Agility hop test  (plano 
maioritariamente sagital) em sujeitos com instabilidade 
da tíbio-társica; estes autores não verificaram diferenças 
significativas entre a performance do lado instável e a do 
lado estável, tendo justificado esta situação baseando-se 
no facto de os défices proprioceptivos presentes no lado 
instável serem mínimos, ou então, esses mesmos 
défices estarem bem presentes mas serem como que 
compensados por outras articulações e estruturas 
através da informação por feedback que estas enviam 
(Demeritt, et al 2002). Resultados concordantes com os 
estudos anteriores, foram obtidos por Buchanan,  et al 
(2008), pois utilizando o single-limb hopping test e o 
single limb hurdle test (testes multiplanares) para 
comparar a performance de um grupo de sujeitos com 
IFTT sintomáticos e assintomáticos e um grupo de 
sujeitos saudáveis, concluíram que os sujeitos com IFTT 
apresentavam défices funcionais no single-limb hopping 
test, em especial os sujeitos com IFTT sintomáticos.

Conclusão

A realização deste estudo sugere a ausência de uma 
correlação entre os TPF e a escala de auto-avaliação 
CAIT,  assim como sugere a inexistência de diferenças na 
performance funcional entre a tíbio-társica instável e a 

tíbio-társica estável.  Desta forma, à luz dos resultados 
obtidos, no âmbito das implicações para a prática clínica, 
podemos sugerir a inexistência de uma relação entre a 
percepção dos sujeitos da sua instabilidade funcional da 
tíbio-társica e sua performance funcional. Paralelamente, 
em termos clínicos,  sugere-se uma análise cuidada da 
performance funcional dos sujeitos quando são utilizados 
testes de performance no plano sagital, pois estes, à 
partida poderão não discriminar défices de performance 
funcional.
No futuro, a investigação deverá tentar discernir se o 
défice discriminativo dos TPF, usados em sujeitos com 
IFTT, existe devido ao facto destes testes serem poucos 
desafiadores ou se, por outro lado, os sujeitos possuem 
uma falsa percepção das suas capacidades físicas.
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Resumo

Introdução: A evolução do desporto tem levado os atletas a uma maior exposição à lesão, principalmente ao nível  da tíbio-társica. O treino 
proprioceptivo surge muitas vezes como uma forma de prevenção deste tipo de lesão, existindo contudo um hiato no estudo da primeira lesão. 
Objectivos: Averiguar a influência de um treino proprioceptivo de reduzido volume no tempo de latência dos músculos de sujeitos sem historial 
prévio de lesão do tornozelo. Relevância: A maioria dos estudos efectuados sobre prevenção de lesões centra-se na reincidência da lesão, 
existindo uma lacuna no estudo da prevenção da primeira lesão. Metodologia: Participaram no estudo 34 jovens fisicamente activos, sem historial 
de lesões, que foram divididos em grupo experimental e controlo. O grupo experimental foi sujeito a oito treinos, durante um mês, utilizando uma 
tábua de balanço. O tempo de latência dos músculos foi medido recorrendo a um sistema de electromiografia de superfície e a um sistema de 
alçapão (“trap-door”). Resultados: A utilização de testes paramétricos e não paramétricos mostrou que não houve diferenças significativas entre 
os dois grupos (p> 0,05) nem intra-grupo, antes e depois do protocolo de treino. Discussão: A ausência de adaptações ao treino proprioceptivo 
pode derivar do reduzido volume de treino e/ou da inexistência de lesão prévia. Conclusão: A aplicação de um treino proprioceptivo, constituído 
por oito sessões, ao longo de quatro semanas, a indivíduos activos e sem historial de lesões não provocou alterações significativas no tempo de 
latência dos músculos.

Palavras-chave: Propriocepção, electromiografia, trap-door, músculos peroniais, tábua de balanço, 

Abstract

Introduction: The evolution of sports  is exposing athletes to a greater injury risk, particularly at the ankle. Proprioception training is used as an 
effective form of prevention of a new injury. Objectives: To investigate the effects of low volume proprioceptive training on the onset of muscle 
activity. Relevance: Proprioceptive training is often employed as an effective form of  healing injuries in the ankle. Most of the studies until now 
have been focusing on the prevention of a new injury, lacking the research to prevent the first injury. Methodology: 34 participants physically 
active, with no history of injuries in the lower extremities took part in this study and were divided in two groups: experimental and control. The 
participants in the experimental group underwent a 4-week training program, with the help of a ankle disk. Onset of peroneal muscles was 
measured using surface electromyography and a trapdoor system. Results: Parametric and non-parametric tests showed no significant differences 
between the two groups (p> 0, 05) and no effect of the training protocol in the experimental group. Discussion: The lack of training adaptations can 
be explained by the reduced volume of the training program and/or the absence of previous injury. Conclusions: The findings indicate that the use 
of a proprioceptive training, composed by eight sessions during four weeks, on physically active subjects, with no history of injuries, does not cause 
noteworthy changes on the onset of peroneal muscles activity.

Keywords: Proprioception, electromyography, trap-door, peroneal muscles, ankle disk, 

ARTIGO ORIGINAL

Introdução

Com a evolução de que tem vindo a ser alvo, o desporto 
exige dos atletas performances de níveis cada vez mas 
elevados. Este factor leva a que exista uma maior 
exposição à ocorrência de lesão, por parte dos atletas.
Deste modo, a incidência de lesões músculo-
esqueléticas tem vindo a aumentar, no que se refere à 
prática desportiva. Destas, as lesões cápsulo-

ligamentares da articulação tíbio-társica, conhecidas 
habitualmente como entorses do tornozelo,  são as mais 
comuns na prática desportiva (Konradsen, Voigt  & 
Hojsgaard, 1997),  (Linford,  Hopkins,  Schulthies,  Freland, 
Draper & Hunter,  2006), bem como em actividades da 
vida quotidiana (Leanderson, Eriksson, Nilsson & 
Wykman, 1996).
Muitas destas lesões provocam aquilo a que vários 
autores denominam de instabilidade funcional, devido à 
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perda de propriocepção, perda de força muscular ao 
nível dos músculos peroniais, ausência de coordenação 
(Eils & Rosenbaum, 2001) e/ou um baixo nível de 
controlo efectivo durante um movimento súbito de 
inversão da articulação (Vaes, Duquet & Gheluwe, 
2002), dependente por exemplo, da velocidade de 
resposta dos músculos peroniais.
A capacidade de detectar movimento ao nível do pé, de 
fazer ajustes na postura em resposta a esses 
movimentos é tida como crucial para prevenir lesões ao 
nível da articulação tíbio-társica (Willems e tal, 2002). 
Uma lesão ao nível desta estrutura anatómica pode levar 
assim a uma redução ao nível da propriocepção e 
causar um desajustado uso dos comportamentos 
reflexos, nomeadamente pelo aumento do tempo de 
latência dos músculos peroniais. 
O treino com tábuas de balanço é frequentemente 
utilizado como um método de reabilitação para lesões ao 
nível da tíbio-társica, bem como para melhorar a 
propriocepção e aumentar o controlo postural. Diversos 
autores (Sheth, Yu, Laskowki & An, 1997;  Verhagen, Van 
Der Beek, Twisk, Bouter, Bahr & Van Mechelen, 2004; 
Stasinopoulos, 2004; Emery,  Cassidy, Klassen, 
Rosychuk, & Rowe, 2005; Clark & Burden, 2005; Michell, 
Ross,  Blackburn, Hirth & Guskiewicz, 2006; McGuine & 
Keene, 2006; Mohammadi, 2007) utilizaram estas tábuas 
como uma forma eficaz de tratamento para melhorar a 
propriocepção (medida através do tempo de latência 
muscular, entre vários métodos utilizados), diminuir o 
tempo de latência muscular e aumentar o controlo 
postural, tanto em sujeitos com historial de lesão, como 
em sujeitos sem historial de lesão. No entanto,  também 
existe um estudo de evidência experimental que mostra 
que o treino com tábuas de balanço não reduz de forma 
significativa a recorrência de lesões do tornozelo 
(Verhagen et al, 2004).
Em sujeitos com historial de lesão, os diversos estudos 
apresentados mostram poder existir melhorias do 
controlo motor, através do treino proprioceptivo, pois 
existem alterações de estruturas funcionais devido à 
lesão que podem ser restabelecidas. O presente estudo 
pretende verificar se essas mesmas estruturas poderão 
ser treináveis de forma a se tornarem mais eficazes, 
quando não existe lesão prévia. É assim propósito do 
estudo preencher um hiato identificado por vários 
autores, que afirmam que não existem dados que 
suportem o desenvolvimento de programas de treino de 
forma a prevenir lesões da articulação tíbio-társica, em 

sujeitos sem historial de lesões (Robbins & Waked, 
1998). De acordo com estes autores, são necessários 
mais estudos com sujeitos sem historial (Stasinopoulos, 
2004), bem como estratégias adicionais de prevenção 
devem ser criadas de forma a reduzir o impacto e custo 
da recuperação (McKay  et al, 2001), pois o treino 
proprioceptivo pode ser usado para prevenir a primeira 
lesão (Diamond, 1989).
Desta forma, o objectivo deste estudo consiste em 
avaliar a influência do trabalho proprioceptivo na 
redução do tempo de latência dos músculos peroniais 
laterais, pois estes músculos são responsáveis pela 
estabilização da articulação, limitando e contrariando o 
movimento de inversão do pé (Linford. et al, 2006). 
Quando a estrutura da articulação tíbio-társisa é 
colocada sob stress, são os músculos peroniais os 
responsáveis pela resposta ao movimento excessivo, de 
forma a  que não se ultrapasse a capacidade de 
resistência ao nível estrutural e funcional. Assim sendo, 
se o tempo de resposta dos músculos for diminuído, 
mais rapidamente estes reagem a movimentos súbitos 
de inversão excessiva, podendo assim prevenir-se o 
ocorrer de uma lesão. 
O trabalho proprioceptivo dos músculos peroniais será 
avaliado através da aplicação de um treino de baixo 
volume, realizado durante quatro semanas, a sujeitos 
sem historial de lesões ao nível da articulação tíbio-
társica.

Métodos
A amostra para este estudo foi constituída por 34 alunos 
universitários (16 do género masculino; 18 do género 
feminino; média idades = 19,5 ± 1,5 anos; Peso = 62,1 ± 
11,24 kg; Altura = 1,70 ± 0,12 m), fisicamente activos, 
sem historial de lesões ao nível dos membros inferiores. 
O nível de actividade física dos sujeitos não foi 
quantificado. Os sujeitos foram aleatoriamente divididos 
em dois grupos, controlo (N=16; média idades = 20,24 ± 
1,3 anos; Peso = 58,1 ± 12,1 kg; Altura = 1,70 ± 0,1 m) e 
experimental (N=18;  média idades = 19,3 ±1,7 anos; 
Peso = 61,61 ± 10,7 kg; Altura = 1,70 ± 0,1 m). O grupo 
de controlo compõe-se por sete elementos do género 
masculino e nove do género feminino e o grupo 
experimental por nove elementos de cada género. 
Antes de participarem, foi entregue aos sujeitos um 
documento que explicava o objectivo do estudo e do 
protocolo experimental e foi obtido o seu consentimento. 
O estudo foi aprovado pela Comissão Científica da 
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Faculdade de Motricidade Humana, com o número de 
processo 06/2009.

Equipamento
Para o treino proprioceptivo foi utilizada uma tábua de 
balanço redonda, com 40 cm de diâmetro (Wolfcare, 
Portugal).
Um mecanismo de alçapão (vulgo “trap-door”) foi usado 
para simular o movimento de inversão do tornozelo.  
Este mecanismo é similar ao utilizado em outros estudos 
(Lofvenberg, Karrholm, Sundelin & Ahlgren, 1995); Sheth 
et al, 1997; Konradsen et al, 1997; Vaes et al, 2002; 
Clark & Burden, 2005; Esteves, 2005),  tendo sido 
comprovada a sua fidedignidade por estudos prévios 
(Lynch, Eklund, Gottlieb, Renstrom, & Beynnon, 1996; 
Benesch, Putz, Rosenbaum & Becker, 2000; Eechaute, 
Vaes, Duquet, & Gheluwe, 2007). O mecanismo consiste 
em duas plataformas móveis,  com uma superfície anti-
derrapante, que são controladas por um operador, 
responsável por abrir uma das plataformas. Quando 
activado, o sistema abre súbitamente uma das 
plataformas previamente seleccionada, originando um 
mecanismo de simulação da inversão da tíbio-társica, ao 
mesmo tempo que origina um sinal eléctrico que indica o 
início do movimento.
O registo dos dados de electromiografia (figura 1) foi 
efectuado utilizando um sistema de recolha de sinais 

electromiográficos (Biovision, Werheim, Germany) com 
eléctrodos (Neuroline, Ambu A/S, Ballerup, Denmark) 
com uma área de 95 mm2. Antes de se colocar os 
eléctrodos, para que se pudesse aumentar a 
condutividade eléctrica foram removidos os pêlos e 
limpa a pele com algodão embebido em álcool. Na 
região central dos ventres musculares do membro 
inferior dominante foram colocados dois eléctrodos, com 
uma distância de 2 cm entre os centros das superfícies 
de detecção e uma orientação,  longitudinal em relação à 
d i recção da l inha de t racção do múscu lo . 
Especificamente, a localização dos eléctrodos foi a que 
a seguir se descreve (Eils & Rosenbaum, 2001):
Tibial Anterior: 8 cm abaixo da tuberosidade anterior da 
tíbia e 3 cm para fora do bordo anterior da tíbia;   Longo 
Peronial Lateral: 8 cm abaixo da cabeça do perónio, 
perto da linha que liga a cabeça do perónio e o maléolo 
peroneal; Curto Peronial Lateral: 5 cm acima da cabeça 
do maléolo lateral, posteriormente ao tendão do longo 
peronial; Gémeo externo: sobre o ventre muscular, 5 a 8 
cm abaixo da prega popliteia. O eléctrodo terra foi 
colocado sobre a tuberosidade anterior da tíbia. Devido 
ao posicionamento do eléctrodo do Curto Peroneal 
Lateral,  era expectável a presença algum de ruído na 
captação do mesmo, pelo que os sinais EMG em bruto 
foram visualmente inspeccionados antes de se proceder 
ao seu processamento.

Figura 1 - Sinais electromiográficos: (A – Abertura da trap-door; B – Tempo de latência; C – Início da actividade eléctrica do 
músculo).
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Protocolo experimental
O protocolo experimental incluiu uma avaliação realizada 
antes do treino proprioceptivo e outra avaliação 
realizada após esse período de treino. Em cada 
avaliação os sujeitos foram submetidos a três medições 
do tempo de latência dos músculos do membro inferior 
dominante. O intervalo entre avaliações foi de quatro 
semanas, período durante o qual os sujeitos do grupo 
experimental realizaram o protocolo de treino.
O protocolo de treino (figura 2) foi composto por sete 
exercícios (Clark & Burden, 2005; McGuine & Keene, 
2006), com a duração de 30 segundos cada, e um 
intervalo de 15 a 30 segundos entre cada exercício.  Os 
exercícios foram realizados  com os sujeitos descalços, 
não havendo a realização de aquecimento ou exercícios 
preparatórios. Durante a realização dos exercícios, os 
sujeitos não poderiam tocar com o bordo da prancha no 
chão.
Em cada sessão de treino, era pedido aos sujeitos para 
realizarem o protocolo duas vezes,  com um minuto de 
intervalo entre programas. Cada sujeito realizou duas 

sessões de treino por semana, num total de oito 
sessões. Os exercícios foram realizados da seguinte 
forma:
Exercício 1. Com os pés paralelos na tábua, realizar 
movimentos de inclinação lateral; 
Exercício 2. Com os pés paralelos na tábua, realizar 
movimentos de inclinação antero-posterior;
Exercício 3. Com os pés paralelos na tábua, realizar 
movimentos circulares;
Exercício 4. Manter a tábua nivelada enquanto se 
realizam movimentos de balanço com a perna livre, 
mantendo a perna dominante apoiada na tábua de 
balanço;
Exercício 5. Realizar movimentos de inclinação antero-
posterior na tábua de balanço,  com apoio unipodálico da 
perna dominante;
Exercício 6. Realizar movimentos de inclinação lateral na 
tábua de balanço, com apoio unipodálico da perna 
dominante;
Exercício 7. Realizar movimentos de agachamento (30 a 
45º), com apoio unipodálico da perna dominante.

Figura 2 – Exercícios do protocolo de treino  proprioceptivo
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Análise Electromiográfica
Para a recolha dos sinais electromiográficos e do sinal 
de abertura da “trap-door”, foi utilizado o software 
DASYLAB® (Versão 7.0,  National Instruments 
Corporation, Austin,  Texas, USA). Para processamento 
do sinal e determinação do tempo de latência foi criada 
uma rotina em MATLAB® (versão R2006a, The 
Mathworks Inc.,  Natick,  Massachussets,  USA). Através 
dessa rotina o sinal EMG em bruto era sujeito a um filtro 
digital com banda de passagem entre 10 e 500 Hz, 
rectificado e suavizado
através da aplicação de um filtro passa baixo de 50 Hz, 
(Buttersworth 2ª ordem). Posteriormente, a rotina 
iniciava o cálculo do instante em que se iniciava a 
actividade EMG considerando o instante em que o valor 
de amplitude do EMG ultrapassava um valor médio, 
calculado em repouso numa janela de tempo de 250ms 
antes da abertura da “trap-door”, ao qual adiciona um 
valor de três desvios padrão (Hodges & Bui, 1996).

Tratamento estatístico
A análise estatística foi realizada com a utilização de 
outro software informático especializado para o efeito – 

SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences, v.
14.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA). 
Em termos de estatística descritiva foram calculadas a 
média e desvio-padrão do tempo de latência EMG para 
os dois grupos, em ambos os momentos de avaliação. 
Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk  para determinar a 
normalidade da distribuição das variáveis. Testes 
paramétricos (t-student para amostras emparelhadas) e 
não paramétricos (teste de Wilcoxon) foram utilizados 
para comparar os valores de latência dos músculos 
estudados, antes e depois do período de treino. Para a 
comparação entre grupos foi necessário recorrer ao 
teste de Mann-Whitney, pois nem todos os dados 
recolhidos apresentavam uma distribuição normal.
A probabilidade de erro utilizada em todas as 
comparações foi de 5% (p≤0,05).

Resultados
Os valores do tempo de latência dos músculos 
estudados, para ambos os grupos, nas duas avaliações 
efectuadas, são apresentados na tabela 1.

Músculos

Grupo ExperimentalGrupo ExperimentalGrupo ExperimentalGrupo Experimental Grupo de controloGrupo de controloGrupo de controloGrupo de controlo

Músculos
Antes treinoAntes treino Após treinoApós treino Antes treinoAntes treino Após treinoApós treino

Músculos
Média

Desvio

Padrão
Média

Desvio

Padrão
P Média

Desvio

Padrão
Média

Desvio

Padrão
P

Longo PeronialLongo Peronial 70,06 14,26 66,06 13,43  0,088 69,23 11,53 67,19 11,15 0,396

Curto PeronialCurto Peronial 69,62 13,47 67,60 16,39 0,290 67,74 14,44 66,15 12,70
0,331

Tíbial AnteriorTíbial Anterior 73,20 17,34 75,20 17,99 0,867 76,67 22,65 77,40 28,62
0,712

Gémeo externoGémeo externo 70,78 17,76 73,74 21,59 0,693 67,66 17,35 65,55 17,89
0,378

Tabela 1 – Tempos de latência (ms) dos músculos dos sujeitos do grupo experimental e do grupo de controlo, antes e após a 
aplicação do protocolo de treino

O tempo de latência dos músculos estudados variou 
entre os 68 e os 77 ms, quando considerados os dois 
momentos de avaliação e todos os músculos. Tendo em 
conta apenas o tempo de latência dos músculos 
peroniais, para os dois grupos e para as duas 
avaliações, os resultados mostraram uma média de 

68,12 ms ± 12,74 para o Longo Peronial Lateral e 67,81 
± 13,86 para o Curto Peronial Lateral.
Para a comparação do tempo de latência antes e depois 
da aplicação do protocolo de treino, de acordo com os 
resultados do teste de Shapiro-Wilk,  nos sujeitos do 
grupo experimental foi aplicado o teste de Wilcoxon para 
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o Curto Peronial Lateral (CPL) e o teste t para amostras 
emparelhadas para o Longo Peronial Lateral (LPL). 
Quando comparados os valores de latência dos 
músculos peroniais, antes e após o treino proprioceptivo, 
não se verificaram diferenças significativas (p = 0,290 
para o músculo C.P.L. e p = 0,088 para o músculo 
L.P.L.). O tempo de latência dos outros dois músculos, 
Tíbial Anterior (TA) e Gémeo Externo (GE.),  foi também 
medido, de forma a estabelecer se estes músculos 
haviam sofr ido a lguma inf luência do t re ino 
proprioceptivo. Os dados destes dois  músculos foram 
calculados usando o teste Wilcoxon e também nestes 
músculos não se verificaram diferenças significativas ( p 
= 0,876 para o músculo TA e p =  0,693 para o GE), 
quando comparados os tempo de latência pré e pós 
treino.
No grupo de controlo não foram encontradas diferenças 
significativas nos tempo de latência de nenhum dos 
músculos estudados ( LPL. p= 0,396; CPL p  = 0,331; 
TA p = 0,712; GE p = 0,378), quando comparadas 
ambas as avaliações. A comparação entre o grupo de 
controlo e experimental (Teste de Mann-Whitney) foi 
realizada para os músculos peroniais, não tendo 
revelado diferenças significativas em nenhum dos dois 
momentos de avaliação para qualquer dos músculos 
( Avaliação inicial LPL p = 0,587; Avaliação inicial CPL p 
= 0,597; Avaliação final LPL p = 0,612; Avaliação final 
CPL p = 0,671).

Discussão
Foi anteriormente mostrado que a medição do tempo de 
latência dos músculos peroniais em movimentos de 
inversão, súbitos e imprevistos, é fidedigna (Lynch et al., 
1996; Benesch et al, 2000; Eechaute et al., 2007), sendo 
prática corrente para determinação de capacidade de 
propriocepção (Konradsen et al, 1997; Lofvenberg et al, 
1995; Sheth et al, 1997; Benesch et al, 2000).  Com base 
nessas premissas, o objectivo deste estudo foi investigar 
o resultado de um protocolo de treino proprioceptivo 
sobre o tempo de latência dos músculos peroniais em 
sujeitos activos e sem historial de lesões. Tal propósito 
daria uma ideia do comportamento dos músculos 
peroniais e de que forma este afecta o desenvolvimento 
de mecanismos de treino que ajudariam a prevenir 
lesões ao nível da art iculação t íbio-társica. 
Adicionalmente, também analisámos os efeitos do treino 
proprioceptivo na latência dos músculos Tíbial Anterior e 
Gémeo Externo.

Já foi mostrado que o treino proprioceptivo pode ajudar a 
regenerar estruturas neuromusculares após estas terem 
sofrido lesões (Eils & Rosenbaum, 2001), bem como a 
prevenir a recorrência da mesma lesão (Verhagen et al, 
2004; McGuine & Keene, 2006).  Não obstante esses 
antecedentes, o treino proprioceptivo utilizado neste 
programa mostrou não ser capaz de traduzir em 
diferenças substanciais o tempo de latência dos 
músculos peroniais. A ausência de adaptações ao treino 
pode residir em duas possíveis explicações. A primeira 
prende-se com o reduzido volume de treino, oito 
sessões durante quatro semanas, que pode ter sido 
insuficiente em termos de intensidade. Como os sujeitos 
não estavam familiarizados com os exercícios do 
protocolo de treino,  possivelmente este período de 
tempo tenha apenas servido de adaptação aos 
exercícios, não sendo possível alterações. A segunda 
possível explicação pode ter a ver com a amostra em si, 
ou seja, com o facto de todos os sujeitos serem jovens 
adultos activos, sem historial de lesões ao nível dos 
membros inferiores. Como as suas estruturas nervosas 
e estruturais se apresentam intactas, talvez não 
houvesse espaço para uma melhoria significativa das 
suas capacidades e/ou o estímulo causado pelo treino 
proprioceptivo tenha sido simplesmente insuficiente para 
produzir alterações no tempo de latência dos músculos 
peroniais.
Se olharmos estritamente para os valores obtidos ao 
nível dos músculos peroniais, podemos encontrar 
resultados semelhantes noutro estudo (Sheth et al, 
1997). Os autores deste estudo não reportaram 
diferenças significativas no tempo de latência, após um 
período de treino de oito semanas, aplicado em sujeitos 
saudáveis,  com sessões diárias. Foi sugerido pelos 
autores que apesar de não haver diferenças visíveis no 
tempo de latência, os resultados mostraram 
desenvolvimento de um padrão de contracção muscular 
que ajuda à correcção de um movimento excessivo de 
inversão do tornozelo, que pode originar uma lesão. 
Assim, concluíram que o treino proprioceptivo com tábua 
de balanço ajuda a prevenir lesões da tíbio-társica 
através do estabelecimento de um padrão de contracção 
muscular que iria ajudar a corrigir movimentos 
excessivos de inversão.  Mais recentemente,  um estudo 
que avaliou o tempo de latência dos músculos peroniais 
em sujeitos saudáveis, enquanto caminhavam 
apresentou resultados semelhantes (Coughlan & 
Caulfield, 2007). Não foram encontradas diferenças 
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consideráveis antes e depois do programa de treino, que 
foi posto em prática durante quatro semanas, com cinco 
sessões semanais, com materiais de treino diferentes do 
que foram usados neste estudo. 
Se examinarmos de uma forma mais abrangente os 
estudos nesta área, incluindo outras formas de 
avaliação, como sejam o equilíbrio,  a oscilação corporal 
(“postural sway”) (Hoffman & Payne, 1995) e diferentes 
métodos de treino (Mattacola & Lloyd, 1997),  podemos 
constatar que os resultados não coincidem com os 
apresentados neste estudo.
O efeito de um programa proprioceptivo com diversas 
estações de treino foi estudado durante um período de 
seis semanas com sujeitos que apresentavam 
instabilidade do tornozelo (Eils & Rosenbaum, 2001). Os 
resultados demonstraram uma normalização no tempo 
de latência peronial após o período de treino,  para 
valores similares a sujeitos sem patologia. Um programa 
de treino, composto por diversos tipos de exercícios, 
com a duração de seis semanas e três sessões 
semanais foi aplicado a sujeitos saudáveis,  sem historial 
clínico ao nível do tornozelo (Linford et al, 2006).  As 
medições electromiográficas realizadas após o período 
de treino mostraram uma redução no tempo de latência, 
quando comparadas com as realizadas previamente ao 
treino.  De acordo com os autores,  esta redução no 
tempo de latência foi causada pelo programa de treino, 
que incluía muitos aspectos da reabilitação, tais como 
força, flexibilidade e controlo neuromuscular. 
A força e a propriocepção foram integradas num 
protocolo de treino aplicado a sujeitos com historial de 
lesões (Mattacola & Lloyd, 1997). Os resultados 
mostraram que este tipo de treino pode melhorar o 
equilíbrio, avaliado por métodos dinâmicos.
O resultado deste estudo, bem como dos previamente 
apresentados, parece mostrar que uma intervenção 
única com um programa de treino poderá ser eficaz em 
reduzir a recorrência de lesões (Verhagen et al, 2004), 
mas não é bem claro se os mesmos programas são 
eficazes em sujeitos sem historial de lesões. Esta ideia 
encontra suporte na revisão de literatura efectuada 
sobre este tema (Hrysomallis, 2007). Existem evidências 
contraditórias, apresentadas por um estudo conduzido 
em sujeitos sem historial de lesões (Hoffman & Payne, 
1995), mas onde o método de avaliação utilizado foi a 
oscilação corporal  e não a latência muscular.
Se olharmos para o treino proprioceptivo aplicado de 
forma constante durante um longo período de tempo, 

como seja ao longo de uma ou várias épocas 
desportivas, pode-se verificar que este é eficaz na 
redução de incidência de lesões (Bahr, Lian, Bahr, 1997; 
Junge, Rosch, Lars, Graf-Baumann, Dvorak, 2002). 
Parecem então existir evidências da eficácia de um 
protocolo de treino proprioceptivo, ao nível da incidência 
de lesões, sendo que o período de treino desse 
protocolo deverá ser grande em termos temporais.
A discrepância entre resultados e entre os diferentes 
métodos de treino poderá também estar relacionado 
com o próprio treino proprioceptivo. Quando se realiza 
um protocolo de treino deste tipo não se está apenas a 
trabalhar os receptores articulares e musculares, estão 
também envolvidos outros processos, como sejam a 
visão, o sistema vestibular ou ainda os receptores 
cutâneos. Talvez então não estamos apenas a 
trabalhar / condicionar a propriocepção, mas sim vários 
sistemas de forma a produzir uma resposta motora 
efectiva. Esta ideia parece ter algum fundamento nos 
métodos de treino que optam por uma abordagem 
multifacetada, sendo que os estudos aqui apresentados 
(Eils & Rosenbaum, 2001; Clark & Burden, 2005; Linford 
et al, 2006)  dão suporte a esta teoria. 

Conclusões

Se conseguirmos desenvolver protocolos de treino 
eficientes, que sejam menos exigentes em termos 
temporais, haveria uma redução nos custos da 
recuperação, bem como na quantidade de tempo que 
uma pessoa precisa despender para prevenir este tipo 
de lesões.  Este  critério de economia temporal esteve 
na razão deste estudo. A conclusão a que este estudo 
chegou é que um protocolo de treino proprioceptivo, com 
um período de tempo de quatro semanas, com duas 
sessões semanais, utilizando uma tábua de balanço, 
não influenciou o tempo de latência dos músculos 
peroniais laterais, tibial anterior e gémeo externo, de 
sujeitos sem historial de lesão,  quando expostos a um 
movimento súbito de inversão. 
Mais pesquisa nesta área deve ser efectuada, tendo em 
conta a comparação entre sujeitos activos e sujeitos 
sedentários. Um programa de treino com uma maior 
janela de tempo, mantendo a mesma frequência 
semanal poderia ser estudado, de forma a verificar se 
influenciaria o tempo de latência peronial. Para além do 
tempo de latência, sugerimos no futuro que se avalie a 
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influência do treino no nível de intensidade da resposta 
muscular à inversão. 
Seria também importante a realização de estudos 
longitudinais, por exemplo, ao longo de uma ou várias 
épocas desportivas, para se poder avaliar até que ponto 
a estratégia de prevenção de lesões da tíbio-társica 
seria eficaz, através da quantificação da sua ocorrência.
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